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Elaboracao de Materiais Instrucionais para Educacao
a Distancia do Programa Saide da Familia

Temas da Area de Enfermagem
Apresentagdo

A Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo
Paulo (EEUSP), através do Niicleo de Apoio as Ati-
vidades de Cultura e Extensdo: Assisténcia de En-
fermagem em Saiide Coletiva (NACE:AENSC), es-
tabeleceu uma proficua parceria junto ao Instituto
para o Desenvolvimento da Saitide (IDS) que resul-
tou na elaboracfio de material didatico para apoiar
os processos de capacitagdo de Enfermeiros que atu-
am no Programa de Satide da Familia (PSF).

A missio da EEUSP no projeto foi a de contri-
buir para o processo de divulgacéio de conhecimen-
tos através da producdo de textos pedagdgicos de
circulagao nacional, voltados para o fortalecimento
das priéticas de enfermagem em nivel local de satide,
necessario para o efetivo avanco da implementagio
do SUS.

Apesar do entendimento de que a construc@o de
um novo modelo assistencial ndo se restringe as trans-
formacgGes na prética de uma tnica categoria profis-
sional, os textos foram dirigidos aos Enfermeiros,
entendendo-se que em vdrias situagdes 0s mesmos
possam ser utilizados pela equipe como um todo no
planejamento da atengdo as familias adscritas. Este
aspecto € fundamental, sobretudo na proposta do Pro-
grama de Satdde da Familia, na qual o trabalho em
equipe € um dos eixos fundamentais na estruturacdo
das novas préticas.

Pautou-se no entendimento do PSF como um pro-
jeto de reorganizacdo da ateng@o bdsica dos servigos
de saiide, que pode se configurar na articulacio dos
modelos tecno-assistenciais que abarcam a pratica
clinica informada pelo instrumental epidemiolégico;
cabendo 2 EEUSP o desenvolvimento de 34 temas
relacionados as intervencdes de Enfermagem no PSF,
aos processos de assistir e gerenciar com enfoque
sobre individuos, familias e coletivo; resgatando-se
a operacionalizagido do cuidado na perspectiva da
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'Coordenadoras do Projeto na EEUSP

Profa. Dra. Anna Maria Chiesa!
Profa. Dra. Elizabeth Fujimori'
Profa. Dra. Lislaine Aparecida Fracolli’

promocao da satde.

Analisando as necessidades desta nova pratica de
atuagio da (o) enfermeira (o) na atencio bésica de
sadde, foram definidos os seguintes temas para de-
senvolvimento do material:

Temas Introdutérios:

» Abordagem do processo saide-doenga das fami-
lias € do coletivo .

» Os perfis epidemioldgicos na pratica do enfermei-
ro no PSF

« Fundamentos da Assisténcia a familia em saide

* A Enfermagem e o cuidado na satide da familia

« Planejamento estratégico como instrumento de
gestdo e assisténcia

e O Sistema de Informagdo da Atengdo Basica -
SIAB, como instrumento de trabalho da equipe
no PSF: a especificidade do enfermeiro

* A Educac¢do em satide na prética do PSF

* A Visita Domiciliaria na pratica da Enfermeira
do PSF

¢ O PSF na busca da humanizagdo e da ética na
atengfo a saide

e A saiide ¢ a familia em situa¢@o de exclusdo social

Temas relacionados a Satide da Mulher:

+ Satide da Mulher no curso da vida

+ DST/AIDS: sexualidade da mulher e auto-cui-
dado

» Avaliacdo e intervencio de enfermagem na ges-
tacdo

» Avaliacio e intervengio da enfermagem no parto
normal sem intercorréncias

» O periodo pés-natal: assisténcia ao bindmio mac -
filho

Temas relacionados a Saiide da Crianca
* Promocgio do aleitamento materno e alimentac :::
da crianca
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Assisténcia de enfermagem a crianga com agra-
vos respiratorios

Assisténcia de enfermagem a crianga com diar-
réia aguda e desidratac@do

Assisténcia/cuidado a crianga com problemas
nutricionais

Interacdo com a familia da crianga cronicamente
doente

Ac¢des de enfermagem para a promogdo da satide
infantil

Temas relacionados a satide
do Adulto e do Idoso:

O processo de envelhecimento e a assisténcia ao
idoso
Autonomia, dependéncia e incapacidades:
aplicabilidade dos conceitos na saide do adulto e
do idoso
Alguns aspectos do tratamento de feridas no do-
micilio
Atuagdo da equipe de enfermagem na hiperten-
sdo arterial
Assisténcia de enfermagem no cancer
Educacio para o controle do Diabetes Mellitus
Controle da dor no domicilio

Temas relacionados a saiide mental:
A Satide Mental no Programa de Saide da Familia

+ Assisténcia de Enfermagem no transtorno psiqui-
atrico do idoso
« Intervencdes familiares no campo psicossocial

Temas relacionados a Vigilancia
Epidemioldgica:

+ A prevengdo e o controle das Doengas
Transmissiveis no PSF: estudo de caso

« A operacionalizagdo do conceito de
vulnerabilidade no contexto da sadde da familia

* Atuacio da equipe de enfermagem na vigilancia
epidemioldgica

Este material nfio esgota a complexidade da
operacionaliza¢do do cuidado no nivel local de
atencdo 2 satide, porém se constitui num ponto
de partida. Outro aspecto que merece destaque €
a possibilidade de atualizagdes futuras do mate-
rial ora disponibilizado e, ainda, a inclusdo de
outras teméticas nio abordadas feta primeira
versdo.

O desenvolvimento do material contou com o
envolvimento de docentes de todos os Departamen-
tos da EEUSP para sistematizar o conhecimento re-
sultante de pesquisas nas diversas dreas de conheci-
mentos da Enfermagem, com o intuito de subsidiar
a prética dos enfermeiros na perspectiva da constru-
¢do da assisténcia integral em satde.

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem
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Temas de Cariter Introdutdrio

A Abordagem do Processo Saiide-Doenca das Familias

e do Coletivo

O que é a satde e a doenca?

Virias defini¢des tém sido utilizadas nos meios
técnico e cientifico na atualidade. Mas,
primeiramente, é necessdrio deixar claro que a
concepgdo de saide-doenca estd diretamente atrelada
a forma como o ser humano, no decorrer de sua
existéncia, foi se apropriando da natureza para
transformé-la, buscando o atendimento as suas
necessidades. Um outro ponto a ser destacado é o
fato de que a concepgao de saide-doenca da suporte
aos projetos de intervengdo sobre a realidade. Em
outras palavras, a pratica cotidiana de assisténcia
junto aos individuos e aos grupos sociais é orientada
pela visdo que se tem de sadde, doenga, vida, trabalho
e assim por diante.

A concep¢do mais integral, que diz respeito a
associacdo entre as condi¢des sociais e a produgio
da satdde, ganhou nova forga em meados da década
de 70, sobretudo na América Latina, palco do
desenvolvimento de processos de exclusdo social,
devido a adog¢@o de determinadas politicas de ordens
econdmica e social. Como resposta a essa situacio,
na qual a maioria das popula¢des exibe condigdes
cada vez mais precdrias em termos de acesso ao
consumo uma vez que despojadas progressivamente
de emprego e de salarios dignos desenvolve-se o
embrido latente da denominada Medicina Social, que
permanecera mascarada pelo advento da era
bacterioldgica.

Fruto desse pensar, que buscava uma compreensio
diferenciada dos fendmenos sociais e inclusive de
satde, consolida-se o desenvolvimento da Teoria da
Determinacdo Social do Processo Satide-Doencga, que
busca relacionar a forma como a sociedade estd
organizada as manifestacdes de satide ou de doenca.
E o que isso quer dizer?

Significa que a satide-doenga compde momentos
de um processo maior, que se refere a vida das pessoas,
que, por sua vez, esta intrinsecamente ligada ao
potencial que elas t€m ao acesso as necessidades para
viver a vida, seja a moradia, a alimentag¢io, a educacio,
asaude, o lazer, etc. Ter acesso, numa sociedade como

4

Lislaine Aparecida Fracolli’

Maria Rita Bertolozzi!

a brasileira, depende da inser¢do no sistema de
producdo, ou seja, do local que a pessoa ocupa no
trabalho. Assim, a depender da inser¢o no sistema
de producio, poder-se-a dispor de possibilidades
maiores ou menores para o consumo. Portanto,
verifica-se que a satide-doenca depende em tltima
instincia, do lugar que se ocupa na sociedade.
Evidentemente que néo se estdo deixando de lado as
caracteristicas particulares de cada ser humano,
conformadas através do genétipo/fendtipo. Assim, a
vida humana é forjada tanto na dimensaode processos
que causam danos como daqueles que protegem as
pessoas.

E como atuar na otica da Teoria da
Determinagdo Social do Processo Saiide-
Doenga?

Talvez fique mais claro se nos propusermos a
explicar essa nova forma de conceber e de fazer/
promover saude, através de um quadro que evidencie
dois planos: o da realidade atual dos servigos de sadde
€ 0 que se propde com a abordagem da saiide-doenga
nas familias/grupos sociais e no coletivo, que se passa
a denominar como emancipatéria.

Essa atuagdo emancipatéria pressupde um
trabalho criativo, consciente, que comporte a
imaginacio, a solidariedade e a liberdade. Aqui se
fala, portanto, de um projeto de trabalho que €
construido pelo conjunto dos trabalhadores da satde,
o qual pode plenamente ser desenvolvido através da
atuacdo propiciada no Programa de Satide da Familia.

A vida humana € dindmica e contraditéria, ndo
estatica. Dessa forma, a saide ndo se reduz a aparicio
de um transtorno e a busca de um servigo de sadde.
Os problemas de satde sdo resultado de um processo
complexo e dindmico que se produz no interior da
sociedade. Por exemplo, as condi¢des de satide dos
trabalhadores se produzem no local de trabalho, no
ambito do consumo familiar no domicilio em que
residem, na sua vida organizativa e cultural, entre

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem
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outras. Em cada um desses espacos ocorrem fatos
que possivelmente sejam destrutivos para o
funcionamento de seu corpo biopsiquico. Em todos
esses locais também pode haver fatos que sejam
benéficos para a satde.

Nos vérios momentos da vida pode predominar um
dos pdlos: de fortalecimento ou de desgaste do corpo
humano e isso se d4 através da manifestagao de satide-
doenga, como estado de satide ou de doenga.

Essa abordagem que busca a integralidade orienta
uma nova intervengdo que transcende ao fazer
tradicional carreado substantivamente pela
Vigilancia Epidemiolégica que opera na base da
Histéria Natural da Doenca, que vincula atributos aos
integrantes da cadeia da enfermidade, ou seja, o ser
humano, denominado hospedeiro, o agente etioldgico
e 0 meio ambiente.

Conforme se falou anteriormente, as intervengdes
aqui sfo focais e dizem respeito ao restabelecimento
do reequilibrio dessa cadeia. Nio se esta defendendo
aqui que as agdes de Vigilancia Epidemiolégica sdo
errdnea ou desnecessariamente realizadas; ao
contrario, aponta-se a forma como a concepgio
fatorial pode limitar ou reduzir as interven¢des em
saude. Isto significa que os resultados da agdo
realizados podem ser muito pouco efetivos porque
se orienta a apenas um fator ou a alguns outros
selecionados pelos técnicos de satide como os “mais
importantes” e que devem ser alvo da intervengio.

Na abordagem da Vigilidncia a Sadde estd se

remetendo a uma forma de atuagio que tem em vista
a cotidianidade, ou seja, o constante monitoramento
da satide-doenca dos grupos sociais. Neste aspecto,
consideram-se como objeto de atengfo os perfis de
satide-doenca dos grupos sociais e as questdes que
desencadearam os processos de adoecimento/
fortalecimento. A atuag@o, neste caso, ndo se reduz a
espera de sinais de alarme ou dos denominados
eventos sentinela, mas da detec¢do precoce de
estrangulamentos ou de nds criticos que evidenciam
os problemas e as necessidades de satide. Veja-se que
estes ganham uma nova dimensdo, pois deixam de
ser fatores e passam a integrar processos de vida.

Nesse sentido, a atuag¢do em Satide Coletiva deve
dar lugar a apreensdo da forma como os usudrios dos
servicos de saude, individualmente ou nos grupos
sociais, entendem o processo saide-doenga em
primeiro lugar, uma vez que se deve partir desse marco
para superar o entendimento tradicional. Entendendo-
se que a doenga nfo estd fatalmente subsumida sé a
exposicdo ao agente etioldgico ou a alguns fatores, é
preciso disponibilizar a populacdo informacgfo de
como operam a saude e a doenca, ou seja, como se
originam efetivamente. Mais uma vez, convém
enfatizar que o entendimento da satude e da doenca
ndo deve deixar de lado o conhecimento sobre como
estes ocorrem para além das questdes bioldgicas.
Assim, aspectos relativos ao agente biolégico sio
fundamentalmente importantes, mas nao se reduzem
a eles.

A Atuaciio na Realidade Atual

A Atuacao Emancipatdria

Trabalha com a probabilidade/chance

probabilidade/chance Trabalha com
necessidades das pessoas/ dos grupos sociais

Trabalha com fatores de risco

Trabalha com processos de fortalecimento e
de desgaste na vida

Realidade fracionada

Totalidade

Social-biol6gico sdo fatores, dentre outros

Biolégico esta subsumido ao social

Causalidade

Determinagio social do processo satide-
doenga

Vigilancia epidemiolégica

Vigilancia a satide

No seu cotidiano, a enfermeira pode operar na
perspectiva emancipatéria através dos seguintes

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem
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A consulta de Enfermagem e o acolhimento como
espagos para a reconstrugdo da légica do
Processo Saiide-doenca na esfera individual.

Os profissionais de satide, ao exercitarem sua
pritica, reiteram a logica médica e medicalizante,
hegemonica na sociedade ocidental, atuando segundo
as teorias uni ou multicausais do processo saide-
doenca. Tal fato se expressa muitas vezes sem que
os proprios profissionais se déem conta. Aqui serdo
discutidos alguns exemplos de como, no cotidiano
do trabalho, se reiteram algumas praticas dessa
natureza.

No ambito do atendimento individual, a Consulta
de Enfermagem ¢ um momento de encontro entre o
individuo e o trabalhador da saude, o qual se
fundamenta, principalmente, sobre o eixo da queixa-
conduta. Em outras palavras, o individuo que
comparece ao atendimento o faz porque, de alguma
forma, est4 “vivenciando” um processo de sofrimento,
que se expressa, naquele momento, através de um
sintoma ou sinal fisico.

Conforme se verificou anteriormente, a depender
de como se interpreta a satiide-doenca, esse processo
pode ser lido sob a ética da Unicausalidade, da
Multicausalidade, ou da Determinaco Social do
Processo Saiide-Doenca. Quando apreendida sob
esta dltima concep¢io, o sintoma ou sinal fisico é
compreendido como reflexo das condi¢des de vida e
de trabalho dessa pessoa, como: falta de dinheiro para
pagar uma divida vencida, a habita¢fio nio acabada,
a alimentagdo malconservada pela auséncia de
geladeira ou porque foi comprada ja apresentando
certo grau de deterioracdo. Enfim, poder-se-ia listar
aqui uma série de condi¢des que fazem parte da vida
das pessoas ¢ sdo determinantes dos perfis de satide
e doenga. Contudo, a enfermeira, ao proceder a
consulta do individuo, esmera-se em realizar um
exame fisico rigoroso e em fazer uma anamnese que
investigue atentamente as causas biolégicas da dor,
afere pressdo, verifica a temperatura € 0 peso,
realizando ainda outras “avalia¢des” fisicas que
possam subsidiar o seu diagndstico de satide. Quase
sempre se termina o atendimento com a identificag@o
de uma “anormalidade”, ou uma doenga, para a qual
normalmente existe uma prescri¢do contendo
medicamentos especificos e condutas a seguir,
solicitando-se o retorno do paciente em dada
previamente agendada.

Mas ai comecam alguns problemas. Veja-se que

uma primeira questio a ser apontada é o fato de que
a forma como a pessoa vive, trabalha, nédo foi, em
nenhum momento cogitada pela enfermeira, como
sendo desencadeante ou condicionante do processo
sadde-doenga. Além disso, mesmo que o atendimento
tenha sido realizado a contento, sob a percep¢io da
enfermeira, cobrindo todas as etapas para se entender
o que pode apresentar o paciente, alguns destes ndo
retornam. Os que retornam demonstram, muitas vezes,
a continuidade dos sintomas. Portanto, a primeira
hipétese que surge é que os medicamentos prescritos
ndo foram eficazes. Entéo, o profissional revé sua
dosagem, refaz o exame, checa se ndo “errou” o
diagnéstico, faz nova prescricio e orientagdo e
remarca o retorno. Neste terceiro momento, podem
estar presentes, mais uma vez, 0s mesmos sinais e
sintomas. E assim, sucessivamente, os pacientes vao
preenchendo as agendas dos profissionais de satde e
dos servigos, sem, contudo, encontrar a resolugio de
seus problemas de satde. N

Esses exemplos cotidianos nos remetem a
necessidade de mudarmos a ldégica de nossa
abordagem. A clinica em si é muito eficiente, mas
precisa ser ampliada. E preciso resgatar “aquela”
prética clinica que ndo decodifica apenas as questdes
biopsiquicas, mas que resgata valores de vida,
condigdes sociais e formas de enfrentamento de
problemas; essa clinica que resgata, na sua pratica, a
possibilidade de se conhecer ndo apenas os sinais e
sintomas biolégicos dos sujeitos, mas também a sua
maneira de “andar na vida”, que ndo fornece apenas
prescri¢des medicamentosas, mas sim compreensio,
responsabilizacdo e vinculo com o sujeito. Assim,
adotar um modelo de clinica pautado nesses valores
é tomar para si o desafio de incorporar, nas consultas
individuais, a 16gica da determinagdo social do
processo satde-doenca.

Um outro espago de exercicio dessa visdo de
determinag3o social sobre o processo satide-doenga,
ainda na dimenséo individual, é a introducdo, em
alguns programas de saide, de uma modalidade de
atendimento chamada “acolhimento”, o qual €
considerado como um instrumento de trabalho que
incorpora as relagdes humanas. E um instrumento,
pois deve ser apropriado por todos os trabalhadores
de satde e em todos os setores do atendimento. Assim,
ndo se limita ao ato de receber, mas em uma seqiiéncia
de atos e modos que compdem o processo de trabalho
em saide. Dessa forma, “acolher” nio significa a
resolugdo completa dos problemas referidos pelo
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usudrio, mas a atencdo dispensada na relagio,
envolvendo a escuta, a valorizagdo de suas queixas,
a identificagdo das necessidades, sejam estas do
ambito individual ou coletivo, e a sua transformacéo
em objeto das a¢des de satide.

O usudrio do servigo de satide busca obter no
“acolhimento” uma relacdo de compromisso por
parte do trabalhador de sadde e a priorizagdo
problema/necessidade que o leva ao sistema de satide,
esperando a atencdo, a escuta e o respeito por parte
dos trabalhadores. O que muitas vezes ocorre € a
divergéncia de interesses entre trabalhador/usudrio,
onde um - o usudrio - busca a resolugdo de um
problema que, segundo sua Gtica, considera
importante, e o outro - o trabalhador de satide - muitas
vezes se mantém preso aos procedimentos, normas e
rotinas do servi¢o. Nesse encontro de necessidades,
anegociagdo se torna presente e importante pois nem
sempre a necessidade de um usudrio é um problema
para o trabalhador e/ou para o servigo de satide. Tanto
o usudrio quanto o profissional podem ser produtores
de saudde; esta concepcdo difere do padrio
tradicionalmente em uso nos sistemas de satide, onde
o trabalhador € o sujeito do processo e o usudrio € o
objeto sobre o qual hd uma intervencio para a
“melhora de sua satide”. E preciso uma configuracio
diferente das agdes de satde por parte dos
profissionais que devem reciclar os seus
conhecimentos, reaprendendo o trabalho a partir de
dinimicas relacionais, somando entre si os diversos
conhecimentos, superando, assim, suas limitagdes
ideoldgicas .

A Visita Domicilidgria (VD) e suas potencialidades
para a prdtica emancipatoria de satide na esfera
das familias

Na esfera familiar, o PSF nos propicia maior

proximidade com as pessoas e seus modos de “andar -

na vida”, principalmente através das Visitas e dos
Atendimentos Domiciliares, elencados como praticas
importantes dos profissionais que atuam junto ao
Programa. A Visita Domicilidria € um instrumento
importante para a enfermeira. Fazer uso dessa
tecnologia de assisténcia, de forma a operacionalizar
a concepgdo de determinagdo social do processo
saide-doenga, significa buscar compreender as
relagdes entre os individuos que compdem uma
familia e a maneira como estas relagdes contribuem
para a existéncia de processos protetores ou de
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desgaste para a satde e a doenca.

Entende-se que a VD € menos um instrumento
para “policiar” o cumprimento (ou nio) de uma
“orientagdo” feita pela enfermeira ou outro
profissional de satide para a familia e mais uma
intervengdo que nos possibilita uma aproximagdo
com os determinantes do processo saide-doenga no
ambito familiar.

Ou seja, a VD € um instrumento que possibilita &
enfermeira identificar como se expressam, na familia,
as formas de trabalho ¢ vida dos membros que a
compdem, como estas formas sdo socializadas entre
os membros, quais padrdes de solidariedade se
desenvolvem no interior do universo familiar e como
estes podem contribuir para o processo de cuidado,
cura ou recuperacio de um de seus membros. Além
de buscar a identificagio dessa funcionalidade familiar,
a sua pratica compreende ainda entender as fungdes
sociais, econdmicas, ideoldgicas e de reprodugio da
for¢a de trabalho da familia na sociedade.

Ao permitir que essas questdes sejam levantadas,
ela possibilita & enfermeira compreender as
dificuldades financeiras e sociais que as familias tém
para a qualificacéo de sua prole, identificar as familias
com maiores riscos sociais de adoecer e morrer e
menores potencialidades para o seu enfrentamento,
além de organizar o acesso aos servigos de satide de
tal unidade para a prioriza¢do do atendimento a essas
familias. Com isso, a enfermeira que atua no PSF
estard atuando também na construgdo do principio
da eqiiidade proposto pelo SUS.

A VD, para ser um instrumento eficiente na
operacionalizacdo da 16gica da Determinagdo Social
do processo saidde-doenca, pode utilizar como
instrumento a entrevista (diretiva ou nio-diretiva) e
a observagdo sistematizada. A relagio profissional
de satide/familia deve estar pautada no principio de
participacdo da familia na defini¢do de horizontes
terapéuticos, na responsabilidade compartilhada e na
construgio conjunta da intervengdo sobre o processo
sadde-doencga da familia. Acresce-se o fato de que a
enfermeira deve lidar com as diferencas culturais,
educacionais, valores, ritos, mitos, etc. € sua
interferéncia na saide-doenga.

Um ponto importante diz respeito a necessidade
do reconhecimento do saber especifico do enfermeiro
e dos seus limites e possibilidades. Assim, deve-se
levar em consideragdo que a cultura do enfermeiro e
da familia é diferente, bem como a sua inser¢ao
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social, portanto, devem ser buscadas estratégias para
a compreensdo e a aproximagdo do significado da
familia acerca da sua qualidade de vida e de saude.

Atuar em VD, respeitando esses principios, nos
aponta no horizonte a possibilidade de podermos
superar o paradigma de satide/doenga biologicista e
centrado no individuo que sempre predominou no
modelo de satide brasileiro.

Os Conselhos Locais de Satide e a Gestao
Colegiada como espagos de reconstrugio da
logica do Processo Saiide-doenca na esfera
Coletiva

No ambito do coletivo, a atua¢do sob a 6tica da
Determinacdo Social do Processo Saude-Doenga
pode se dar a partir da aproximagao dos trabalhadores
da sadde com os demais setores sociais que também
integram a drea de responsabilidade da Unidade
Bisica de Saude, ou seja: buscar relacionar-se com
as escolas, creches, centros de convivéncia, grupos
organizados, associagdes e administragdes regionais.
Para se conseguir atingir alguns problemas de saide
do territério de atuagfo, é indispensavel um esforgo
de toda a sociedade, utilizando-se da plena capacidade
dos equipamentos sociais disponiveis.

A socializacdo das informagdes que as equipes de
satde possuem deve ser compartilhada com os demais
setores sociais e estes tém de ser envolvidos nas
discussdes ¢ no planejamento das agdes das equipes.
Deve-se também ter claro que essa participa¢do nio
se constitui em uma participagfo “instrumental”, na
qual os diferentes setores sociais sdo chamados
apenas para implementar as propostas do servigo.
Entdo, a equipe de sadde deve saber “ouvir” e
“considerar” o que os outros setores sociais concebem
como problemas e necessidades de saiide a serem
trabalhadas. Portanto, a constitui¢do dos Conselhos
Locais de Sadde é um espago importante para esse
encontro entre profissional/comunidade, que deve ser
ainda uma oportunidade para que os trabalhadores
de sadde discutam com a comunidade a légica da
Determinagdo Social do Processo Sadde-Doenga,
estes possam ser multiplicadores dessa légica na
comunidade e para que se insiram mais
conscientemente na busca de solugdes mais efetivas
para nossos problemas de satide.

Estes espacos, além de se constituirem em espagos
de deliberagfio e planejamento, devem ainda se
constituir em espagos pedagdgicos, onde a populagado

¢ os trabalhadores da satide se formem como sujeitos
sociais da satide. A gestdo colegiada dos servigos
amplia em muito a possibilidade de construg@o de
sujeitos “no” e “‘pelo” trabalho, no sentido de que,
a0 se propiciar a discusso dos projetos profissionais,
podem ser explicitadas as 16gicas individuais que os
regem e pode se apontar para a formagdo de
“contratos” que viabilizem a prética do projeto
coletivo. Desse modo, entende-se que é muito
importante que as equipes se reinam entre si ¢ com a
direcio das unidades para discutirem as informagdes
levantadas, as problemidticas das familias, as
propostas de intervengdo e que seja identificada a
16gica de entendimento do processo saude-doenga
que perpassa suas praticas, a fim de buscar consenso
¢ mudancas em dire¢do ao que seja coletivo em
detrimento do que seja individual.

Ap6s a leitura desse texto, os enfermeiros devem
estar instrumentalizados para:

« Atuar no processo satde-doenga-de individuos,
familias e junto ao coletivo;

» Reconhecer as a¢des que devem ser incorporadas
a consulta de enfermagem e a visita domicilidria, para
que estas possibilitem a identificagdo da determinagao
social do processo saide-doenca nos individuos e
familias.

« Reconhecer a participa¢do junto a Conselhos de
Sadde como forma de conhecer e de intervir no
processo satide-doenga do coletivo.
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O Perfil Epidemiologico na Pratica do Enfermeiro no

Programa Sadde da Familia

O que séo perfis epidemiologicos

Historicamente, o conhecimento epidemioldgico
tem sido aplicado no controle de saide das
populacdes. Segundo FONSECA; BERTOLOZZI
(1997), a palavra epidemiologia significa
etimologicamente “...ciéncia do que ocorre (se abate)
sobre 0 povo.” O desenvolvimento de agdes voltadas
ao controle de saide do coletivo e ndo somente do
corpo individual acompanhou a redefini¢do
progressiva da medicina como prética social.

Um marco nessa redefini¢do das praticas da
medicina e da epidemiologia, foi a Revolugdo
Industrial, pois, até entao, a medicina era a pratica
dominante em saiide, voltada primordialmente ao
atendimento do corpo individual. O Estado
capitalista, instaurado para responder as exigéncias
do capital, passou a preocupar-se em vigiar as
condi¢des de satde das populacdes, pois estava
interessado no controle e na reprodugio da forga de
trabalho, absolutamente necessérios para garantir o
processo de acumulagdo capitalista.

E importante considerar que a epidemiologia e as
correntes de pensamento emergentes nessa época
influenciaram a enfermagem. Segundo FONSECA;
BERTOLOZZI (1997), Florence Nightingale teve
uma importante contribui¢io para o redirecionamento
da enfermagem, com base no conhecimento
epidemiol6gico da época, e isso pode ser evidenciado
quando Florence concebe a doenga como “...um
esfor¢o da natureza para restaurar a saude, € a a¢do
da enfermagem como sendo a de favorecer esse
processo reparativo, mediante o uso do ar puro, da
luz e do calor, da limpeza, do repouso e da dieta,
com um minimo dispéndio das energias vitais do
paciente, de modo a manté-lo nas melhores condigdes
para que a natureza pudesse nele agir.” (FONSECA,
BERTOLOZZI apud CASTRO,1997). Essas autoras
consideram ainda que Florence “...construiu a
enfermagem visando a manuten¢do de condigdes
Gtimas para a recuperagdo da satde...”, enfatizando a
atencdo individual, embora desde o inicio de seu
trabalho, na Guerra da Criméia, tenha baseado suas
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acbes na observagdo do coletivo, ao estudar as
condigbes em que viviam os soldados feridos que,
segundo a mesma, “...matavam muito mais que os
préprios ferimentos de combate.” A visdo de Florence
sobre o processo satide-doenc¢a, conforme
FONSECA; BERTOLOZZI (1997) constituia-se
como um misto de varias concepgdes e seu livro foi
reconhecido por lideres da ciéncia médico-sanitdria
como um trabalho muito importante, pois, em sua
esséncia, revela a visdo da autora sobre as
necessidades de limpeza do ar, da dgua, das pessoas,
das roupas e dos ambientes, além da iluminacéo, do
siléncio e da ordenacdo do dormitério do doente.

Tanto a Medicina Social quanto a Satide Publica
valeram-se do conhecimento epidemiolégico para
realizar as a¢Oes de controle da sadde do coletivo,
uma vez que, desde o seu nascimento, a
Epidemiologia, como disciplina bdsica para a
operacionaliza¢io dos projetos de intervengdo, se
propds a estudar a distribuicio e os determinantes
das doencas e dos agravos que desigualmente
atingem a sociedade.

Os movimentos sociais de 1968, que contestavam
o processo de exploragéo capitalista e buscavam uma
forma de organizacéo das sociedades que promovesse
a justica social, reavivaram os projetos politicos e
ideoldgico em que se fundamenta a Teoria da
Determinagéo Social do Processo Satde-Doenca, a
luz da qual, o processo satide-doenga da coletividade
¢ entendido como sendo: ““...o modo especifico pelo
qual ocorre nos grupos o processo biolégico de
desgaste e reproducio, destacando como momentos
particulares a presen¢a de um funcionamento
biologico diferente, com conseqiiéncias para o
desenvolvimento regular das atividades quotidianas,
isto é, o surgimento da doenca.” (LAURELL, 1983).

Surgem, entdo, os primeiros estudos que
impulsionaram a constitui¢do do novo conhecimento
epidemioldgico e que conformaram a Epidemiologia
Social. Apoiado no valioso instrumental da
Epidemiologia Cléssica, o campo da Epidemiologia
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Critica, que se associou & constitui¢do do campo da
Satide Coletiva, fundamentou-se na compreensio de
satide e doenga, que coloca no centro da explicagdo
dos determinantes da satide: o trabalho - a produgéo
capitalista — e, a ele subordinado, a vida - o consumo
sob o comando do processo de acumulagdo
capitalista.

Contrdria a explicagdo meramente biolégica do
processo satide-doenga, a Teoria da Determinagéo
Social do Processo Saide-Doenga declara que os
processos construtores e destrutivos da sadde
(processos de fortalecimento e de desgaste), portanto,
os determinantes da satide e da doenga séo parte dos
processos de integragdo do homem no trabalho
(formas de trabalhar) e na vida (formas de viver).

Cabe destacar que entre o trabalho e a vida, uma
rede hierarquizada de determinagdo estrutura o
fortalecimento e o desgaste do corpo biolégico
(BREILH, 1995). De acordo com a Teoria
anteriormente mencionada, o conhecimento
epidemioldgico é aplicado para a explicacdo dos
problemas de saide-doenga em sua dimens@o social.
A observagio da realidade de diferentes sociedades,
em diversos momentos da histéria, mostra que a forma
como os diferentes grupos ou classes sociais
trabalham vai influenciar o desgaste ou o
fortalecimento dos membros das familias destes
mesmos grupos ou classes. As diferentes formas de
integragdo no trabalho, correspondem distintas
maneiras de viver, de consumir.

No trabalho e na vida, processos construtores e
destrutivos explicam o fortalecimento e o desgaste
como um produto das redes de determinagdes,
construidos nas diversas formas de producéo da vida
social nas diferentes classes ou grupos sociais, que
se materializam, nos seres humanos, através de
diferentes gradientes de satide-doenga.

Sob este aspecto na Epidemiologia Critica,
BREILH; GRANDA (1989) chamaram a atengéo para
que tomdssemos como objeto da intervengdo em satide
coletiva, ndio somente a doenga, mas também os perfis
epidemiolégicos das classes sociais (dos grupos
sociais homogéneos, pois se assemelham nas formas
de trabalhar e de viver).

Os perfis epidemiolégicos sdo o resultado da
conjungdo entre os perfis de reprodugio social
(determinantes do processo satide-doenga) e os perfis
de fortalecimento e desgaste (resultados do processo
satde-doenga) dos grupos sociais, os quais devem
ser monitorados como atividade nuclear no controle
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de satde do coletivo.

Assim, sob essa orientacdo, o método
epidemiolégico alimentard as agdes de
monitoramento e vigildncia voltadas para os
determinantes (perfis de reproduc@o social - formas
de trabalhar e de viver) e os resultados (perfis satde-
doenga - manifesta¢es de fortalecimento e desgaste).
A utilizagdo desses dados de forma isolada nos
permite avaliar os fatores que a multicausalidade
atribui como causa do adoecimento ¢ morte, como
ocupagio, renda, escolaridade, faixa etdria, sexo, tipo
de moradia, grau de salubridade da moradia ¢ lazer,
entre outros. Mas, o método epidemiolégico nao deve
ser utilizado apenas para descrever os perfis de
morbidade e mortalidade, pois os indicadores de
saidde nele utilizados, medem o resuitado dessas
causas mas, tradicionalmente, medem somente o
desgaste, a “ndo-saide”, ou seja, os aspectos
negativos; assim: o adoecimento - as doengas
(morbidade), a morte (mortalidade), a incapacidade
fisica e mental (seqiielas). Temos ainda poucos
indicadores para avaliar o fortalecimento (curvas de
crescimento, indices de longevidade) e estes sdo
insuficientes quantitativa e qualitativamente para
dimensionar com maior exatido a realidade de vida
e sadde.

A medida de qualquer um desses perfis
isoladamente ndo consegue expressar a rede
hierarquizada que explica o processo satide-doenga
no entendimento da Epidemiologia Critica, e sobre
a qual devem incidir também as intervengdes em
saide coletiva.

Essa rede hierarquizada de determinantes ou os
determinantes do processo saide-doenga vio sendo
construidos nas formas de reprodug@o social, ou seja,
de trabalho e de vida das familias e dos grupos sociais
de uma dada sociedade (em um pais, Estado,
municipio, distrito municipal, bairro). Nas suas
formas de trabalhar ¢ de viver (consumir) estdo
presentes os processos de fortalecimento (condig¢des
favoraveis - processos construtores) € de desgaste
(condigdes perigosas - processos destrutivos). Assim,
as diferentes formas de reprodugdo social presente
num territdrio tornam heterogéneo o objeto da saide.

Os grupos ou classes sociais sdo diferentes,
inserem-se no trabalho e na vida desigualmente e
também adoecem e morrem de forma nio-igual. E
necessirio apontar que os tradicionais indicadores
de adoecimento e morte (os coeficientes de
mortalidade ou morbidade, por exemplo) mesmo
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medindo somente o aspecto negativo, sdo valiosos
para descrever os resultados do processo satdde-
doenga e 1teis para expressar as médias de eventos
ocorridos.

Nao ¢é dificil imaginar-se que os diferentes grupos
ou classes sociais apresentam indicadores de saude,
dos resultados, diferentes entre si. Dizer que o
coeficiente (médio) de mortalidade infantil num
municipio € de 50/1000 € diferente do que dizer que
entre os excluidos sociais, mais genericamente, ele
€ de 90/1000 e entre os incluidos sociais, mais
genericamente, ele € de 10/1000. Por isso € que a
Epidemiologia Critica tem insistido na necessidade
de descrever os resultados do processo satide-doenga,
tomando-se como referéncia a classe ou o grupo
social. Em outras palavras, estaremos revelando
como adoecem e morrem as diferentes classes ou
grupos sociais e ndo somente os dados médios que
encobrem a realidade.

Uma possibilidade de intervencao nos perfis
epidemiologicos

No sentido de facilitar a exposi¢do da proposta
de abordagem dos perfis epidemiolédgicos, proceder-
se-4 a uma divisao diddtica que possibilita intervir
em saide a partir de alguns planos que incorporam o
ser humano na sociedade:

Plano 1: Individual

E aquele que evidencia mais claramente a
expressdo da satde e da doenga no corpo biopsiquico.
Os processos individuais sdo resultantes da forma
como o as pessoas estdo localizadas nos processos
de producdo (no trabalho) e reprodugcio social (como
vivem). As condi¢des e possibilidades individuais
fundem-se num todo social, mas nunca se anulam.

Plano 2: Grupos sociais

Coloca em evidéncia a forma como se concretizam
o trabalho e o consumo das diferentes classes e
estratos sociais. Esta abordagem incorpora também a
distribuicdo da producdo social (no sentido da
proporcdo em que os individuos podem ou néo
participar dos produtos sociais) e as relacdes que os
individuos/familias e grupos estabelecem com o
territério onde vivem, além das relagGes politicas e
ideoldgicas que incorporam também a dimensio da
consciéncia individual.
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Plano 3: Sociedade

Este plano refere-se ao arcabougo, a estrutura da
sociedade, no que se relaciona as suas estruturas
politica, econdmica, juridica e cultural.

Assim, esquematicamente o perfil epidemiolégico
envolve:

* O sistema de produgio, distribui¢do e consumo;

* O sujeito no seu espaco territorial;

® A consciéncia do sujeito, as representagoes dos
grupos sociais: as necessidades.

De fato, os perfis epidemiol6gicos constituem-se
em perfis de saide-doenca, segundo as condigdes de
trabalho e de reposicdo (ou de consumo).

Na préitica em saide, o que parece ser mais
palpavel, concreto, visivel e que compde os perfis
epidemiolégicos sio:

* 0 gendtipo;

* o fenétipo;

* 0s processos fisioldgicos (como a capacidade
imunolégica, por exemplo);

* 0s processos fisiopatologicos (a deterioragdo da
vida, por exemplo);

* as crengas, os valores.

Mas igualmente importante para integralizar os
perfis epidemioldgicos estd aquilo que ndo se revela
diretamente, ou seja, o que estd por detrds, na
esséncia, que sdo:

* As condigdes, os recursos favoraveis/destrutivos
de ambientes protegidos/deteriorados;

* A consciéncia objetiva da classe social/a
alienacdo;

* A solidarizagdo/a privatizagdo da vida;

» Os produtos positivos/negativos gerados no
trabalho e no consumo;

* As representacées, a ideologia e as estruturas
social, econdmica e politica.
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Um exemplo para a abordagem do perfil Epidemiolégico na atuacdo na perspectiva do PSF pode ser representado pelo que segue:

Perfil da Savide-Doenca Saiide

Enfermidade/Morte/Morbidade

Plano Individual

« processos fisiolégicos/genéticos/ psiquicos favordveis

« processos fisioldgicos/genéticos/
psiquicos de desgaste

* priticas saudaveis
Plano Grupal / Familias » potencial de aprendizagem
« potencial de identidade

« assimetria de poder

« cultura emancipatéria

« cotidiano favordvel e humanizante

« potencial de integragdo/associativismo

« cotidiano desgastante: isolamento,
conflito, necessidades de sobrevivéncia

« potencial de alienagdo

« potencial de dominagio

* simetria de poder

« cultura alienante

Plano Estrutural / Geral

« Politicas econdmicas e sociais que visam a:
redistribui¢fio, a eqiiidade, a solidariedade

« Politicas econdmicas e sociais que levam a:
dominagio, iniqiiidade, privatizagdo

Assim, o trabalho junto ao PSF deve levar em
conta, em primeiro lugar, o conhecimento do territdrio
onde se vai atuar, o que significa ir além dos muros
da Unidade Bésica de Satide. E fundamental percorrer
o territério que constitui a drea de abrangéncia da
unidade de satde para identificar quem vive, como
vive e do que adoece e morre. Além disso, é preciso
mapear os recursos que podem ser utilizados pela
populagio, em termos de equipamentos de educagio,
lazer, trabalho, cultura, saneamento bésico, dentre
outros.

A identifica¢do desse cendrio permite, num
primeiro momento, um olhar mais genérico, quase
que uma fotografia, ainda bastante rudimentar,
porque ndo separa as pessoas por grupos sociais. E
fundamental, entdo, partir para a segunda etapa, que
significa classificar as inimeras “qualidades”
verificadas nessa fotografia e agrupi-las segundo
temas relativos ao trabalho, por exemplo, tipos de
trabalho desenvolvido pela populagdo, a que setores
da economia pertencem, qual € a relagdo que existe
em termos de hierarquia no trabalho (¢ de mando ou
¢ de subordinac¢@o?), vinculagdo formal ou informal,
renda, proporgio despendida entre os membros da
familia, exposicéo a riscos no trabalho, etc.

Este novo cenario que qualifica a insergio no
sistema de producdo dessas pessoas, agora
organizadas em grupos, vai possibilitar um outro
olhar mais verticalizado, mais profundo, sobre esses
grupos, agora para constitui-los em termos de
possibilidades de consumo, por exemplo, a
alimentagdo (tipo, freqiiéncia, quem prepara, onde o
alimento é adquirido), & moradia (tipo, propriedade,
localizagdo, nimero de pessoas que compartilham o
mesmo dormitério, disponibilidade de 4gua encanada
e potdvel, saneamento bdsico, coleta de lixo,
acabamento do domicilio, disponibilidade de

banheiro privativo da familia, etc.), a educagdo (anos
de estudo dos membros familiares, acesso a leitura
de livros, revistas, biblioteca, etc.), ao acesso a
informacdo, por meio de TV, radio, jornais, revistas,
etc; além de aspectos relativos a capacidade de
agregar-se, em termos de possibilidade de
participagio em associacdes, entidades, etc; prazer,
em termos de fontes e acesso. Aqui é importante
também ressaltar o acesso a sadde, no que se refere
a transporte, hordrio, vinculo com o trabalhador de
satde, disponibilidade de exames subsididrios,
internagdo, medicamentos, etc.

A partir daf esté constituido um novo cendrio, em
termos de trabalho e consumo, que vai proporcionar
o entendimento da forma como adoecem e morrem
as pessoas/os grupos sociais daquele territério.
Assim, a doenca e a patologia serdo um resultado do
desgaste ou do fortalecimento advindo do trabalho ¢
da forma como se vive. Devem ser valorizados aqui
aspectos como: funcionamento dos sistemas
(cardiovascular, respiratério, gastrintestinal,
locomotor, dos sentidos, geniturindrio, cutineo-
mucoso) além das respostas aos estimulos, a
capacidade imunitéria, dentre outros, e da forma como
essas pessoas/grupos sociais entendem a saude-
doenca.

Conforme foi visto no inicio desta abordagem, o
importante é que os trabalhadores de saide ndo
tomem os fndices de sadde que apenas quantificam
as pessoas, sem qualificar o modo como vivem e
adoecem. Veja-se que as médias desses indicadores,
que a Estatistica cada vez tem mostrado com maior
exceléncia, principalmente em virtude do
desenvolvimento da tecnologia de informética, podem
ser consideradas como “armadilhas” ao tomar as
pessoas como iguais. Dessa forma, a intervengéo em
sadde mostra-se prejudicada, uma vez que as agdes,
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de igual maneira, se evidenciardo como
padronizadas, sem tomar em conta as diferencas em
termos de problemas e necessidades de saide das
pessoas e dos grupos sociais.

Exemplos de instrumentos para a abordagem dos
perfis epidemiol6gicos podem ser encontrados em:

SALUM, M.J.L.; FINI, A.; KOGANEZAWA,
E. Trabalho, vida e sadde: peculiaridades do
sistema local de satide do Centro de Satide-Escola
do Butanta. Sdo Paulo, Escola de Enfermagem da
USP, 1998. Fone para contato: (00xx11)3066 7654.

CHIESA, A.M. A eqiiidade como principio
norteador da identificagdo de necessidades relativas
ao controle dos agravos respiratérios na infancia.
Tese (Doutorado). Faculdade de Satide Publica da
USP, 1999.

Este texto tem por finalidade possibilitar que ao
final de sua leitura os trabalhadores de enfermagem
estejam capacitados para:

e Compreender o
epidemiolégicos;

* Construir os perfis epidemiol6gicos da microdrea
sob sua responsabilidade

* Propor alternativas de intervencdo aderentes a
problematica dos perfis epidemiolégicos, no ambito
do Programa Satide da Familia (PSF).

conceito de perfis
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Fundamentos da Assisténcia 2 Familia em Saude

Introdugdo

A familia como unidade de cuidado € a perspectiva
que da sentido ao processo de trabalho do Programa
de Saide da Familia (P.S.F.). Esta perspectiva tem
as seguintes caracteristicas:

- Requer que se defina familia.

- A assisténcia estd voltada a experiéncia da familia
ao longo do tempo, ou seja, considera a sua histdria
pregressa, atual e se preocupa com o futuro do grupo
familiar.

- E dirigida a familia, cujos membros encontram-
se tanto sadios como doentes.

- O sistema familiar € influenciado por qualquer
mudanga de seus membros.

- Reconhece que a pessoa mais sintomética
(doente) da familia pode mudar com o tempo.

- Considera os relacionamentos entre os membros
da familia e reconhece que em algumas situagdes,
todos os individuos e o grupo familiar ndo atingirdo
o maximo de saiide simultaneamente.

- Busca focalizar as for¢as dos membros da familia
e do grupo familiar para promover o apoio miituo € o
crescimento, quando possivel.

- Considera os contextos cultural e da comunidade
do grupo familiar, na facilitacdo das relagOes entre a
familia e a comunidade.

- Implica no profissional interagir com a familia.

O que ¢ familia?

E uma palavra que desperta diferentes imagens.
Dependendo da drea (Sociologia, Biologia, Direito,
por exemplo) e das varidveis selecionadas (ambiental,
cultural, social ou religiosa, entre outras) podem-se
focalizar aspectos especificos da familia., o que
resulta em uma gama muito ampla de defini¢Oes
possiveis.

No entanto, para fins operacionais de processo de
trabalho e de comunicacio é fundamental que uma
definigfo seja adotada e partilhada pelos membros
da equipe. Assim, pode-se considerar a familia como
um sistema ou uma unidade cujos membros podem
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ou ndo estar relacionados ou viver juntos, pode conter
ou nfo criangas sendo elas de um tdnico pai ou ndo.
Nela existe um compromisso € um vinculo entre os
seus membros e as fungdes de cuidado da unidade
consistem em protegdo, alimentag@o e socializagdo.

O aspecto relevante destes atributos é que eles
permitem que sejam incluidas na defini¢io as véarias
formas de constitui¢do familiar prevalentes na
sociedade.

Ainda em rela¢io ao aspecto operacional, a
defini¢do deve também considerar as crengas da
familia sobre sua concepgdo de familia. Assim, €
fundamental perguntar, quem a familia considera ser
“familia”, ainda que o P.S.F. s6 cadastre os
componentes de familias que residirem na 4rea de
abrangéncia.

O que é saiide da familia?

E imprescidivel a compreensdo de sadde da familia
como entidade distinta da satide dos individuos ou
da soma da satide dos individuos que compbem a
familia.

Saiide da familia tem sido descrita como um estado
ou processo da pessoa como um todo em interagao
com o ambiente, sendo que a familia representa um
fator significativo no ambiente. A andlise da satide
da familia deve incluir simultaneamente satide e
doenga além de individuo e coletivo. Algumas
defini¢des de saide da familia incluem a saide
individual dos membros da familia e o bom
funcionamento da familia na sociedade, que envolve
muito mais do que satde fisica. E por isso que satide
da familia também se refere ao funcionamento da
familia.

Assim, a defini¢do deve compreender dois focos:
o da sadde da familia, relativo ao estado de saide
dos individuos que a compdem, e o do
funcionamento da familia, como sendo uma
descri¢@o avaliativa das fungdes e estruturas da
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familia, compondo, portanto, um quadro onde o foco
da avaliacg@io e da assisténcia estd tanto na sadde de
cada individuo como na sadde da familia como um
todo.

Familia como unidade de saiide

E essencial a compreensao de familia como a mais
constante unidade de satide para seus membros. Seu
funcionamento reflete a maneira como as
necessidades de seus membros sdo atendidas, pautada
em conhecimento e familiaridade com rotinas de
cuidado e na capacidade para detectar sinais de
doenga com base em evidéncias muitas vezes
despercebidas aos outros. Devido as suas
caracteristicas préprias de proximidade e convivéncia,
a familia tem melhores condi¢Ges para acompanhar
os processos de saide e de doenga de seus membros.

Diante de tais consideragdes, a familia ndo pode
ser vista apenas como aquela que cumpre as agdes
determinadas por profissionais de saude. Ao
reconhecer o papel da familia em responder pela
saiide de seus membros, o profissional deve
considerar as dividas, opinides e a atuagdo da familia
na proposicdo de suas acdes.

Assim, a assisténcia & familia como unidade de
cuidado & saide implica em conhecer como cada
familia cuida e identifica suas forgas, suas
dificuldades e seus esforgos para partilhar
responsabilidades. Com base nas informagdes
obtidas, o profissional deve utilizar seu conhecimento
sobre cada uma delas, para, juntamente com ela,
pensar ¢ implementar a melhor assisténcia possivel.

Fatores que influenciam o funcionamento e a
saiide da familia

¢ Cultura

Todas as familias sdo portadoras da cultura da
sociedade em que vivem e da cultura com a qual se
identificam. Estilos de vida, valores, ideais, crengas
e praticas estdo impregnados em suas defini¢cdes e
sdo transmitidos de geragdo para geracdo, afetando
o comportamento €, conseqiientemente, o estado de
satide da familia.

O efeito da cultura sobre a satide da familia pode
ser compreendido pelas seguintes dimensdes:

- Crengas e prdticas de saiide: Cada familia possui
um sistema de crencas e de praticas sobre saude e
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doenga, que inclui desde o que um sintoma significa,
quando e onde levar a pessoa doente, até o que é
melhora ou cura. O sistema de crengas é transformado
em praticas de cuidado a saide, que, por sua vez,
afetam o estado de satide da familia. Eles dao sentido
as acdes da familia e reforcam a coesdo familiar.
Assim, conflitos entre as crengas e prdticas sobre
saide dos membros da familia podem afetar
negativamente a saide da familia e ser motivados por
diferencas entre as geragdes da familia e pela
imposi¢do de interveng¢des em saide desvinculadas
do conhecimento do sistema de crengas da familia.

- Valores familiares: Os valores guiam o
desenvolvimento de normas e regras e servem como
guia geral dos comportamentos. Eles envolvem a
dimensdo de tempo, o relacionamento entre as
pessoas e a orienta¢do em atividades da vida. Alguns
sdo mais centrais ¢ influentes do que outros,
determinando as prioridades da familia para tomada
de decisdes e no enfrentamento dos estresses e crises
da vida. O relacionamento da familia com a
comunidade também afeta a satide e o funcionamento
familiar, uma vez que ha grande relagfo entre os da
familia e os valores da comunidade.

- Papéis familiares e padrées de comunicagdo: E
considerdvel o impacto da cultura sobre os papéis e
os padrdes de comunica¢iio da familia. Assim, os
papéis de homem, mulher e crianga na familia sdo
afetados e transformados pela cultura e modificados
em fun¢fo de novas realidades e desafios familiares.
A concordéncia entre os papéis familiares, a
distribui¢do de poder na familia e os padrdes de
comunicagdo ajuda a prover sentido, estrutura e
continuidade a vida familiar.

- Enfrentamento familiar: A cultura também
influencia a maneira como a familia se adapta e
enfrenta as demandas e alteragdes internas e externas.
As estratégias que a famfilia utiliza para lidar com as
demandas influenciam a sua satide e funcionamento.
O enfrentamento pode ser definido como respostas
positivas de natureza afetiva, cognitiva e
comportamental que a familia utiliza para resolver
ou reduzir o estresse produzido por um evento ou
problema. Sdo exemplos de estratégias de
enfrentamento: a unido familiar, a flexibilidade nos
papéis, a capacidade de partilhar pensamentos e
sentimentos, a busca de informagdes, a manutengio
de vinculos com membros da comunidade, a busca e
utilizagdo de suportes social e espiritual. A
dificuldade ou incapacidade em desempenhar acGes
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de enfrentamento pode criar dificuldades pessoais e
interpessoais que prejudicam o manejo das situagdes
de crise ou doenca vividas pela familia.

» Classe Social

Uma sociedade estratificada por classe é também
marcada pela desigualdade e por diferengas entre as
pessoas localizadas nos niveis superiores e inferiores.
Recursos financeiros e condi¢des de vida s@o
indicadores importantes de classe social. Os recursos
disponiveis, como os naturais, materiais, sociais,
politicos e econdmicos, determinam as condi¢des de
vida. Além disso, a maneira como as pessoas € a
familia tém acesso e utilizam tais recursos determina
as suas condic¢des. Assim, em virtude dos intimeros
agentes estressores, a pobreza gera dificuldades de
orientacdo para o futuro e preocupacdes sobre estilo
de vida saudavel.

Hoje, a pobreza na familia atinge altas propor¢oes
em nossa sociedade hoje. Pode-se dizer que existem
dois grupos de familias pobres: as que vivem em
pobreza temporaria e que podem vir a escapar dela
obtendo trabalhos tempordrios ou formando unidades
familiares expandidas para aumentar os ganhos e
diminuir os efeitos prejudiciais da pobreza e aquelas
que vivem em pobreza persistente, que sdo
primariamente mulheres e criangas, que t€ém muito
mais dificuldade de escapar da pobreza.

A interacdo entre cultura e classe social pode
influenciar de maneira significativa as praticas de
cuidado a saude e, conseqiientemente, o estado de
saide da familia. Assim, s@o imperativas a
sensibilidade do profissional as condi¢des sociais e
a competéncia cultural de cada familia, refletida em
seu funcionamento e satide familiar.

e Familia, Saide e Doenca

A salide fisica e emocional dos membros da familia
ocupa um papel importante no seu funcionamento.
Como os membros da familia sfo interconectados e
dependentes uns dos outros, ao ocorrer qualquer
mudanga na saide de um dos seus membros, todos
demais sdo afetados e a unidade familiar como um
todo sera alterada. Da mesma forma, o funcionamento
da familia influencia a saide e o bem-estar de seus
membros. Pode-se dizer que ela afeta a satide do
individuo e que a satide do individuo afeta a familia.

Embora a doenga em um de seus membros possa
ser vista como algo que acontece no interior da
familia, esta também ¢ afetada pela forma como essa
doengca é tratada pelo sistema de satide, pelos recursos
disponiveis para financiar os servigos de cuidado a
sadde e pelas politicas e principios éticos explicitados
nas praticas assistenciais. Com isso, deve-se
apreender que nfo somente os seus membros sdo
interdependentes, mas também que esta
interdependéncia se aplica a familia e a comunidade.

¢ O enfermeiro e a Familia

O papel do enfermeiro implica em relacionar todos
os fatores acima apresentados e ndo apenas em lidar
com as situagdes de saide e doenca da familia, mas
também de interagir com situagdes que apdiem a
integridade familiar. Conforme trabalha com
individuos e familia, reconhece e compreende como
a saide de cada membro da famflia influencia a
unidade familiar e também a influéncia da unidade
familiar sobre a saiide de cada individuo na familia,
incorporando este conhecimento ao plano de cuidado.

Assistir familia é pensar familia na estruturagao
do plano assistencial; é por exemplo, ser capaz de
perguntar-se: Como a doenga da mée afeta o cuidado
da crianga? Como o pai responde a doenca da mde e
ao cuidado da crianga? Como o funcionamento da
familia é afetado pela doenga da mée? Como a familia
enfrenta esta situa¢fo? Como utiliza os recursos da
comunidade?

A atuac@o do enfermeiro também € de natureza
legal, ética e politica, defendendo familias que podem
estar numa condig@o de extrema vulnerabilidade para
falarem por si mesmas, de modo a interferir em
politicas e agdes de assisténcia que beneficiem a
familia e a sociedade como um todo.

Ao terminar a leitura desse texto, a enfermeira deve
ser capaz de compreender que assistir familia em
satide implica em conhecer:

- o funcionamento da familia;

- os fatores que influenciam as experiéncias da
familia na satide e na doenga;

o que ¢ assistir familia em satde.
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A Enfermagem e o Cuidado na Saide da Familia

Em nossa realidade, o atendimento a uma familia
sempre se dd em func¢fo do surgimento de uma
doenga em um dos seus membros. Raramente olhamos
a familia como um grupo de pessoas que necessita de
uma intervencdo, seja por dificuldades de
relacionamentos surgidos, por exemplo, em fungéo
da doenga, ou, simplesmente, por estarem sofrendo
com o surgimento da doen¢a em um de seus
integrantes.

Na satide da familia, deve-se olhé-la de maneira a
compreender o problema particular da doenga numa
abordagem que contemple o seu contexto. E preciso
perguntar:

- Como a familia estd vivendo a chegada da
doenca?

- Quais foram as mudancas na familia desde que
o individuo ficou doente?

- Quem estd sofrendo mais com a doenca?

Assim, para trabathar na perspectiva de familia, é
preciso acreditar que a doenga € uma experiéncia que
envolve toda a familia. Este pressuposto permite que
os enfermeiros pensem e envolvam todos os seus
membros na sua assisténcia.

O processo de cuidar da familia pode ser entendido
como uma metodologia de aclio baseada em um
referencial tedrico, isto €, o enfermeiro tem de ser
competente em acessar e intervir com as familias num
relacionamento cooperativo - profissional/familia -
tendo como base uma fundamentagio tedrica. Para
tanto, deve aliar os conhecimentos cientifico e
tecnoldgico as habilidades de observagao,
comunicagdo e intuigdo.

Objetivos da intervengdo

O cuidado na satde da familia, tem como objetivo
a promogdo da satide através da mudanca. A proposta
é ajudar a familia a criar novas formas de interagio
para lidar com a doenga, dando novos significados
para a experiéncia de doenca. Deve-se conhecer, por
exemplo, o que a familia pensa sobre o que causou a
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doenga e as possibilidades de cura, a fim de ajudar a
familia a modificar crencas que dificultam a
implementagiio de estratégias para lidar com o
cuidado da pessoa que estd doente.

Estratégias

As estratégias devem ser no sentido nio s6 de
conhecer o impacto da doenga sobre a familia, mas
também de investigar como as interagdes entre 0s seus
membros influenciam no desenvelvimento do
processo de saiide e doenga.

1. Utilizar um modelo de avaliagdo e interven¢ao

E importante que na prética clinica com familias,
os enfermeiros adotem uma estrutura conceitual para
basear sua avaliacio de familia. Considerando a
dindmica de trabalho do Programa de Satde da
Familia, no qual o enfermeiro deve atender a mil
familias, o uso de alguma estrutura conceitual facilita
a sintese dos dados da familia, elucidando as
dificuldades e as facilidades da familia em relacdo a
experiéncia com a doenga. O uso de estruturas
conceituais facilita na organizagido dos dados,
direcionando o foco de intervengéo.

O modelo de avaliagdo aqui sugerido é composto
de fundamentagdes teéricas de vdrias disciplinas e
que resultou em uma estrutura multidimensional, com
trés grandes categorias relacionadas a familia:
estrutural, de desenvolvimento e funcional (CFAM,
1984).

Os aspectos mais importantes da avaliagdo
estrutural que podem ser explorados referem-se a:

Avaliacdo Estrutural da Familia — O que
perguntar

Quem faz parte da familia?

Como se dd o relacionamento entre os membros
da familia? Quem se relaciona melhor com quem
dentro da familia?

Como é o relacionamento da familia com o meio
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(igreja, escola, centros comunitdrios)?

A avaliag8o estrutural da familia € importante, pois,
a partir dela, estamos também explorando a defini¢éo
que a familia tem de “familia” e os principios que
fundamentam sua organizacdo, buscando informagdes
a respeito do que ¢ esperado de cada um de seus
membros como: qual o papel do homem, da mulher
e da crianga para cada familia e o que esperam de
cada um.

Avaliacdo de desenvolvimento refere-se ao
processo de mudanga estrutural e transformagio
progressiva da histéria familiar durante as fases do
ciclo de vida familiar. Na medida em que os anos
vdo passando, a constituicdo familiar vai se
modificando, isto é: as que nado t&€m filhos ou que os
adquirem, as que perderam algum membro por
doenca, divércio etc. Identificando a fase do ciclo de
vida familiar, podem ser formuladas hipéteses sobre
as experiéncias ¢ dificuldades vividas anteriores e,
assim, junto com a familia, propor ou descartar
estratégias para superar os problemas a partir das suas
vivéncias anteriores.

Avaliagdo do desenvolvimento da familia - O que
perguntar

Qual foi a reagdo do seu marido quando vocé
engravidou?

Quem ficou com as criangas quando vocé foi dar
a luz?

Como foi a decisdo de trazer sua mde para morar
aqui?

A avaliacdo funcional da familia refere-se aos
detalhes de como os individuos normalmente se
comportam em relacdo um ao outro. Dois aspectos
podem ser explorados. O primeiro diz respeito as
atividades da vida didria, como: comer, dormir e dar
remédios. Busca-se explorar quem realiza estas
tarefas no cotidiano e quem poderia realiza-las com
a chegada da doenca na familia. O outro aspecto da
avaliagdo funcional é relativo a aspectos verbais, ndo-
verbais e comunicacdo circular dos membros, além
das “caracteristicas emocionais” (formas de resolver
problemas, recursos). Procura-se explorar como se
ddo as conversas dentro da familia.
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Avaliac¢do Funcional da familia — O que
pergunitar

Vocés conversam sobre a doen¢a? Qual o melhor
conselho que receberam desde que souberam do
diagnéstico?

Como a tristeza € manifestada?

Quem consegue dar o medicamento com mais
facilidade?

Quando algo é dito claramente, como o outro reage?

Utilizar instrumentos que auxiliam na avaliagio
da familia: Genograma e Ecomapa

O genograma e 0 ecomapa sdo instrumentos que
auxiliam a avaliagfio estrutural da familia. Ambos
sdo simples de serem utilizados. Eles permitem uma
rdpida visdo da complexidade das relacGes familiares
e funcionam como uma rica fonte de informacao, de
forma sucinta, para planejamento de estratégias.

O genograma ¢ um desenho ou diagrama da arvore
familiar que agrega informagdes sobre os membros
da familia e seus relacionamentos nas 3 ultimas
geragdes. O ecomapa, por sua vez, é uma
representagio das relacdes da familia com o
suprasistema (pessoas significativas, institui¢des do
contexto da familia). Ele nos permite uma
“fotografia” entre as principais relagdes entre a
familia € o mundo.

O genograma e o ecomapa podem ser representados
concomitantemente da seguinte forma:

Nome, idade e dados significantes sobre cada membro da familia

Simbolos
usados:

tomen () wane{_)

Relagiio muito préxima (:E(D

Relaciio conflituosa

Relacdo distante
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Deve-se ressaltar que nio se estd propondo o uso
de um simples roteiro para levantar dados aleat6rios
sobre a familia. Como referido anteriormente, ¢ uso
adequado destes instrumentos estd aliado aos
conhecimentos cientifico e tecnolégico, as
habilidades de observacdo, comunicagio e intui¢do,
o que invalida sua utilizagdo ou mesmo o simples
preenchimento pelo agente comunitdrio de saude.
Trata-se de instrumentos que devem ser utilizados
somente pelo enfermeiro quando este, se utilizando
das estratégias de prioriza¢do de atividades, julgar
ser necessario um olhar mais detalhado dos
relacionamentos da familia.

Como usar os instrumentos

Devem ser preenchidos na entrevista inicial mas
podem ser modificados ou completados nas seguintes.
Isto significa que nem todos os dados precisam ser
preenchidos para todas as familias. Considerando o
nimero grande de familias designado para cada
enfermeiro do P.S.F., cabe a ele decidir quais aspectos
sdo relevantes e, portanto, devem ser melhor
explorados em cada familia e quais podem ser
relevados.

Os membros da familia participam ativamente na
elaboragdo. Inicia-se o preenchimento do genograma
pela pessoa que estd dando as informagdes. As
anotacdes sio feitas seguindo a ordem, qual seja, do

mais velho para o mais novo, da esquerda para a
direita em cada uma das geragoes.

No genograma, sio usados diferentes simbolos
para eventos importantes, como: nascimento, morte,
casamento e separagdo. Vdrios tipos diferentes de
linhas sdo utilizados para representar a natureza das
relagdes da familia com o mundo externo, no
ecomapa. Pode-se fazer uso de flechas para indicar o
fluxo da relacdo, seja ela da familia para o exterior
ou vice-versa.

O uso destes instrumentos deve ser estimulado,
pois eles nos permitem nio s6 a avaliagdo da familia,
mas também uma “quebra de gelo” entre esta e a
enfermeira, propiciando um clima favoravel para a
entrevista.

Exemplo de caso
Familia de Liamara

Ivo, 47 anos, casado com Laura, 35 anos, desde
1990. Eles tém dois filhos: Liamara de 14, na 5Sa série,
e Michel, 7 anos que vai bem na escola. Ivo trabalha
de vigia e Laura o chama de “alcodlatra”. Ela é dona
de casa e sofre de depressdo hd vérios anos. A mée de
Ivo, D. Rose, teve AVC e tem hemiparesia esquerda.
Faz visitas constantes e segundo Laura, quer mandar
na casa. O pai de Ivo, st. Jodo, € falecido.

A mée de Laura, dona Carmem, apresenta artrite e
este quadro tem piorado desde a morte de seu marido.
Esta familia foi escolhida pela enfermeira porque €
classificada como uma familia que ndo adere ao servigo.

Representaciio da familia de Liamara

Visitas didrias
Muita interferencia

Falecido AVC Alcolatra Artrite
Falecido
Jodo Rose Pedro Carmem
Amigos
para beber
Ivo Laura
47 35
Vigilante
*® Liamara Michel Do lar
14 7 Depressio
Ausente na
escola, = -
varias eerca o
Escola
énci Nameorado ola,
repeténcias prip amies
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Intervengdo de enfermagem

Refere-se a qualquer agdo ou resposta do
profissional que inclui ag¢des terapéuticas e respostas
afetivas e cognitivas que ocorrem no contexto do
relacionamento entre o profissional, o individuo, a
familia e a comunidade.

A intervenc¢do tem como meta promover,
incrementar ou sustentar o funcionamento da familia
quanto aos seus aspectos cognitivos (crengas e
valores), afetivos e de comportamento. Enfatiza-se
que a familia tem ou pode desenvolver habilidades
para solucionar seus problemas e que o papel das
enfermeiras € facilitd-los ou ajudi-los a encontrar suas
préprias solu¢des. Nio se estd dizendo que se sabe o
que € melhor para a familia, mas sim defendendo a
idéia de que existem diferentes formas de ver e
interagir com o mundo e que tanto nés, profissionais,
como a familia devemos estar abertos para conhecer
tais diferengas. E importante ressaltar que o
profissional sé podera oferecer a intervengdo - a
familia aceita ou nio.

Neste aspecto, as principais estratégias de
intervengdo ocorrem durante a entrevista, sendo a
propria entrevista a mais importante delas. Entretanto,
para estarmos envolvidos no cuidado da familia,
convém termos algumas habilidades e competéncias
que nos permitam desenvolver um contexto de
conversas terapéuticas.

E possivel destacar quatro fases importantes para
que este contexto se desenvolva:

Engajamento — Durante todas as entrevistas, o
relacionamento deve ser colaborativo e de
consentimentos, o que significa que se deve trabalhar
junto com a familia e deix4d-la confortdvel para que
consiga trabalhar conosco também. Para tanto, é
preciso:

- criar um contexto de confianga mitua,
esclarecendo as expectativas em relagdo ao nosso
papel;

- valorizar a presenca de todos os membros
presentes, dirigindo-se a todos durante a entrevista o
que podera facilitar o engajamento;

- comecar pelos aspectos estruturais da familia
fazendo uso do genograma e do ecomapa. Ser sensivel
as questdes culturais e raciais.

Avaliagio — E uma fase de exploragio,
identificagdo e delineamento de “forgas e
dificuldades” da familia. Pode ser considerada como
uma fase de narrativa da familia em relagdo a sua
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experiéncia de doenga.

Buscar resposta para as seguintes perguntas:
Qual é a maior dificuldade para a familia em
relacdo a doenga?
Quem na familia é o mais afetado pela doenga e
como manifesta?
Quem mais ajuda a familia nesta dificuldade?
Que tipo de informagoes ajudaria a familia?

Intervencdo — E a fase que geralmente se
desenvolve o trabalho com a familia e inclui promover
o contexto que poderd desencadear as mudangas
familiares. A intervengdo poderd ocorrer de vérias
formas, o que exige da enfermeira um plano de
estratégias de como intervir.

Conclusio — Diz respeito a fase de encerramento
ou finalizacdo do relacionamento, permitindo que a
familia continue modificando suas crengas e
interacdes entre os membros quando necéssario. Deve
incluir estratégias de encorajamento da familia a
utilizar suas habilidades de resolver problemas.

Algumas estratégias podem facilitar a eficdcia da
entrevista e, conseqiientemente, da intervengdo. Uma
delas seria valorizar as forgas presentes na familia,
como o esforco de um determinado membro para
conseguir continuar o tratamento.

Normalizar reacGes emocionais e legitimar
emogdes intensas, reconhecendo o medo da familia
de lidar, por exemplo, com a doenga cronica também
€ uma forma de intervir com a familia. Esta estratégia
¢ propiciada quando encorajamos narrativas de
doengas.

As estratégias de interven¢do com a familia
funcionam como um guia para a enfermeira trabalhar
com familias. Entretanto, ajudé-las a descobrir novas
solugdes que as axiliem a reduzir ou a aliviar os
sofrimentos fisico, emocional ou- espiritual
dependerd, principalmente, de um engajamento da
enfermeira e da famflia para compartilharem este
relacionamento terapéutico.

Ao terminar a leitura desse texto, a enfermeira deve
ser capaz de reconhecer que o processo de cuidar da
familia € uma metodologia que tem:

* a avalia¢do como seu elemento fundamental

* ¢ 0 relacionamento cooperativo entre o
enfermeiro e a familia como sua caracteristica
principal.
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Planejamento Estratégico como Instrumento de Gestao

e Assisténcia

Consideracoes iniciais

O PSF concebido como um projeto de
reorganizaciio da atenc@o bdsica a saide, que busca
a articulagcdo de modelos tecno-assistenciais que
abarcam a préatica clinica segundo a légica da
epidemiologia social, necessita repensar os modelos
de gerenciamento dos servigos, bem como as
ferramentas de gestdo, dentre essas, o planejamento.
Acredita-se que, para atingir o grau de mudangas
necessdrias em uma dada realidade local, conforme
proposto na concepg¢do do PSF, com base na
adscricdo de clientela, no reconhecimento das
necessidades da populacdo local e na co-
responsabilizacdo da atengdo aos individuos, as
familias, aos grupos sociais e ao ambiente, ha de se
desenvolver a capacidade de coordenar os recursos
disponiveis, setoriais ou extra-setoriais. Para tanto,
sabe-se que a participagdo dos diferentes atores
envolvidos no processo ¢ fundamental,
particularmente a participagfio da populagio, o que
vai ao encontro das premissas bdsicas do
planejamento estratégico.

Na perspectiva da Saidde da Familia, cabe a
enfermagem, como desafio bésico, redefinir sua
pratica assistencial, gerencial e de ensino, com base,
principalmente, na epidemiologia critica e no modelo
de atencdo integral a sadide. Nesse sentido, o
planejamento estratégico passa a ser um instrumento
precioso para a construgdo dessa pratica inovadora,
na dupla face do trabalho da enfermagem, ou seja,
tanto na dimensio do cuidado de enfermagem quanto
do gerenciamento do cuidado.

Afirma-se a importincia da participagio de todos
0s atores sociais envolvidos nos problemas mapeados
na realidade em nivel local, requerida na visdo do
planejamento estratégico, bem como a
conscientizagdo de todos os profissionais de saide,
incluindo os enfermeiros, de que o planejamento
consiste em uma ferramenta de gestdo
fundamentalmente ético-politica e comunicativa, ndo
se restringindo a dimenséo técnica. Estes sdo alguns
dos pontos fundamentais que devem alavancar

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem

'Enfermeira, Livre-Docente junto ao Departamento de Orientagdo

Maria Helena Trench Ciampone’

Marina Peduzzi’

mudangas na capacitagdo profissional para a
implementagio de um modelo assistencial e gerencial
aderente a proposta do Programa de Saide da
Familia.

O planejamento estratégico, condizente com a
teoria da determinacdo social do processo saide-
doenga, que € contemplada na atual politica de satide,
exige que a consciéncia ingénua seja suplantada
pela consciéncia critica da realidade, o que se daria,
ndo também pela possibilidade de participag¢do ampla
que o planejamento estratégico requer.

Por meio do processo participativo a populacio
“empodera-se” para tomar decisdes e estabelecer
prioridades, buscando parcerias na resolugio de seus
problemas, na perspectiva de que os avan¢os no setor
saide ocorram articuladamente as possibilidades de
transformag@o geral da sociedade, rumo a um projeto
de emancipagéo de todos os cidados.

BREILH (1991) refere que o territério onde se
realiza a vida e sdo gerados os transtornos de sadde,
ndo € apenas um espago estatico que opera como um
imenso suporte para a vida social. Isto quer dizer que
a geografia ndo é, frente a salide, um simples
continente de climas, contaminagdes, vetores e
equipamentos, mas sim um espago historicamente
estruturado no qual se expressam as condigoes
benéficas e destrutivas da organizacdo social.

Segundo SANTOS (1990), o espago, enquanto
suporte bioldgico dos grupos humanos e das suas
atividades, € reconhecido pela geografia critica como
resultado da producfo, sendo historicamente
determinado de acordo com a sucesso de modos de
producio, onde o trabalho € a categoria central que
explica as relagcdes do homem com a natureza.

Portanto, a proposta de criacdo de Programas de
Atengdo a Saude aplicados indistintamente em todo
territério nacional, sem levar em considerac¢do as
especificidades de demanda nos diferentes espagos
e territorios geograficos - e, principalmente, sem
considerar os diferentes potenciais de beneficios e
riscos de cada grupo homogéneo - constituiu o escopo

23



FuNpAGAD

[A] MINISTERIO DA

FISAUDE

TFetefonica

USER 11N

Temas de Cariter Introdutério

de diferentes propostas e planos de satide idealizados.
Esses planos ideais sdo concebidos em um cendrio
onde as multiplas varidveis do processo satide-doenca
sdo tomadas como equivalentes, desconsiderando a
complexa dindmica existente entre os fatores
envolvidos, que, como dissemos, nio sido
equivalentes, mas sim conflitantes e contraditorios.
O modelo do planejamento normativo, proposto
nos anos 60, supunha que o planejador conhecesse
e controlasse todas as leis que regulam o
funcionamento do objeto a ser planejado. Assim, seria
possivel elaborar um unico plano, predizendo a
solucdo 6tima para os problemas mapeados, como
se esses tivessem um comportamento uniforme na
populagdo. Os resultados do plano dependeriam,
nessa légica, apenas do conhecimento técnico
daqueles que iriam operacionalizar as agoes,
eliminando-se do planejamento a esfera do politico.
Esse modelo de planejamento corresponde ao que
MATUS chamou de “modelo deterministico”.

Planejamento Normativo: O processo de
construcdo conceitual do Método CENDES/OPS

No documento denominado ‘“Problemas
Conceptuales y Metodoidgicos de la Programagio
de la Salud” encontra-se um desdobramento da
Conferéncia de Punta del Leste, ocorrida em 1961.
Naquela reunido, os ministros de Estado dos paises
do continente americano reconheceram formalmente
a importincia do planejamento como ferramenta,
tanto da promogdo do crescimento econémico,
quanto da promogio do bem-estar social (MATTOS,
1993).

Na famosa Carta de Punta del Leste foi
estabelecido um amplo programa de auxilio
financeiro internacional conhecido por Alianca para
o Progresso. Para ter acesso a tais auxilios, os paises
latino-americanos teriam de elaborar programas
nacionais de desenvolvimento que contemplassem
tanto projetos ligados ao desenvolvimento
econdmico, quanto propostas nas dreas de reforma
agraria, habitacdo, educacfo e sauide.

Reconhecendo a necessidade de elaboracdo dos
planos nacionais de saide, a Organizagdo Pan-
Americana da Saide (OPS), encomendou ao Centro
de Estudos del Desarrollo (CENDES) a elaboragdo
do referido documento “Problemas Conceptuales y
Metodolégicos de 1a Programacién de la Salud”. Era
preciso dimensionar necessidades e recursos a serem
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destinados a satide, demonstrando compatibilidade
com os demais investimentos necessdrios ao
crescimento econdmico.

Era tomado como pressuposto que a melhoria das
condi¢des de sadde constitufa um requisito crucial e
prévio ao crescimento econdmico, compondo parte
essencial dos propdésitos de desenvolvimento dos
paises da América Latina. No entanto, a proposta
adotada no documento deixa em aberto a defini¢cdo
do volume total de recursos necessdrios ao setor
saude, ndo garantindo a compatibilidade entre o plano
nacional de satide e o programa nacional de
desenvolvimento.

Este documento tinha por finalidade propor a
adocdo integral da programacao no setor satide € ndo
apenas desenvolver um método de formulacdo de
projetos para temdticas e/ou dreas especificas. Como
conseqiiéncia, a proposta ndo consegue contribuir
para a formula¢io de projetos que levassem a
consecugdo das metas sugeridas na’ Carta de Punta
del Este.

A aplicagdo de recursos era vinculada a idéia de
investimentos em um campo programético especifico
e toda a programagdo estava centrada na tomada de
decisdes que visava maximizar a eficiéncia das
atividades planejadas, ou seja, uma maxima produgio
com menor custo.

Assim, foi preciso definir o que se entendia por
atividades de saude, delimitando o campo do
planejamento para a programagdo em satide. Tais
atividades foram definidas no documento como: “...as
agdes que realiza o governo, orientadas diretamente
a manter e melhorar a satide da populagfo.”

Isso exigia a formagdo de técnicos especializados
em planejamento. Criava-se a figura do planejador,
um técnico que utilizava um conjunto de
conhecimentos sistematicos € que se preocupava
fundamentalmente com a eficiéncia da utilizago dos
recursos, cabendo a ele a fung@o central na tomada
de decisdes relativas a definicdo de prioridades
(escolha de objetivos, técnicas. etc.), fornecendo uma
base racional ¢ objetiva para as decisdes.

Tratava-se, portanto, de uma proposta tecnocratica,
investida de um grande poder, que restringia espacos
de negociagdo politica, desconsiderando
completamente os conflitos e as contradi¢des entre
os atores sociais nela envolvidos.
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O critério racional de eficiéncia no
Planejamento Normativo

Para chegar a decisdo de alocac@o racional de
recursos, cabe proceder a uma comparagio entre a
eficiéncia dos diversos usos alternativos de um
recurso. A no¢do de eficiéncia exprime uma relagfo
quantitativa entre os resultados desejados e 0s meios
aplicados. Nesse aspecto, os gastos em sadde sdo
investimentos que devem produzir um retorno
economicamente mensurdvel, de modo a maximizar
o impacto sobre a satide da populacao.

Como exemplo desse raciocinio, poderiamos
inferir que as atividades de satide tém por objetivo
tinico a reducfio de mortes. Seguindo essa légica,
caberia definir a variada importincia atribuida a
morte nos diferentes grupos etdrios, considerando
mais graves as mortes na infancia. Uma outra no¢éo
dai derivada ¢ o indicador de expectativa de vida, no
qual o critério de eficiéncia seria o custo da elevagdo
da expectativa de vida.

Uma outra possibilidade seria atribuir as atividades
de saiide dois objetivos: a redugdo das mortes e das
doengas, trabalhando com indicadores que reflitam
tanto a mortalidade como a morbidade. Seguindo esse
caminho, chega-se aos indices de Capacidade
Potencial Produtiva (CPP), medida em pessoa/ano.
Nessa otica, a eficiéncia consistiria em aumentar a
CPP por pessoa/ano.

Em ambos os exemplos citados, fica evidente a
ado¢do de um pressuposto valorativo sobre a vida
nos diferentes grupos sociais, de acordo com: classe
social, sexo, faixa etdria, etnia e outros, a partir de
normas avaliativas genéricas que possuem
transcendéncia social em relagdo a sadde. Isto
significa que ndo sdo consideradas as determinag&es
sociais que incidem nos diferentes grupos
populacionais, as quais acarretam distintas formas
de vida, cada qual com diferentes potenciais de
beneficios e riscos de adoecer e morrer, em
decorréncia da peculiar inser¢@o de cada grupo nos
processos produtivos.

A construgdo do processo programdtico

Com base nesses pressupostos, O processo
programatico pautado no método CENDES/OPS,
proposto na década de 60, é composto por uma
sucessdo de etapas predefinidas, cada qual com tarefas

precisas e limites cronoldgicos que abarcariam, de
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um modo geral, quatro fungdes (CIAMPONE, 1991):

- A descrig¢do da situagdio (diagndstico) € a
explicagdo desta situag¢do (segundo os principios da
teoria da multicausalidade);

- A construgdo de possiveis acdes (que
genericamente atacariam as causas) ¢ a andlise
quantitativa das perspectivas de resolutividade da
situacdo descrita;

- A elaboragio da programagio propriamente dita
(conjunto de acdes técnicas);

- a implementac&o e a avaliag@o

Ha, portanto, uma racionalidade instrumental no
sentido de garantir a melhor relagfo entre os meios €
os fins, sem questionamento dos mesmos, com forte
centraliza¢do do poder e forte controle da
participagio social por parte daqueles que séo
responsdveis pelo planejamento.

E importante conhecer o planejamento normativo,
em todos 0s seus supostos e paradigmas, suas etapas
e conseqiiéncias, para se poder avangar na direcdo de
uma andlise critica a respeito. Isto torna-se necessario
pelo fato de ser este, ainda, um referencial
hegemoénico de planejamento que norteia as
concepgdes presentes na formagio da grande maioria
dos profissionais de saide, determinando, em tltima
instancia, o modelo assistencial e gerencial a ser
adotado nos servigos.

Considerando os documentos elaborados pelo
grupo CENDES/OPAS (“Problemas Conceituais y
Metodolégicos de la Programacion de la Salud” e
“Formulaciones de Politicas de Salud”), verifica-se
que estes caracterizam os dois grandes momentos
do pensamento sobre o planejamento em satide na
América Latina. O primeiro teria inaugurado a visio
normativa do planejamento de saude, enfatizando
aspectos microecondmicos, € o segundo, a visdo
estratégica, deslocando a énfase para os aspectos
politicos do planejamento.

Na viséo do planejamento normativo, as tensdes
sociais sdo ignoradas e, sobretudo, abafadas, no
sentido de exercer forte controle sobre a ameaca
representada pela participagdo e de conter e reprimir
qualquer possibilidade da conscientizacido que,
supostamente, ameagaria a ordem social vigente.

Resumindo, as caracteristicas do planejamento
normativo sio:

« Sujeito e objeto independentes. O sujeito que
planeja € unico ¢ se situa fora e acima da realidade
(ideal);

* Conhecimento da realidade através do
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diagnéstico cientifico, onde a verdade é tnica e
objetiva;

* Prega a neutralidade cientifica;

» E a-histérico;

* Identifica-se com o desenho do deve ser:

 Trabalha com sistemas fechados ou visualiza a
minima interligacdo entre entrada e saida, ponto de
partida e ponto da chegada;

» Nega e negligencia a questio do poder;

O Planejamento Estratégico Situacional (PES)

O planejamento estratégico no campo publico
surge exatamente da rejeicdo a idéia de uma sé
racionalidade (a econdmica) na solucéo das questdes
politicas/sociais ¢ também do reconhecimento da
pluralidade de atores sociais em conflito numa
realidade em movimento continuo, tendo como
fundador do método, Carlos Matus.

Esse método foi desenvolvido como reacio ao
insucesso do planejamento tradicional ou normativo
no governo Aliende, no Chile, a partir da experiéncia
do autor como ministro. No exilio, MATUS elabora
as primeiras reflexdes a respeito do planejamento
estratégico-situacional (PES), elaborando um livro
denominado Adeus Senhor Presidente.
Posteriormente, desenvolve e incrementa o método
deixando claro aos leitores sua sdlida formagéo
materialista histdrica dialética.

Em sua obra, o autor parte do principio de que o
planejamento ¢ a ferramenta que o homem tem para
viabilizar a possibilidade de governabilidade do
préprio futuro, dizendo respeito ao controle e
empoderamento do ator para a situagio que pretende
governar. Define o planejamento como “...o cilculo
que precede e preside a agdo em qualquer espago do
jogo social e que, portanto, tem a intengio de
aumentar a capacidade de governo do ator, isto €,
aumentar a pericia pessoal que envolve capital
intelectual e capital de experiéncia de articulacio
politica.” O plano €, nesse raciocinio, uma aposta
politica com fundamento técnico.

Basicamente, as diferencas entre o PES e o
planejamento normativo podem ser sintetizadas em
quatro perguntas:

- Como explicar a realidade;

- Como conceber o plano;

- Como tornar vidvel o plano necessario;

- Como agir a cada dia de forma planejada.
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Basicamente, o planejamento estratégico € um
método voltado para a resolugdio de problemas,
entendendo-se problema como: “algo detectado que
incomoda um dado ator social e o motiva a buscar
solucdes adequadas”, ou seja, aquilo que o ator
detecta na realidade e confronta com um dado padrao
e que ¢ considerado ndo-adequado ou ndo-tolerdvel
e, assim, motiva o ator a enfrenta-lo.

O PES ¢ um método que trabalha no
processamento de problemas atuais, potenciais
(ameagcas e oportunidades) ¢ macroproblemas.

A selecdo de problemas especificos é feita segundo
as causas - ou nos criticos - do macroproblema.
Assim, processar um problema implica em:

- explicar como nasce e se desenvolve o problema,
através da sua descri¢do, usando indicadores da
realidade;

- fazer planos para atacar as causas do problema,
o que implica necessariamente agcdes intersetoriais;

- analisar a viabilidade politica do plano ou
verificar o modo de construir sua viabilidade;

- atacar o problema na prética, o que implica ter
uma visdo dos problemas locais o mais préxima
possivel da situa¢do concreta, isto &, sem generaliza-
los nem na descri¢do, tampouco nas propostas de
solucdo.

Isso posto, MATUS sintetiza os quatro momentos
do PES como:

- Momento explicativo, em que a realidade é
explicada mediante a selecdo de problemas relevantes,
buscando a compreensdo mais ampla do porqué esses
problemas ocorrem e identificando os nés criticos;

- Momento normativo, inclui a identificacio dos
atores que fazem parte do problema, a identificagio
dos recursos que esses atores dispdem (recursos
politicos, financeiros, capacidade organizativa e
conhecimento) para controlar as agcdes e o peso de
cada ator, a projecd@o de cendrios onde sdo mapeadas
as melhores possibilidades de implementagdo dos
planos, as possibilidades intermedidrias e as piores
possibilidades e a projecdo de cada uma das agdes
pensadas nos trés cendrios e a sua viabilidade;

- Momento estratégico, busca responder quais as
operagdes/acdes do plano sdo vidveis ou inviaveis,
quais possiveis reagdes cada ator envolvido no
problema terd e como construir a viabilidade para as
acdes invidveis;

- Momento tatico- operacional, é 0 momento de
implementacido das agdes propostas. E necessdrio
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fazer a mediagdo do plano na realidade, isto €, adequa-
lo diante das situa¢des que se apresentam no
cotidiano.

A grande funcio do método pode ser descrita
como um permanente exercicio de reflexdo sobre os
problemas que incidem em uma dada realidade,
visando prever situacdes e alternativas, antecipando
possibilidades de decisdo e preparando estratégias
para ganhar governabilidade sobre a mesma.

Portanto, sintetizando as principais caracteristicas
do planejamento estratégico, que o diferencia do
modelo normativo tem-se:

* O sujeito que planeja faz parte da realidade
juntamente com outros atores;

* Admite-se que ndo hd uma realidade dnica
estdtica, avancando para o superacdo da visdo da
multicausalidade para uma teoria explicativa pautada
na determinacdo social do processo satde doenga;

* Admite-se que ndo had neutralidade e que o
planejamento tem uma dimensio politica, além da
dimensdo técnica;

* E histérico e identifica-se com o “pode ser”;

* Trabalha com a visdo dialética situacional-
estratégica;

* Reconhece e trabalha com o conflito e relagdes
de poder.

SINTESE: Perspectivas do Planejamento
Estratégico como instrumento de Gestdo dos
Servigos para viabilizagdo da Assisténcia no PSF

De acordo com a discussdo introduzida neste
texto, que certamente requer outras aproximacdes
para aprofundamento, o planejamento estratégico
deve ser discutido pelos enfermeiros junto as equipes
nas quais estao inseridos, como uma das ferramentas
a serem amplamente utilizadas no gerenciamento dos
servigos de saide voltados ao Programa de Sadde da
Familia. Esta recomendacio leva em consideragio os
principios de inclusdo e controle social que
fundamentam ambas as propostas — PES e PSF.

Vale assinalar que na contracorrente desses
principios, estamos vivendo um ritmo muito
acelerado de mudangas numa escala global/mundial
que impacta a vida das pessoas em muitos sentidos.
Por um lado, esse processo gera acumulacdo de
conhecimento, tecnologia de ponta e avangos na
qualidade de vida acessivel a uma parcela restrita da
populacdo mundial. Por outro, conforme afirma
MINAYO, este mesmo cendrio gera efeitos perversos
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no campo social que acarretam desemprego, exclusio
e o sentimento de impoténcia diante da situagao.

Certamente, as préticas de trabalho e o conjunto
das relagdes que mantemos em sociedade, nas
organizagdes, na familia, nos mais variados grupos,
também sofrem o impacto dessas mudangas globais
que tendem a ampliar a fragmenta¢do, a
individualizagdo, a competi¢do, o que ndo estimula
0 pensamento estratégico.

O desafio que se coloca para a aplicagdo do
planejamento estratégico como instrumento de gestdo
no PSF, no contexto da politica de sadde, consiste
em criar possibilidades de ampliar o olhar na diregédo
das principais questdes determinadas pelo processo
de globalizagdo, tanto no plano macroestrutural,
quanto no espaco do cotidiano dos servicos de saide
e da vida da comunidade no territério.

Acredita-se que essa ampliagdo do olhar permitira
encontrar brechas para a proposi¢do de acdes de
promog¢io da saide e de enfrentamento ativo das
barreiras para o atendimento as necessidades de saide
da populagdo, sem perder de vista que todos os
agentes envolvidos nesse processo - usudrios e
profissionais - conservam limites e potencialidades,
sendo que, com isso, apostamos na viabilidade de
um projeto social pautado na justi¢a, equidade e
cidadania.

Percebe-se os grandes desafios que a situag@o atual
apresenta, para 0s quais tem-se muitas perguntas e
poucas respostas prontas. Porém, nos cabe enfrenta-
los, no sentido de resgatar o cuidado de enfermagem
e o gerenciamento do cuidado, na perspectiva da
promocio da satide e da preven¢do das doengas e ndo
somente no enfoque da assisténcia clinica e
individual. O trabalho de enfermagem, assim
concebido e articulado a um projeto ético-politico
maior, integra-se no Programa de Saiide da Familia,
que vem se mostrando uma estratégia, de fato,
pautada nos principios norteadores da saide com
eqiiidade, eficécia, eficiéncia e efetividade.

Ao terminar a leitura deste texto, o enfermeiro
deve ser capaz de:

- identificar o contexto em que a metodologia do
planejamento € incorporada, ao campo da satdde, na
América Latina, nos anos 60;

- distinguir as duas modalidades de planejamento
em sadde: o normativo e o estratégico;

- identificar e analisar as caracteristicas do
planejamento normativo;
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- identificar e analisar as caracteristicas do
planejamento estratégico;

- explicar os quatro momentos do planejamento
estratégico (explicativo, normativo, estratégico e
tatico-operacional) no interior da proposta do PSE.
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O Sistema de Informacao de Atencao Basica - SIAB como
um Instrumento de Trabalho da Equipe no Programa
Saude da Familia: A Especificidade do Enfermeiro

A evolugdo historica dos sistemas de informacao
em savde

A implantagio do Programa de Saide da Familia
(PSF) pelo Ministério da Satde (MS), como uma
estratégia de construcdo de um novo modelo
assistencial, que tenha por principios a
descentralizacio, municipalizac¢do, integralidade e
qualidade das ac¢des, tem como parte indissocidvel a
descentralizacido da produgio das informacdes em
satde.

A produgio das informagdes em satde de forma
agil, atualizada, completa e fidedigna, vem se
conformando num importante instrumento de
controle social do Sistema Unico de Sadde (SUS),
na medida em que possibilita & populagdo o
acompanhamento e a avalia¢do das atividades dos
servigos de saude. Isso também € vdlido para a andlise
das prioridades politicas a partir dos perfis
epidemiolégicos de determinada localidade e,
principalmente, para a fiscaliza¢do da aplicacio dos
recursos publicos destinados & drea social,
conformando-se numa estratégia para a
operacionaliza¢do do SUS.

O ponto de partida para a construg¢ido da
informag¢do em satide € o conhecimento sobre o
coletivo de familias que residem numa dada
localidade e a identificacdo das necessidades de saide
das mesmas.

A construgdo de informagdes em satide segue as
seguintes etapas:

Gerar / obter dados
Analisar dados
Produzir informacoes sobre necessidades de satide

organizar o processo de trabalho da equipe PSF

Intervir nas necessidade de saide
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Para dar conta da etapa de gerar informagdes é
preciso dispor de:

* dados demogréficos, tais como: tamanho das
familias(nimero de filhos, parentes), tipos de
familia (casal com ou sem filhos e com ou sem
parentes, pessoa sozinha, caracteriza¢do do chefe
de familia), caracteristicas de seus membros(sexo,
idade, ocupacio, grau de escolaridade), condig¢des
habitacionais das familias(disponibilidade de
alimento, habitagdo, abastecimento de dgua e rede
de esgoto), inser¢do das pessoas no mercado de
trabalho, renda e patrimOnio familiar entre outros
dados.

¢ dados relativos aos agravos de saude que
incidem sobre os individuos/familias,
principalmente os perfis de morbidade e
mortalidade da regido.

* dados sobre a organizacdo dos servigos de saude
e os recursos sociais da regido onde o PSF se
inscreve, particularmente no que diz respeito ao
acesso, a cobertura e a efetividade dos mesmos.

As principais fontes disponiveis para obtencdo
desses dados sdo:

* Os censos demograficos (realizados a cada 10
anos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica): hetp://www.ibge.gov.br.

* Os Sistemas de Informacio Nacionais: Sistema
de Informag¢do do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude(SIPACS), Sistema de
Informacio de Aten¢io Béasica(SIAB), Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade(SIM), Sistema de
Informacgdes sobre Nascidos Vivos(SINASC),
Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema
Unico de Saiude(SAI/SUS), Sistema de Informacoes
Hospitalares(STH/SUS), Sistema de Informagdes do
Programa de Agentes Comunitdrios de
Satide(STPACS), Sistema de Informacgdes de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) e o
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Sistema Nacional de Imunizagdes(SI-PNI):
http://www.datasus.gov. br.

* Os relatérios de estudos realizados por
institui¢coes de pesquisa e ensino, das secretarias
de governo (bem-estar social, agricultura, trabalho,
etc.), de organizagdes ndo-governamentais e
religiosas, de conselhos profissionais (COREN,
COFEN, CRM, etc.), do IBGE (Pesquisa Brasileira
por Amostragem de Domicilios - PNAD) ¢ da
propria equipe de Sadde da Familia : hrp://
www.seade.gov.br.

Passa-se a discutir agora a forma como o SIAB
se conforma num instrumento de informacio das
equipes do PSF, importante sobre os pontos de vista
de planejamento e avaliagdo do trabalho das mesmas
e também de controle social sobre o SUS.

SIAB: Algumas consideragies a respeito de suas
defini¢des e conceitos

O SIAB ¢é um sistema especial para
gerenciamento das informagdes de saide obtidas
nas visitas as comunidades e produz relatérios que
auxiliam as equipes de sadde da familia, as
Unidades Bdsicas de Saide (as quais as equipes de
familia estdo ligadas) e os gestores municipais a
acompanhar o trabalho que realizam e a avaliar a
qualidade do mesmo.

Os relatorios produzidos através do STAB
permitem:

- Conhecer a realidade socio-sanitdria da
populagdo acompanhada;

- Avaliar a adequacdo dos servigos de satide
oferecidos e readequa-los sempre que necessdrio;

- Melhorar a qualidade dos servigos de satide.

O SIAB tem como légica central de seu
funcionamento a referéncia a uma determinada base
populacional. O Ministério da Satide (MS) em 1998,
através da Coordenadoria de Satde da Comunidade,
editou um manual que descreve os conceitos ¢
procedimentos basicos que compdem o SIAB, bem
como as orientagdes gerais para seu preenchimento
e operacionalizacéo.

O SIAB baseia-se nos conceitos de modelo de
atencdo, familia, domicilio, 4rea, microdrea e
territério. Segundo orientagdes do MS, o SIAB deve
ser informatizado. Caso o municipio ndo disponha
do programa, este deve procurar o0 DATASUS ou a
coordenacdo Estadual do PSF para que estes
instalem (gratuitamente) o programa .
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Instrumentos de coleta e consolidagdo de dados
do SIAB: O desafio para as equipe de saiide da
Jamilia

O SIAB ¢ um instrumento que agrega dados €
possibilita informagdes sobre a populacio atendida .
Esses dados s@o recolhidos através das fichas de
cadastramento e acompanhamento, devendo ser objeto
de andlise e discussdo das equipes e dos gestores do
PSF.

Os instrumentos de coleta e consolida¢do dos
dados propostos pelo SIAB, sio descritos no manual
editado pelo MS, referido anteriormente, e por isso,
ndo serdo apresentados na fntegra no presente texto.

Aqui serdo apresentadas algumas caracteristicas
desses instrumentos, as quais se tornam necessarias
para a compreensdo das discussdes que se quer
estabelecer sobre as relagdes entre satide e modos de
vida e trabalho.

Os instrumentos de coleta de dados organizados
pelo SIAB sio:

- A ficha de cadastramento das familias;

- As fichas de acompanhamento de gestantes,
hipertensos, diabéticos, pacientes com tuberculose e
hanseniase;

- A ficha de acompanhamento de criangas;

- O registro quantitativo das atividades,
procedimentos e notifica¢des realizadas pelas
equipes.

O preenchimento das fichas é tarefa do agente
comunitdrio, a partir de suas visitas domiciliares. Elas
devem ser atualizadas sempre que necessério, ou seja,
quando da ocorréncia de eventos, como: nascimento
ou morte de algum membro da familia, inclusio de
parente ou agregado ao grupo familiar, etc. As fichas
sdo instrumentos de trabalho do PSF, pois
possibilitam o planejamento do trabalho a partir da
priorizacdo de familias que necessitem de
acompanhamento mais freqiiente.

O agente comunitdrio de saide tem um papel
fundamental no processo de produgido das
informagdes, pois € ele o interlocutor entre as familias
e as equipes. Assim, registrar corretamente os seus
dados com a maior fidedignidade possivel é uma
grande contribui¢do do agente no processo de
“diagnostico de necessidades” de saide de uma
populacao.

Mais do que isso, uma vez que o agente é um
morador da comunidade onde trabalha, suas
informagdes realizam-se em determinados contextos;
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em outras palavras, a producao da informagdo se
processa em contextos de relagdes continuas, em um
processo dindmico de recontextualiza¢@o da realidade
das familias. Fica, entdo relativizada a existéncia de
uma objetividade absoluta na captacio dos dados;
hd, no entanto, uma subjetividade, uma histéria
subjacente a informago, quantitativa ou qualitativa,
com a qual a equipe trabalha. Tal fato é muito
importante no trabaltho do PSF, pois a subjetividade
do agente possibilita que se coletem dados/
informagdes que, muitas vezes, os instrumentos
tradicionais ndo permitem. Ou seja, a estrutura do
PSF concede a equipe identificar quais sio as familias
a serem atendidas, quais os principais problemas que
acometem a populagio, quais os determinantes sociais
que geram tais problemas e como a populagao percebe
e enfrenta os problemas referidos.

O dado, apds coletado, deve ser selecionado,
processado, analisado e transformado em informagio
pela equipe de PSF. Este se conforma como um
produto das relagGes entre os vdrios atores envolvidos
(médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
agentes comunitarios, familias, etc.), entendidos e
contextualizados historicamente; enfim, sdo um
produto social.

Entendido dessa maneira, ha de se garantir que a
producdo da informacdo seja democratizada, no
sentido de que ndo seja produto unicamente dos
produtores/gestores das informagdes. Essa
“constru¢ao” da informacdo deve ser um processo
coletivo; na medida do possivel, os gestores/equipes
de satide devem garantir a participacdo das entidades
da sociedade civil (Organizacdes Nao-
Governamentais, entidades religiosas, organizagdes
comunitarias de bairro, sindicatos, organizagdes
empresariais, meios de comunicagio, etc.) nas andlises
e discussdes dos dados para que estes se apropriem
das informag¢des existentes e agreguem
permanentemente novas informacdes. Devem-se
ampliar as possibilidades de interagdo entre a
populagio e o Poder Piblico, especialmente do setor

saide, estabelecendo-se compromissos e
estabelecimento de responsabilidades
compartilhadas.

Os relatérios anuais gerados pela consolidagio dos
dados do SIAB permitem visualizar as famfilias
cadastradas, a situac@o de saide e 0 acompanhamento
das familias, bem como as atividades e
procedimentos produzidos pela equipe de satide da
familia. Essas informacdes sdo instrumentos que
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possibilitam evidenciar a natureza das a¢des de satide
oferecidas e devem ser concebidas como ferramentas
de transformacio da realidade de satide de uma dada
regifio e ndo apenas como um “diagnoéstico™, no
sentido de conhecimento da vida dessas familias.

Cabe as equipes de familia facilitar a interlocugéo
desses vdrios setores sociais presentes na regiio, pois
atuando conjuntamente, poder-se-do estabelecer
pautas comuns de a¢do, onde cada setor ou segmento
assume sua parte de responsabilidade e tarefas, com
vistas a desenvolver um amplo trabalho de valorizagdo
da vida familiar e de reflexdo sobre os problemas de
saiide que interferem na vida das pessoas.

A) Ficha de cadastro das familias: possibilidades
e limites

A ficha de cadastro das familias permite a equipe
de satde conhecer as condi¢des de vida das pessoas
na sua drea de abrangéncia e melhor planejar suas
intervengdes. A ficha contém dados sobre o niimero
de pessoas que compde a familia, a idade. o sexo, 0s
perfis de alfabetizagdo, a ocupagiio e as doengas ou
condi¢oes referidas das mesmas. Com relagio a essa
Gltima varidvel (doenga ou condigao referida), o SIAB
propde um rol fixo de morbidades que podem ser
expandidas, conforme se julgue necessario, para a
identificagdo das doencgas mais prevalentes no
territério ou drea. A ficha de cadastro de familia
permite identificar ainda a quantidade de criangas em
idade escolar que se encontram fora da escola.

A andlise das informacgdes produzidas pelos
consolidados dessas fichas, por dreas, pode ser objeto
de discuss@o das equipes de saude da famfilia,
bimensalmente, o que permitiria a equipe de satde
identificar a morbidade na constitui¢io de suas
familias, o perfil de migra¢iio e emigracio de sua
drea e 0s impactos sociais e culturais que estas
questdes acarretam na comunidade sob sua
responsabilidade e, a partir desta identificagdo,
organizar a¢des de intervencdo nesses problemas.

B) Fichas de acompanhamento domiciliar de
gestantes, de hipertensdo arterial, de diabetes, de
tuberculose e de hanseniase: possibilidades e
limites

Estas fichas sdo preenchidas pelo agente
comunitdrio quando de sua visita mensal as familias
que tenham membros que vivenciam condigoes de
gestacdo, hipertensio arterial, diabetes, tuberculose
e hanseniase e como finalidade o monitoramento
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domiciliar desses grupos prioritariamente.

Essas fichas, devem ser objeto de discussdo e
intervencdo da equipe, buscando garantir a
integralidade da atencio. Os dados domiciliares
trazidos pelos agentes comunitdrios podem
complementar as informagdes do médico e da
enfermeira que atendem essas pessoas nas consultas
médicas e de enfermagem nos grupos educativos ou
em outras interven¢des de enfermagem. Essas
discussdes em equipe podem identificar as condi¢des
de moradia, saneamento bdsico, bem como fornecem
informacgdes sobre acesso a servigcos de sadde
transporte, vida associativa e formas de comunicago.
A anilise do contexto no qual as pessoas se inserem
traz para a equipe de satide informagdes sobre as
causalidades das morbidades e agravos em questio,
as potencialidades e os limites que estas pessoas tém
para enfrentd-los.

Outras questdes podem ser investigadas pela
equipe, conforme necessitem. Por exemplo, poder-
se-ia articular essas fichas de atendimento as de
cadastramento, objetivando identificar alguns
indicadores familiares de adesdo a terapéutica de
controle da hipertensdo, dos riscos biolégicos de
gestantes e das dificuldades de identificar e tratar
comunicantes, etc.

Uma outra potencialidade dessa articulaciio dos
dados relaciona-se com a possibilidade de se
identificar os “significados” que as familias dao a
vivéncia do processo saude-doenga. Por exemplo, o
significado individual e social de uma doenca
transmissivel, como a tuberculose e a hanseniase na
vida dessas familias e seus membros, o significado
atribuido a ocorréncia de abortos anteriores e a
gestacdo, entre outros.

Esses momentos de discussdo dos dados pela
equipe além de representarem espagos para a
avaliagdo da efetividade de suas intervengdes, sdo
espacos de qualificacdo dos profissionais que a
compoOem, uma vez que o trabalho em equipe
pressupde, muitas vezes a interse¢io de alguns papéis.

C) Ficha de notificagdo de atividades e
procedimentos: possibilidades e limites

Esta ficha € preenchida por todos os trabalhadores
da equipe de saude para o registro didrio de atividades
¢ procedimentos realizados, além de notificagdo de
algumas doencgas ou agravos que sdo objeto de
acompanhamento sistemdtico. Permite a
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identificacdo, por exemplo, de morbidade da demanda
e dos grupos de usudrios que mais tem utilizado o
PSF (mulheres, criangas, faixas etdrias, trabalhadores,
etc.).

Os dados relativos ao tipo de atendimento prestado
por médicos e enfermeiros permitem avaliar
quantitativamente as acdes de promog¢ao da sadde
voltadas para alguns grupos prioritarios, tais como:
criangas, mulheres, portadores de algumas doencas
transmissiveis e de doengas crdnicas (diabetes e
hipertensao arterial). Esses dados isoladamente
proporcionam poucas informag¢des, mas, quando
articulados aos perfis populacionais da 4rea e
comparados a quantidade de consultas realizadas,
podem mostrar como tem se efetivado o trabalho da
equipe.

Cabe aqui uma consideragdo, no que tange ao
registro de outros agravos de importincia para uma
dada regido, sobre os quais se realizam a¢des de
promogao da sadde e ndo se encontram contemplados
pelo SIAB. Entende-se que estes devem compor uma
lista ampliada de registros a qual possibilitaria a
equipe rever suas necessidades de qualificacio e os
instrumentos de trabalho que necessita para intervir
sobre as mesmas.

Uma outra potencialidade da ficha de registro de
atividades, procedimentos e notificagdes ¢ a
possibilidade de a equipe poder avaliar, a partir dos
exames solicitados e dos encaminhamentos médicos
realizados. qual tem sido o impacto das agdes da
equipe. A discussdo dos procedimentos realizados
pode apontar a ocorréncia de situacdes de violéncia
e de acidentes na regido e tantas outras conexdes gue
possam estar articuladas aos problemas de satide que
aparecem como procedimentos registrados. A analise
desses dados possibilita a equipe identificar o quanto
o profissional. principalmente médico e enfermeiro,
tém se dedicado & atenc¢do domiciliar dos moradores
da drea.

Esse instrumento de registro possibilita também
a notifica¢do de diarréias e doencgas respiratérias
agudas em menores de dois anos, pneumonias,
valvulopatias reumaticas, acidentes vasculares e
infarto do miocdrdio. doenga hipertensiva especifica
da gravidez, meningite tuberculosa, citologias
oncoticas NIC III e de hanseniase com grau de
incapacidade Il e I1I.

A ocorréncia desses agravos, num certo sentido, é
marcador importante da eficicia e eficiéncia da
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atuagdo dos servicos de satide, de forma que o registro
de tais casos implica na necessidade de a equipe
realizar uma andlise do seu processo de trabalho, no
sentido de identificar onde estdo as falhas que
possibilitaram a ocorréncia destes agravos.

O SIAB, enquanto instrumento de informagdo,
possibilita que a equipe do PSF discuta as questdes
de salide para além das dimensdes individuais e
bioldgicas e que a equipe lance um olhar sobre os
modos de vida e as formas de enfrentamento dos
problemas de satde que as familias acessam
permitindo, assim, a identificacio dos determinantes
do processo saidde-deonga na drea geossocial onde
se inscreve a e equipe de PSE.

Assim, as equipes de satide deverdo tomar para si
a discussdo sobre os determinantes e os modelos
tedricos que explicam o processo satde-doenga e
traduzi-los em formas concretas do trabalho da
equipe. Estamos assim, diante do fato de que as
equipes possuem capacidade de autogerir e auto-
analisar seu trabalho ¢ o SIAB se constitui em uma
ferramenta importante para esse processo.

Ao término dessa leitura, o enfermeiro deve:

* Incorporar o SIAB como um instrumento do
processo de trabalho das equipes de saide do PSF.

* Apropriar-se das informagdes geradas pelo SIAB
e compartilhd-las com a equipe, conformando uma
16gica epidemioldgica para o trabalho da equipe.

* Analisar os dados contidos nas fichas de:
cadastramento de familias, de acompanhamento
domiciliar de gestantes, de hipertensos, de diabetes,
de tuberculose e de hansenfase e na ficha de
atividades e procedimentos, transformando-os em
informagdes uteis ao trabalho da equipe de sadde.

* Viabilizar mecanismos coletivos de gestdo das
informacoes produzidas pelo SIAB, através do
estabelecimento de interlocugdo com a comunidade
para a defini¢do das informagdes que devem ser
coletadas, da peridiocidade com que devem ser
coletados, dos critérios de andlise e divulgacdo das
informagdes obtidas.

» Buscar compatibilizar as diferentes fontes de
informagdo, dentre elas as que compdem a Rede
Integrada de Informagdes para a Satude (RIPSA)I1 ,
bem como as informagdes censitdrias, para elaborar
indicadores capazes de evidenciar as desigualdades
e necessidades em sadde.
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A Educacao em Saide na Pratica do PSF

Introdugéo

A préatica educativa em saude ndo ¢ uma
proposi¢do recente. Na Europa, desde o século XVIII,
eram elaborados almanaques populares visando
difundir cuidados *higiénicos™ a serem praticados
por gestantes. incentivo para o cuidado com as
criangas e medidas de controle das epidemias. Houve
sempre uma tendéncia em estruturar as agoes
educativas no sentido de ampliar informagodes da
populagdo em geral sobre as principais doengas,
enfatizando intmeras recomendag¢des sobre
comportamentos “certos” ou “errados” relacionados
a vivéncia das doengas e a sua prevengio.

Ao longo do tempo. podemos observar diversas
formas de interpretar e explicar a ocorréncia das
doencas, que influenciam também na forma de se
estruturar as intervencdes no ambito da educacdo em
saude. Apesar disso. a organiza¢do das agles
educativas, ainda na atualidade, demonstra fragilidade
na sua operacionalizagio aliada a falta de discussao
mais aprofundada sobre os referenciais tedricos mais
adequados para sua estruturacdo, nos diferentes
modelos assistenciais adotados.

Associado a este aspecto, destaca-se a vigéncia
predominante, nos servi¢os brasileiros de satude, de
um modelo assistencial que privilegia as a¢des
curativas e centra-se no atendimento médico, segundo
uma visao estritamente bioldgica do processo satde-
doenga. Esse modelo condiciona a pratica educativa
a acOes que visam modificar préticas dos individuos
consideradas inadequadas pelos profissionais,
mediante a prescricdo de tratamentos, condutas e
mudancgas de comportamento. Nesse modelo, ainda
quando se propdem atividades chamadas
participativas, particularmente a formagao de grupos,
sua organizacdo prevé prioritariamente aulas ou
palestras, praticamente inexistindo espaco para outras
manifestagdes que ndo sejam ddvidas pontuais a
serem respondidas pelos profissionais.

Em alguns trabalhos realizados junto a clientela
atendida nos servigos publicos de satde, constatou-
se a enorme lacuna de informagoes da populagio
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atendida, acerca do seu processo patolégico, das
alternativas terapéuticas que haviam sido colocadas
e também sobre as perspectivas futuras em func¢io do
agravo vivenciado. Em muitas situagoes, a falta de
conhecimento por parte da clientela dos servigos
acarreta inimeros problemas relacionados ao
abandono de tratamento, uso incorreto de medicacdes
e, ainda, a procura excessiva de servigos.

Este panorama revela que a assisténcia a saide
prestada nas institui¢des piiblicas ndo tem um cardter
educativo emancipador incorporado no seu bojo, pois
esta mais fortemente centrada na aten¢fo curativa e
no atendimento chamado “queixa-conduta”. Além
disso, nas atividades ditas educativas, como as
palestras, estd presente a idéia de que a doenca se
deve, principalmente, a falta de cuidado e ao desleixo
da populac¢ao com a sua saude, deixando a “vitima”
com sentimento de “culpa™ pelo problema que
apresenta.

Desta maneira, as praticas educativas servem para
mediatizar a dominagiio exercida pelos servicos de
saude, j4 que se limitam & simples passagem de
informagdo para a populacao sobre determinados
procedimentos, com cardter coercitivo, onde se
evidencia um traco autoritdrio e prescritivo, apesar
da intencionalidade expressa de difusdo de
informagdes com vistas & melhoria da qualidade de
vida.

A interagdo comunicativa também é prejudicada
em decorréncia das diferencas social e cultural dos
profissionais universitarios e alguns segmentos da
populacdo, encontrando-se uma pratica a partir de
ordens, ao invés de conselhos argumentados. Com
isso, o distanciamento torna-se ainda mais acentuado
e as barreiras parecem intransponiveis.

Como um ultimo aspecto a ser destacado, é
comum os profissionais desvalorizarem os momentos
educativos no seu processo de trabalho,
reconhecendo como interven¢do somente a
realizagdo de procedimentos complexos, que utilizam
equipamentos com algum grau de sofisticagido
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Como resultado dessa pratica, dentre outros
problemas, foram identificados os seguintes: baixa
vincula¢do da populacao aos servigos de satide, baixa
adesio aos programas e tratamentos e frustragio dos
profissionais de saude.

No presente texto, ndo serdo discutidas as razdes
histdricas e estruturais da organizacio dos servicos
de satde, que fazem com que a realidade se apresente
desta forma, mas buscadas alternativas para superar
os problemas descritos, sobretudo no que diz respeito
a interacdo profissional/cliente e estratégias
educativas para o desenvolvimento de grupos.

Importincia da Educag¢do em Saiide no PSF

A proposic¢do da mudanca do modelo assistencial
em sadde, mediante implantagdo do Programa de
Saude da Familia (PSF), leva a4 necessidade de
discussdo sobre os referenciais tedricos e
metodoldgicos mais adequados para a transformagio
da pratica educativa. Tais referenciais devem
propiciar a construgdo de um projeto educativo que
responda as novas bases conceituais e objetivos da
assisténcia.

Portanto, para se discutir a organizacio das a¢des
educativas no PSF, deve-se ressaltar que este se
constitui na estratégia de reorgaiiizagio do modelo
assistencial, estruturado a partir do fortalecimento
da atencdo a sadde, da énfase na integralidade da
assisténcia, do tratamento do individuo como sujeito
integrado a familia, ao domicilio ¢ & comunidade,
do aumento da capacidade resolutiva da rede bdsica
de atengdo, da vinculagdo dos profissionais e servicos
com a comunidade, e da perspectiva de promover
uma agdo intersetorial.

Construindo uma prdtica educativa
emancipatoria

A Promogao da Saude incorporou os conceitos de
“empowerment”’, entendido como ampliagio de
poder ou fortalecimento, ¢ de participacio
comunitaria. O “empowerment” origina-se na
psicologia social, no feminismo, na teologia da
liberta¢do e no ativismo social e pode ser considerado
como um processo de desenvolvimento pessoal,
interpessoal ou de ampliacdo do Poder Politico.

Uma dimensdo mais abrangente desse conceito na
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pritica das acdes em saude pressupde que 0s
individuos possam ampliar o controle sobre suas
vidas através da participacdo em grupos, visando
transformacdes das realidades social e politica. Com
isso, hd uma profunda distingdo da abordagem
tradicional centrada na mudanga de comportamento
individual. Nesta concepg¢do, a prevencio dos
agravos a satde ndo € tratada isoladamente, mas sim
como uma meta a ser atingida com o
desenvolvimento sustentado, a melhoria da qualidade
de vida e a justiga social.

Esta concepciio tem por base o entendimento de
que os perfis epidemioldgicos se diferenciam em
funcido das condi¢des de vida da populagio,
assumindo também importancia a falta de controle
que os individuos tém sobre suas vidas. A Promog¢io
da Sadde configura-se como o instrumento para
capacita¢do dos individuos para aumentar o controle
sobre o0s determinantes da saude.

Nesta perspectiva, as agoes educativas assumem
um novo cardter, mais aderente aos principios e
diretrizes do SUS. destacando-se o Direito a Satde
como eixo norteador e a capacidade de escolha do
cliente torna-se uma condicio indispensavel.

Particularmente no PSEF, em que o paciente se
mantém vinculado ao seu cotidiano, a complexidade
da relagdo educativa acentua-se, pois € neste dmbito
que os pacientes fazem suas proprias escolhas, e se
torna mais importante o conhecimento sobre o seu
estado de saide e da relacio desta com o seu modo
de vida e trabalho.

O processo de comunicag@o em saiide

A comunicag¢iio ¢ indispensdvel para a
assisténcia a sadde, pois é o principal meio de
veiculacdo do processo educativo. Enquanto
atividade de suporte aos programas de saude,
constitui-se em recurso para estabelecg a confianca
e a vinculagao do usudrio ao profissional e ao servigo
de saude.

Entdo, os conhecimentos técnicos necessdrios para
intervir no processo saude-doenga incluem aqueles
relativos & comunicaciio. A tecnologia das relagdes é
uma das mais complexas, pois abrange nao sé
conhecimentos, habilidades e comportamentos, como
também atitudes. O profissional de saide deve ter
uma atitude comunicativa, isto €, disponibilidade
interna de se envolver na interagfo pessoa a pessou e
o compromisso de utilizar a comunicagdo como
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instrumento terapéutico.

A comunicag¢@o na atencdo a satide € “algo que se
constréi”, uma agéo intencional, dirigida e orientada
para um interesse concreto. Os processos
comunicativos baseiam-se em escutar o outro para
compreender quais s3o as suas crengas, sua situagio
e suas possibilidades e poder atuar conjuntamente.
O conhecimento reciproco entre usudrios e
trabalhadores de satide é a base para a comunicagio.
Mediante a troca de informagdes, crengas, valores e
normas, almeja-se chegar a acordos que orientem,
positiva e efetivamente, os fazeres dos profissionais
e dos usudrios para o atendimento as necessidades
de sadde destes dltimos e a consolidagdo das
competéncias profissionais do trabalhador em satde.

Sdo pressupostos que orientam o processo de
comunicagdo na abordagem dialdgica e
emancipatéria:

» Todas as pessoas, inclusive as criangas, tém
direito e sdo capazes de escolher o caminho mais
apropriado para promover, manter e recuperar suas
saide.

* O objetivo da interag@o entre os profissionais de
saide e a familia deve ser manter ou promover a
aquisi¢do de um senso de controle sobre a vida nas
experiéncias do processo saide-doenga. A agdo do
trabalhador deve resultar em oportunidades para que
todos os familiares identifiquem suas capacidades
atuais e adquiram aquelas que serdo necessdrias para
atender as necessidades dos membros da familia,
gerando mudangas positivas com aumento da forga,
e da capacidade para decidir e agir.

* As atitudes e os comportamentos sdo decorrentes
de conhecimentos, experiéncias, valores, crengas e
emogOes, além das condi¢cbes materiais de vida e
trabalho. Isto é verdade em relag@o as familias e aos
trabalhadores de satdde; essas atitudes e
comportamentos influem na relacdo com os demais.
Por esse motivo, os profissionais devem exercitar sua
capacidade de reflexdo sobre si mesmos e suas
praticas.

Exemplos para subsidiar as acées educativas no
trabalho da(o) enfermeira(o) no PSF

A. Owusodacomunicagdo nas visitas domicilidrias
e consultas de enfermagem

O entendimento claro a respeito do que fazer para
a prevenc¢io de agravos, promogéo e tratamento de
salide € uma tarefa vital e de responsabilidade do
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pessoal do servigo de sadde. Particularmente nas
situagdes de doenga, as pessoas experimentam uma
série de ddvidas, medos e preconceitos, que podem
gerar inseguranca e resisténcia para a adogio de
medidas necessarias.

Portanto, utilizar a comunica¢io como recurso
terapéutico para identificar e lidar com essas
insegurancas e resisténcias depende do
desenvolvimento de habilidades de escutar, observar,
perguntar e responder, para uma comunicagao efetiva
que possibilite a identificacdo e o atendimento das
necessidades individuais e do grupo familiar.

O uso terapéutico da comunicacio € a utilizacio
de formas facilitadoras de comunicagio que ajudam
as pessoas a se sentirem melhor compreendidas, com
maiores possibilidades de explorar sentimentos e
experiéncias.

Perguntar consiste em explorar a situagéo,
mediante troca de informacdes, tais como: a histéria
de satide, a¢des do usudrio para manter ou recuperar
a satlide, conhecimentos e sentimentos acerca da
situagdo vivida.

Escutar é captar as mensagens verbais da outra
pessoa e reter na memoria 0s pontos mais importantes
de seu relato. Para escutar realmente, precisamos
suspender julgamentos e evitar distracoes, dando o
tempo necessdrio para que a pessoa termine de
formular sua idéia.

Observar € ver o outro: sua aparéncia, gestos,
movimentos, expressdo facial, ritmo respiratério,
postura, como estabelece interagdes com as outras
pessoas.

Responder consiste nfio sé em responder
objetivamente a questdes diretas, mas também em
devolver os pontos mais importantes da fala do
usudrio, de maneira resumida e organizada, bem
como os sentimentos percebidos pelo profissional.
Isto permite atender as necessidades explicita e
implicita, ndo manifestada diretamente. Por exemplo,
quando uma gestante pergunta “Precisa mesmo tomar
essa vacina?”’, a resposta “precisa”, responde a
mensagem explicita. A resposta “Vocé parece
preocupada em relagéo a ter que tomar uma vacina”,
abre espago para refletir sobre possiveis ddividas
acerca dos medos, tais como riscos para o bebé
(recomenda-se veementemente 3s gestantes que nunca
usem medicamentos por conta prépria), sentir dor ou
outras questdes que ela tenha em relagdo a vacinacdo.

Tendo esses pressupostos como pano de fundo,
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as agdes bdsicas para melhorar a comunicagdo ¢ a
participagdo da clientela sdo: criar um ambiente de
confianca; identificar necessidades relativas # saide;
aproveitar todos os contatos para fortalecer a
participagdo; recomendar e priorizar; obter acordos;
verificar a compreensio do usudrio.

1. Criar um ambiente de confianca

A selecdo de agdes que favorecem a confianga
depende da consideracdo de fatores culturais, sociais,
individuais, experiéncias anteriores e expectativa da
populacdo em relagdo ao atendimento, da resposta
do servigo a tal expectativa, dentre outros. Mas as
medidas descritas a seguir favorecem o
estabelecimento de um clima de confianga para a
interacio entre o profissi'onal e o usudrio, que € o
alicerce para o processo educativo em sadde.

Para externar seu respeito, consideragio e
personalizar a interacio, seja receptivo, amdvel,
respeitoso e cuidadoso: cumprimente-a com um
“bom-dia”, “boa-tarde” ou dando-lhe a mio.
Apresente-se, dizendo o nome e a fung¢do do
profissional. Durante toda a conversa, dirija-se as
pessoas pelo nome ou por “senhora”, “senhor”.
Pergunte sobre o uso de nomes preferidos, por
exemplo, apelidos, e, se for do desejo do usudrio,
utilize-os.

Durante o contato, esteja atento as suas proprias
manifestacdes, verbais e ndo-verbais, pois o que é
dito e as expressdes faciais, postura, tom de voz, ritmo
da fala transmitem sentimentos e pensamentos e,
muitas vezes, bloqueamos a comunicagdo com essas
manifestagdes.

A énfase das agdes deve dirigir-se a construcio do
didlogo com o cuidado de utilizar linguagem acessivel,
clara. O didlogo pode ajudar o trabalhador a conhecer
e entender a realidade do usudrio, sua compreensio
de mundo, chegando até a identificar as razdes de ser
dessa compreensio. Este é um passo importante para
promover o estabelecimento de uma relagdo de
confianga. Ainda mais, o desvelamento da realidade
concreta do usudrio pode ser o primeiro passo para
transformar sua compreensdo acerca do mundo.

Durante todo o tempo, o usuario precisa sentir
que pode manifestar tudo o que pensa e sente, pois
ndo serd criticado ou menosprezado por isso. Ndo
quer dizer que o profissional ndo possa discordar do
usudrio, mas que, a despeito de concordar ou nao,
ele é capaz de compreender como determinada
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situacdo se apresenta para a outra pessoa. Reconhecer
e aceitar as diferentes formas de pensar de cada um
permite criar um clima emocional de seguranga e
confianga, condi¢des necessdrias para uma relagio
de comunicagio.

2. Identificar necessidades relativas a saiide

Para identificar as necessidades do usuério, é
preciso saber perguntar, observar e ouvir. Considere
as seguintes recomendacdes:

* Preste atenc@o a pessoa e dedique tempo a
interagdo. Muitas vezes, a economia de tempo gera
tratamentos incorretos, levando a um maior gasto de
tempo posterior, além de outros prejuizos que podem
ser bastante graves. A medida que a relagdo de
confianca for aumentando, os encontros tornam-se-
30 mais produtivos.

* Faca uma pergunta de cada vez. Utilize perguntas
abertas, estimulando a expressdo, como por exemplo:
“como o senhor lida com essa situagdo?”. Isto permite
respostas mais detalhadas que um simples “sim” ou
“ndo” e ajuda a aliviar sentimentos de inseguranca..
Inclua perguntas sobre sentimentos e outras que
ajudem a ter uma compreensdo global sobre o que a
situacdo significa para o usuério.

* Esteja sempre pronto a resumir o que foi dito.
Isso servird para confirmar se vocé entendeu
corretamente ¢ demonstrar interesse.

* Se ndo entender algo, pergunte. E melhor dizer
“acho que ndo entendi o que a senhora quis dizer
com... pode me explicar?” do que desconsiderar o
que foi dito.

* O siléncio, conforme a situagdo, também ¢ uma
forma de estimulo, bem como um espago para a pessoa
organizar o pensamento para continuar. Nio responda
nem faca nova pergunta até estar certo de que a pessoa
acabou de falar.

* Dialogue com o usudrio, gerando comunicacio
em nivel cada vez mais profundo. Ao identificar
condutas corretas, reforce-as, aprovando-as e
elogiando-as verbalmente. Isto ajuda a diminuir seus
temores e permite identificar outros fatores de risco
ou necessidades de atencdo.

3. Aproveitar os contatos para fortalecer a
participacdo no atendimento

Para melhorar a compreensdo e participagdo do
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usudrio na solugdo dos problemas, sugere-se que,
durante o processo de atengio, o trabalhador de satide
comente e compartilhe o procedimento que estéd
realizando. Por exemplo, durante a pesagem da
crianga ou a medi¢do da altura uterina de uma
gestante, explicar como se realiza o procedimento,
por que realiza-lo e o significado dessa informagao.
Isso ajuda as pessoas a irem adquirindo maior
consciéncia e controle sobre a assisténcia oferecida
e lhes da elementos para avaliar e propor demandas
aos servigos de satde.

4. Recomendar e priorizar

O cliente sempre faz uma avaliagio e escolha frente
as orientagdes que lhe sio oferecidas. E, nesse
processo, hd diversos fatores que interferem:
compreensido acerca do problema e das formas de
aborda-lo; confianga nas préprias habilidades e
capacidades e rede de suporte ou condigdes objetivas
de implementar as orientagGes. A compreensdo
acerca do seu problema depende de conhecimentos,
incluindo informagdes e experiéncias anteriores e
atuais, e também do significado desses conhecimentos
no contexto de valores da pessoa. O exemplo a seguir,
de uma situagio real, demonstra que, s6 ao
considerarmos pensamento e sentimento é que é
possivel compreender e intervir nas agdes.

Certa vez, observando o atendimento de uma
crianca que tivera diagndstico de refluxo
gastroesofdgico, ouvi a mde descrever ao médico
todos os cuidados que ela deveria seguir,
particularmente quanto a manter seu bebé
constanteinente em dectibito elevado [informagcoes
e experiéncia atual]. Mais tarde, perguntei-lhe o que
pensava sobre tais recomendagées. Ela respondeu
que achava um exagero, pois todos os bebés
regurgitam [informacdes e experiéncias anteriores].
Supus que talvez ela ndo estivesse seguindo a
recomendagdo. Perguntei como se sentia a respeito
desse problema. Respondeu que ficara muito
chateada, pois ndo queria ter uma crianca diferente
[significado]. Continuando a conversa, revelou-me
que ndo seguia as orientagoes.

Esse exemplo reflete uma realidade muito
comum: a despeito de conhecer e reproduzir no
discurso as orientagdes médicas, a mie nao as seguia
ndo so porque tinha dificuldade em aceitar que o filho
fosse diferente, como também ndo compreendia sua
real necessidade e o efeito que traziam para a saide
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da crianga. Ele nos remete a conclusdo de que, se
realmente pretendemos contribuir para a melhoria
da saiide da populagdo, as tradicionais “orientagdes
de enfermagem” precisam ser utilizadas
possibilitando a tomada de decisdes compartilhada
e englobando o pensamento, o sentimento e a acao.
Isto se configura na dimens&o qualitativa da
assisténcia integral.

Para que suas recomendagdes sejam incorporadas
pelos usudrios:

» Compartilhe a informagdo técnica, que € dificil
e complicada, de forma objetiva e compreensivel. Nio
se restrinja ao que a pessoa terd de fazer. Ao invés
disso, exponha o que ¢ o problema, suas causas e
medidas de intervencao possiveis.

« Utilize conhecimentos anteriores do usudrio para
€Xpor conceitos novos, isto é, procure saber primeiro
o que ele ja sabe ou pensa sobre o problema.

» Estimule que a pessoa identifique o significado
e os sentimentos envolvidos na situa¢fio e como eles
podem interferir no atendimento.

« Transmita um menor niimero de informacdes, mas
que sejam as mais importantes, enfatizando as
prioritdrias. Torne-as concreta, utilizando figuras,
modelos ou outras imagens.

* Procure sempre atender as questdes principais
do usudrio. Caso detecte outro problema que julgue
mais importante, coloque o assunto em discussdo,
para priorizar conjuntamente o que serd feito.

Para que as instru¢des ou indicagdes escritas sejam
bem compreendidas:

* Verifique se uma pessoa do domicilio sabe ler,
cuidando para nfo afetar a auto-estima dos membros
da familia.

« Seja claro, objetivo e especifico. Ao invés de
dizer, por exemplo, “dé a crianca um liquido caseiro
para a tosse”, recomende algo usual na comunidade.

* Avalie se as instru¢des poderfo ser realizadas.

« Utilize desenhos simples: sdo mais faceis de
entender ¢ ajudam quando a pessoa néo sabe ler.

5. Estabelecer acordos com os usudrios

Sendo um dos objetivos da comunicagio dialégica
promover a parceria entre o usudrio e o profissional
de sadde, mediante acordos efetivos quanto aos
cuidados no domicilio, é importante perguntar sobre
as possiveis barreiras e dificuldades para realizar
algumas das recomendagdes:
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+ Falta de recursos necessdrios: tempo, materiais,
dinheiro.

+ Atitudes desfavordveis aos tratamentos e/ou
recomendagdes: considerar que haja outra forma
melhor; discordincia das recomendacdes.

Se as ac¢les propostas trazem inconvenientes ou
complicages, mas sdo imprescindiveis, como uma
antibioticoterapia por exemplo, descreva as razoes €
beneficios previstos. Sugira maneiras nas quais outros
membros da familia possam ajudar e tente encontrar
solugdes com a familia.

Se o usudrio conhece outras formas de intervir,
avalie se os métodos sugeridos acarretam
inconvenientes ou complicagdes. Se necessdrio,
apresente outras alternativas, também de maneira
clara e objetiva, para que ele possa selecionar aquela
que julgar mais adequada a sua situagdo econdmica,
social e cultural.

Registre os acordos estabelecidos no prontudrio/
registro familiar e num instrumento préprio para o
usudrio (folhetos explicativos, cartdo da mée ou da
crianga).

6. Verificar a compreensao do usudrio

Quando perguntamos ao usudrio “o senhor
entendeu?”, induzimos a uma resposta *‘sim”, € isto
n#o nos permite saber qual foi sua real compreensio.
Ao invés disso, se utilizamos perguntas de
verificag@o, podemos facilitar a compreensdo e
fixacdo das recomendagdes pelo usudrio, bem como
identificar dividas que ele tenha vergonha de
manifestar ou sequer tenha percebido enquanto

estava ouvindo as recomendagdes. Sdo exemplos de
perguntas de verificagdo:

O que a senhora dard para a crianga comer,
enquanto ela estiver com diarréia?

Como a senhora preparard o soro de reidratacdo
oral?

Quando a senhora dari o soro para a crianga?

B. As Oficinas Educativas.

A partir das criticas em relagio 4 abordagem
tradicional da educagfio em sadde e diante dos
desafios colocados no atual cendrio de atuagdo em
satde, optou-se por sistematizar uma intervengdo
educativa de cunhos emancipatério e critico,
utilizando-se elementos do psicodrama pedagégico,
tendo por base o entendimento que o processo satide-
doenga é decorrente da forma como a sociedade se
organiza e que os diferentes segmentos sociais
apresentardo distintos perfis epidemiolégicos
(figura).

Os elementos do psicodrama pedagégico foram
incorporados como recursos facilitadores da
expressdo e autoconhecimento dos participantes no
desenvolvimento do processo educativo. Tais
estratégias foram adaptadas a partir da Teoria
Moreniana de abordagem grupal, ressaltando-se a sua
aplica¢do com finalidade pedagégica. Dentro dessa
teoria, classificada como dialégica, ha necessidade
de participagfo e da interagdo grupal para permitir o
resgate da espontaneidade, entendida como elemento
“energizador” das discussdes, visando a oportunidade
de os individuos formularem respostas criativas
diante das situacdes que se apresentam.

Organizagio Social

Geragﬁo

Classe /
Grupo

Qualidade
de Vida

Perfis de Sande
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A proposta das oficinas ndo se restringe ao uso de
dramatizagdes, enquanto tinico recurso metodolégico,
destacando-se o objeto intermediério concreto como
recurso facilitador da reflexdo e expressio,
permitindo a discuss@o dos temas tanto no que diz
respeito aos condicionantes sociais, como aos
aspectos subjetivos relativos as vivéncias.

O trabalho com oficinas pressupde uma seqiiéncia
de encontros com uma temdtica geral delimitada e
apresentada para permitir a participagdo voluntaria
da populacdo. Na apresentagdo também é acordado o
hordrio e duragdo do processo como um todo. Em
geral, sdo encontros semanais com durago de 2 horas
para um grupo minimo de 6 e maximo de 15
participantes.

Os encontros sdo estruturados partindo-se de
atividades que ndo incluem inicialmente a
comunicacio verbal nem a escrita, jd que estas sdo
as formas mais usuais de comunica¢fo, e que
também mais diferenciam as pessoas em fungédo
da escolaridade e meio cultural. Apés um breve
aquecimento, os participantes sido estimulados a
refletir acerca do tema em pauta, manipulando
materiais como figuras de revistas, massa de
modelagem, sucata, fios coloridos, tinta e papel,
etc. Esta fase permite que as representa¢des sejam
mais ricas em detalhes, possibilitando uma
discuss@o mais aprofundada no momento seguinte.

Com isso, os participantes produzem um material
concreto (daf o nome de oficina), que pode ser
recuperado por todo o grupo durante a discussio.
A partir do relato dos participantes acerca das suas
construcoes, desencadeia-se a discussdo visando
a compartilha dos conhecimentos e vivéncias, bem
como o processo de problematizagdo. Nesse
momento, € possivel trabalhar no sentido da
superacdo do “senso comum” buscando uma
compreensdo da realidade que estabelega as
articulag®es entre as dimensdes singular, particular
e estrutural da realidade; analisando o
conhecimento cientifico e resgatando o
conhecimento empirico, ampliando-se as
possibilidades de interpretagdo dos problemas e a
busca de seus enfrentamentos tanto do ponto de
vista individual como coletivo. Para finalizar o
encontro, cabe ao coordenador sintetizar os temas
mais importantes que fizeram parte das discussoes.

O esquema abaixo apresenta um exemplo de
sistematizac@o de oficinas desenvolvidas junto aos
pacientes acometidos por Lesdes por Esforgos
Repetitivos (L.E.R) no Centro de Referéncia em
Saude do Trabalhador do Estado de S&o Paulo. Trata-
se apenas de um exemplo de concretizacdo desta
proposta.

A proposta de oficinas recupera o trabalho que os
grupos feministas desenvolveram ao longo da década

Método

Trajetoria Percorrida nos Encontros

Uso de estratégias
facilitadoras
da expressao

Aquecimento

L
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Processo de

1“‘0c3

Andlise e
articulaciio
com o geral
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de 70, quando era forte o questionamento da postura
tradicional do técnico autoritério, “dono do saber”,
diante da populagdo. Os programas educativos
elaborados nos movimentos da época partiam da
reflexdo sobre a vida das mulheres, os limites e

possibilidades de mudanca que se apresentavam na
relacdo entre o sistema de saide e a populagdo
feminina, sempre considerando a perspectiva das
mulheres, sujeitos sociais dos programas. Na pratica
ambulatorial e sobretudo no PSF, acredita-se que as

Tema Aquecimento Estratégia

Corpo Histéria do nome Uso de massa de modelagem
em contorno de corpo
humano sobre papel craft

Trabalho Jogo de bexigas com Uso de sucata para

mensagem construcdo de painel

representando o ambiente de
trabalho

Limite Andar pelo espago em Expressar um conceito de

diferentes ritmos

limite através da pintura
com tinta

Culpa / Responsabilidade

Jogo de entrosamento

Representacio desses
conceitos através de
dobradura com papel sulfite

Dor

Exercicios de alongamento,
relaxamento e
Autopercepc¢io

Construciio de painel,
utilizando figuras de revistas

Cotidiano a partir da L.E.R.

Jogo de maos entrelacadas

Representacio do cotidiano
vivido, usando fios coloridos

Relacdes com os colegas,
familiares e profissionais de
satde

Atribuiciio de uma qualidade
para cada membro do grupo

Dramatizaciio dirigida
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oficinas poderdo ser um instrumento de intervengéio
educativa que concretiza o conceito de autonomia,
central na perspectiva emancipatéria, principalmente
para o controle de satide dos pacientes com agravos
cronicos.

Ao final deste capitulo, a(o) enfermeira (o) devera
conhecer:

* A importincia das ag¢des educativas
emancipadoras no seu cotidiano de trabalho

* As estratégias que facilitam a participagio da
clientela em situagdes de atendimento individual

* Os principios da organizagdo das Oficinas
educativas
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A Visita Domiciliaria no Contexto da Satdde da Familia

Introducao

A visita domicilidria (VD) é um instrumento de
intervengdo fundamental da estratégia de Satde da
Familia, utilizado pelos integrantes das equipes de
saide para conhecer as condigdes de vida e satde
das familias sob sua responsabilidade. Para isso,
devem utilizar suas habilidades e competéncias ndo
apenas para o cadastramento dessas familias, mas,
também, principalmente, para a identificagio de suas
caracteristicas sociais (condi¢des de vida e trabalho)
e epidemioldgicas, seus problemas de saide e
vulnerabilidade aos agravos de satde.

A caracterizagio das condi¢des de vida e trabalho
dessas familias permite compor os perfis de
reproducdo e produgdo, respectivamente, 0s quais,
por sua vez, permitirdo conhecer grupos distintos no
territério, homogéneos em funcido dessas
caracteristicas identificadas. As condi¢des de satde,
a vulnerabilidade aos agravos e as condigGes
protetoras compordo perfis epidemiolégicos desses
mesmos grupos sociais.

Certamente, tal caracteriza¢do ndo se esgota na
visita domicilidria, pois todos os momentos de
intervengdo junto a essas familias permitem
aprimorar a captacdo desses dados. Entretanto, por
se dar no domicilio, a visitagdo possibilita
compreender parte da dindmica das relag¢des
familiares.

A visita domicilidria s6 se configura como parte
do arsenal de intervengoes de que dispdem as equipes
de satide da familia quando planejada e sistematizada.
De outra forma, configura uma mera atividade social.

A territorialidade proposta na estratégia de Saude
da Familia deverd eliminar um dos principais
impedimentos para a implantacdo de Programas de
Visita Domicilidria em servigos de saide, que € a
disponibilidade de um meio de transporte para o
profissional realizar essa atividade.

Conceito e finalidade

A VD constitui uma atividade utilizada com o
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intuito de subsidiar a intervengio no processo saude-
doenga de individuos ou o planejamento de acOes
visando a promogio de satide da coletividade. A sua
execugdo ocorre no local de moradia dos usudrios
dos Servigos de Sadde e obedece uma sistematizagio
prévia.

Ela possibilita ao profissional conhecer o contexto
de vida do usudrio do servigo de satde e a constatacdo
“in loco” das reais condigdes de habitagdo, bem como
a identificagdo das relagdes familiares. Além disso,
facilita o planejamento da assisténcia, por permitir o
reconhecimento dos recursos que a familia dispde.
Pode ainda contribuir para a melhoria do vinculo entre
o profissional € o usudrio, pois a VD € interpretada,
freqilentemente, como uma atengio diferenciada
advinda do Servico de Saude.

Objetivos

Eles devem ser estabelecidos considerando o(s)
motivo(s) da sua solicita¢@o e estar em consonancia
com a finalidade para a qual a atividade foi proposta.

Pressupostos
Os pressupostos que orientam a VD s&o:

. nem toda ida ao domicilio do usudrio pode ser
considerada uma VD;

. para ser considerada uma VD, tal atividade deve
compreender um conjunto de agdes sistematizadas,
que se iniciam antes e continuam apds o ato de visitar
0 usudrio no domicilio;

. a sua execugdo pressupde o uso das técnicas de
entrevista e de observacdo sistematizada;

. a realiza¢do da VD requer um profissional
habilitado e com capacitagio especifica;

. na elaboragdo dos objetivos da VD, € necessario
considerar os limites e as possibilidades do saber
especifico do profissional/técnico que a executara.

. a relagdo entre o profissional e o usudrio deve
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estar pautada nos principios da participagdo, da
responsabilidade compartilhada, do respeito mutuo
(crengas e valores relacionados ao processo satide-
doenca) e da construgiio conjunta da intervengdo no
processo saide-doenca.

. podem existir diferengas socioculturais e
educacionais entre os profissionais e os usudrios dos
Servigos de Satdde, que devem ser consideradas no
planejamento e na execugio da VD,

. a intervengdio no processo sadde-doenga pode
ou ndo ser uma agdo integrante da VD.

Descricdo da técnica de VD

A VD compreende as seguintes etapas:
planejamento,
execugao,

. registro de dados,
avalia¢@o do processo.

O planejamento da VD

E recomendado para que sua finalidade seja
alcancada, o profissional atinja o rendimento previsto
para a realizagio dessa atividade e, ainda, para que
tenha clareza e seguranca no que iré fazer durante a
visita.

O planejamento inicia-se com a selecdo das
visitas, segundo os critérios estabelecidos pela equipe
de satide. E importante considerar o itinerério, o
tempo a ser gasto em cada casa e o horario disponivel
do técnico e do usudrio. Colocar em primeiro lugar
as VDs em que se gastard menos tempo e deixar por
ultimo aquelas que demandam um contato mais
prolongado, como é o caso das doencas
transmissiveis.

Em seguida, deve-se estabelecer os objetivos da
VD, que irdo orientar a revisdo de conhecimentos
necessria para embasar a entrevista com o usuério
e a observagiio no domicilio. Tal processo pode ser
realizado através de leitura bibliografica ou de outras
fontes de informagao.

Posteriormente, inicia-se a captagio da realidade
de vida e saide do usudrio e dos seus familiares
através da leitura do prontudrio e da troca de
informagdes com os profissionais que ji tiveram
contato com algum membro da familia, a fim-de
selecionar os dados essenciais e pertinentes aos
objetivos da visita.

A cada etapa realizada, preencher o impresso
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utilizado na realizacdo da VD, que deve conter:
niimero de cadastro da familia, quem realizou a VD.,
nome do(s) usudrio(s), endereco, objetivos e dados
coletados previamente. Se possivel, deve-se entrar em
contato com o usudrio antes da realizacdo da VD para
agendar a data e o hordrio.

A execugdo da VD

Durante a visita, alguns cuidados devem ser
observados para evitar que a finalidade da atividade
ndo seja alcangada:

. adaptar o plano da VD, no caso de ocorrerem
interferéncias durante sua realizacéo e que podem
impedir o alcance dos objetivos, para que na medida
do possivel as necessidades da familia ali explicitadas
possam ser atendidas.

. na chegada ao domicilio, o profissional deve
identificar-se (nome e fungfo) e expressar de maneira
informal, mas com clareza os objetivos da visita.

. ser cordial no relacionamento, evitando os
extremos da formalidade e da intimidade no contato
com 0s Usudrios.

Ap6s esse contato preliminar, iniciar a entrevista
ou executar os procedimentos previstos, segundo os
objetivos propostos para a VD. Se a VD tiver como
objetivo a coleta de dados, deve-se explicar o motivo
da anotag¢do das informacdes e destacar o carfter
sigiloso do registro. ‘

Durante a VD, realizar a observagio sistematizada
da dinimica da familia ¢ ao término, o profissional
deve resgatar os seus objetivos e fazer uma sintese
do que foi realizado (se houve algum tipo de
intervengio: procedimento, orientacio,
encaminhamento, etc.) para a familia.

Relatério da VD

Ao retornar a Unidade, o profissional devera
elaborar um relatério escrito sobre a VD e anexéi-lo
ao prontudrio do usudrio ou utilizar o verso do préprio
impresso usado para a realizacéo da VD. O relatério
€ essencial para que as informagdes coletadas através
da entrevista ou da observagio sejam compartilhadas
com os membros da equipe e para que ndo se percam
ao longo do tempo, subsidiando a continuidade da
assisténcia a familia. O relatdrio deve ser claro,
objetivo, sintético, ter uma seqiiéncia ldgica e ser
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iniciado com as informagdes colhidas, seguido das
observagdes feitas e, por fim, as intervengdes
realizadas. Ainda no relatério, deve-se informar as
necessidades da familia, que ela prépria expressa ou
que foram detectadas pelo profissional, e registrar,
se houver, aspectos que precisam ser explorados no
préximo contato com a familia.

O relatdrio deve ser apresentado a equipe, que
tomard as providéncias necessdrias para dar
continuidade 2 assisténcia a famflia.

Avaliacdo do processo da VD

A avaliacdo € necessdria para que a equipe
estabeleca o “passo seguinte” na assisténcia a familia
visitada e também, para que o profissional possa fazer
a auto-avaliac@io na realizacdo da VD (os objetivos
propostos foram atingidos? o preparo para a
realizagdo da atividade foi adequado? o tempo
estimado foi cumprido? os pressupostos da VD foram
contemplados?).

Modelo genérico para a realizacdo da VD

Dados a serem coletados antes da VD:

Guia para preenchimento dos campos:

1. Unidade de Satide:

1. nome da Unidade de Saide.

2. Data:

2. data de realizac¢do da VD.

3. Equipe:

3. nimero da equipe e da micro-drea.

4. Nome do Profissional:

4. nome e profissio do técnico que realizara a visita.

5. Nome do usudrio:

S. registrar o nome do usuario que € o alvo principal da VD ou do
chefe da familia quando se tratar do cadastramento familiar.

6. Registro:

6. anotar o niimero de matricula do usudrio na Unidade.

7. Enderego:

7. anotar o endereco completo e pontos de referéncia
(estabelecimentos comerciais) que facilitem sua localizacfo.

8. Motivo da VD:

8. registrar com objetividade o(s) motivo(s) do pedido da visita, o qug
auxiliard no esclarecimento do usudrio sobre a sua nalidade.

9. Objetivos da VD:

9. devem ser estabelecidos tendo como base o(s) motivo(s) da
solicitagdio da VD e devem ser passiveis de serem alcancados.

10. Dados sobre a familia:

10, registrar somente os dados pertinentes aos objetivos definidos
para a visita.

11. Atividades a serem desenvolvidas:

11.definir o tipo de atividade que serd desenvolvida durante a visita,
como: coletar dados sobre as condigdes de vida e trabalho da familia
(segundo roteiro preestabelecido), demonstrar aplicacdo de
medicamentos ou execucio de técnicas, avaliar condigdes para dar
continuidade a assisténcia.

12. Registro de dados:

12. registrar as observacdes feitas no domicilio e os dados coletados
por informacdes verbais. Podem ser utilizados diferentes impressos,
especificos para a finalidade a que se propde a VD. Para as demais
situagdes, pode-se elaborar outros impressos ou utilizar um modelo
genérico que se preste a qualquer situacio, como é o caso do modelo
aqui apresentado.

13. Relatério da VD:

13. deve conter uma sintese das informacdes coletadas, das
observacoes e das intervencdes realizadas. O relatério deve
contemplar a avaliacdo da VD, que deve ser feita tendo como
referéncia os objetivos propostos inicialmente. Anotar ainda as
impressdes sobre o relacionamento estabelecido com a familia e as
necessidades identificadas ou relatadas pelo usudrio ou por seus
familiares.

Adaptado do modelo proposto por EGRY,E.Y. & QUEIROZ, V.M., 1983.
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O Programa Saude da Familia na Busca da
Humanizacao e da Etica na Atencao a Saude

O Programa de Satide da Familia (PSF) apresenta-
se como estratégia de reorganizacdo da atencdo a
satde, que se caracteriza por um modelo centrado no
usudrio, demandando das equipes a incorporagio de
discussdes acerca da necessidade de humanizar a
assisténcia médico-sanitdria em nosso pais.
Humanizar significa reconhecer as pessoas que
buscam nos servigos de satide a resolu¢io de suas
necessidades de satde como sujeitos de direitos; é
observar cada pessoa e cada familia, em sua
singularidade, em suas necessidades especificas, com
sua historia particular, com seus valores, crengas e
desejos, ampliando as possibilidades para que
possam exercer sua autonomia. Qualquer pessoa,
independente de sua idade, tendo condig¢des
intelectuais e psicolégicas para apreciar a natureza e
as conseqiiéncias de um ato ou proposta de assisténcia
a sua satide, deve ter oportunidade de tomar decisdes
sobre questbes relacionadas a sua satdde, ou seja,
poder agir como pessoa autbnoma.

Autonomia’ relaciona-se com tomada de decisio.
Por pessoa auténoma compreende-se aquela que tem
condigdes para deliberar, decidir entre as alternativas
que lhe sdo apresentadas, podendo atuar conforme a
escolha por ela feita.

Ser autdnomo ndo equivale a ser respeitado como
agente autdnomo. Para os profissionais de satde,
respeitar o usudrio como agente autdnomo quer dizer,
no minimo, ser capaz de acatar o direito de ele ter
opinides proprias, fazer escolhas e agir de acordo
com seus valores e crengas, lembrando que, muitas
vezes, suas opgdes podem discordar das indicagdes
técnicas. E essencial um respeito ativo, que ultrapasse
os limites da ndo-intervengdo nos assuntos alheios e
busque assegurar as condi¢des necessarias para que
as escolhas ocorram autonomamente, minimizando
as circunstancias que dificultam ou impedem o
exercicio da autonomia. Muitas a¢gdes autdbnomas
somente sdo possiveis com a cooperagdo ativa de
outros, a fim de se vislumbrarem as opg¢des vidveis.
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Por isso, considera-se que, para a modificagdo
expressiva do modelo assistencial e a garantia da
humanizacio das relagdes entre os componentes da
equipe de Satide da Familia, € preciso que esta esteja
imbuida quanto ao respeito a autonomia dos usudrios,
que devem ser estimulados a compartilhar das
decisdes que digam respeito a sua pessoa, familia,
comunidade. As decisdes devem ser livres e
esclarecidas, fundamentadas em adequada e
compreendida informacéo, para que possam aceitar
ou recusar ao que lhes € proposto.

A transformacdo do modelo assistencial e a
humanizagdo do atendimento requerem que seja
garantido o direito a informagdo do usudrio. A
informacgdo é o elemento vital para que o usudrio
possa tomar decisdes. Todos os integrantes da equipe
de Saide da Familia, quer sejam enfermeiros,
auxiliares de enfermagem, médicos ou agentes
comunitdrios, devem estar conscientes da
responsabilidade individual de esclarecer os usudrios
sobre questdes que lhes sdo mais afeitas, assim como
cabe aos gestores dos Programas criarem condigoes
para o estabelecimento de uma cuitura institucional
de informacdo e comunicagfo que leve em conta as
condi¢des socioculturais de cada comunidade
atendida.

As informagdes fornecidas ndo necessitam ser
exaustivas ou apresentadas em linguajar técnico-
cientifico. Basta que elas sejam simples,
aproximativas, inteligiveis, leais, respeitosas e
suficientes para garantir a autonomia dos usudrios nas
escolhas e nos atos. Desta forma, além de considerar
a compreensio intelectual, cultural e psicolégica do
usudrio, a fim de que as informacdes sejam fornecidas
dentro de padrdes acessiveis, as equipes de saude de
familia devem levar em conta também os objetivos e
o contexto especifico de cada situagdo.

Na priética da assisténcia a saide, é comum a
utiliza¢do da autoridade profissional para favorecer
ou perpetuar a dependéncia dos usudrios em lugar
de promover sua autonomia. Entretanto,
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compreendemos que ¢ exatamente a relagdo de
confianga existente entre os profissionais de saide e
os usudrios que determina a obrigatoriedade de
respeitar a autonomia destes, incluindo o dever de
conversar ¢ expor-lhes a informag¢fo de maneira
compreensivel. Convém lembrar que esta relagdo de
confianca no Programa de Satde da Familia é
reforgada pelo vinculo e responsabilizagdo que
decorrem da adscri¢do das familias de determinada
regiio a uma equipe especifica.

E preciso se evitar posturas paternalistas, que,
em nome de levar beneficios as pessoas, impedem
que elas tomem decises autdonomas. Entende-se o
paternalismo como sendo a interferéncia com a
liberdade de um individuo eticamente capacitado
para tomada de decisfes, mediante uma agdo
beneficente justificada por razdes referidas
exclusivamente ao bem-estar, as necessidades da
pessoa que estd sendo coagida, e ndo por interesses
de terceiros, do préprio profissional de saide ou
mesmo da sociedade. Isto significa que o
paternalismo precisa ser compreendido com vistas a
beneficéneia de cada agdo e a autonomia da pessoa,
pois o que € benéfico para um usudrio, pode nio o
ser necessariamente para o outro.

A equipe de saide da familia, com base nos
fundamentos advindos do saber e da especificidade
de cada profissional, busca o que entende ser bom
para o usudrio, promovendo seu bem estar e
protegendo seus interesses. No entanto, parece claro
que ela ndo pode, ao exercer a beneficéncia, aniquilar
a manifestacdo da vontade, dos desejos, sentimentos
e crengas pessoais de cada um. Isto é especialmente
importante em situacdes de conflito entre os interesses
individuais de um usudrio e os interesses de outros
membros da famflia ou desta como um todo. Nestas
situagdes, os profissionais de saide, apds exporem a
alternativa de ac¢do que identificam como a mais
adequada, devem levar a familia a decidir
autonomamente, sem coergao ou manipulagéo.

Aceita-se eticamente que se possa exercer uma
acdo persuasiva ou propositiva, mas nio é vélido que
ocorram atitudes coercitivas ou manipuladoras de
fatos ou dados - persuasio entendida como a tentativa
de induzir alguém através de apelos a razdo para que
livremente aceite crengas, atitudes, valores, intengGes
ou acdes advogadas pela pessoa que persuade. Ja a
manipulacdo € a tentativa de fazer com que a pessoa
realize o que o manipulador pretende, desconhecendo
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o que ele intenta, fazendo com que a pessoa perca o
controle de seus atos.

Cabe destacar, ainda, outros dois principios éticos
que devem ser observados com atengdo nas
atividades do PSF: a privacidade e a
confidencialidade das informagoes. A privacidade
deriva da autonomia e engloba a intimidade, vida
privada, honra das pessoas, significando que sdo os
proprios usudrios que t€m direito de decidir quais
informacgoes pessoais querem que sejam mantidas sob
o seu exclusivo controle ¢ a quem, quando, onde e
em quais condi¢gdes estas informagbes podem ser
reveladas. Segundo Sacardo (2001), “...a privacidade
€ um mecanismo de regulagdo da relagdo entre
profissional de saiide e paciente, a qual pode facilitar
o estabelecimento da confianga mdtua necesséria ao
desenvolvimento do trabalho.”

Do direito a privacidade do usudrio deriva o dever
da manutencdo do segredo por todos os elementos
da equipe, lembrando que sdo sigilosas hdo somente
as informacdes reveladas confidencialmente, mas
também aquelas que a equipe de saide da familia
venha a conhecer no exercicio de suas atividades,
mesmo havendo desconhecimento do usuério. Estd
no dmbito do segredo tudo aquilo que se tem acesso
e se compreende através das informagdes advindas
dos contatos profissionais com os usudrios, na
anamnese clinica, na consulta de enfermagem, no
exame fisico, na realizacdo de exames laboratoriais
ou radiolégicos, assim como nas visitas domiciliares.
Quanto a esta ultima situagdo, deve-se estar atento
para a possibilidade de ela ser encarada pelos usudrios
como um ato invasivo da privacidade familiar; assim,
o dever de assegurar a confidencialidade dos fatos e
dos dados torna-se ainda mais indispensavel.

O dever de manter o segredo das informagdes
constitui-se em obrigacdo ética dos profissionais de
satide, técnicos, auxiliares, do corpo técnico-
administrativo e dos agentes comunitérios e devem
ser criadas condi¢des para que se mantenham sob
sigilo os dados relativos a intimidade do usudrio e
das familias. Isto se aplica igualmente ao Ambito
interno e proprio de cada familia, pois um usudrio
pode ndo desejar que alguns fatos ou dados de sua
privacidade sejam revelados a outros membros da
familia. Basta lembrar que é comum as adolescentes
ndo quererem revelar dados de sua vida sexual a seus
pais, procurando a unidade de saide, muitas vezes,
sem o conhecimento destes.
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Os servicos de estatistica, de guarda de arquivos
ou os demais sistemas de informa¢Ses devem ser
cuidados para a observagdo da confidencialidade das
informagdes. Os administradores das unidades devem
estar atentos aos encaminhamentos de informacdes
ou cé6pias de prontudrios para outros
estabelecimentos ou profissionais, devendo se
orientar pelo consentimento prévio do paciente ou
de seu resp%nsével, a excecdo de fatos cobertos pelo
dever legal.

A pratica de registrar informagdes em prontuarios
de familia, utilizada em algumas institui¢des, pode
trazer riscos adicionais a preservacdo da
confidencialidade das informacdes. Um deles € o
compartilhamento indevido ou desnecessdrio de
informagdes entre os profissionais de saide que
cuidam de diferentes membros da familia. Um outro
problema ¢ estabelecer critérios de acesso ao
prontudrio de familia. Quem pode solicitar uma c6pia
do prontuério? Qualquer membro da familia ou seria
necessdria a autorizago ou solicitag@o de todos da
familia? Como sugerem Francisconi e Goldim
(1998), uma alternativa pode estar na liberagdo pelo
grupo e ndo no exercicio do direito individual de cada
um de seus membros. Outra pode ser manter no
prontuario de familia registro conjunto para as
informagdes que dizem respeito a familia como um
todo (condi¢cdes de moradia, nimero de membros,
idade ¢ sexo de cada um, etc.), registrando
separadamente os dados pessoais e privativos de cada
membro. Nas solicitagdes de cépia feita por um
usudrio individualmente se forneceria a parte relativa
a familia e ao solicitante.

E oportuno lembrar que preservar a
confidencialidade das informagdes nao se limita aos
procedimentos que visam evitar 0 acesso aos registros
por quem nfo tem permissdo para tal ou a nio-
revelacdo das informacdes obtidas no exercicio das
atividades das equipes de saide da familia. Ainda
devem ser incluidos os cuidados que se fazem
necessdrios no momento da obtenc¢do destes dados.
As informagdes, muitas vezes, sdo colhidas nos
domicilios que podem ndo oferecer condigdes para
que se crie um espago reservado a conversa entre o
membro da equipe que realiza a visita domiciliar e o
usudrio. Assim, cabem cuidados, como procurar
manter um tom baixo de voz ou até mesmo propor a
ida do usudrio & unidade de saiide. Com as pessoas
idosas, os cuidados neste momento devem ser
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redobrados, pois, algumas vezes, por suas
dificuldades auditivas, é necessério falar em um tom
de voz mais alto do que o habitual, o que naturalmente
expord sua privacidade.

O trabalho em equipe multiprofissional é
necessario e a troca de informagdes € fundamental
para o desenvolvimento de um trabalho de qualidade
na atencdo a saide das familias. Porém, as
informacGes devem ser limitadas aquelas que cada
elemento da equipe necessite para realizar suas
atividades especificas em beneficio do usudrio.

O Agente Comunitdrio de Saiide possui uma
situag@o singular na equipe de satide da familia, uma
vez que obrigatoriamente deve residir na area de
adscricdo da equipe, o que faz com que viva o
cotidiano da comunidade com maior intensidade que
os outros integrantes da equipe. Ao exercer a funcéo
de elo de ligagdo entre a equipe e a comunidade, um
maior cuidado é necessdrio para discernir quais as
informagdes que ele deve compartilhartom o restante
da equipe, que sdo relevantes para gerar beneficios
para a comunidade e acionar ou orientar o trabalho
da equipe. Também nfo se pode desconsiderar a
possibilidade de o usudrio ndo querer revelar dados
de sua propria privacidade ou de sua familia ao agente
de sadde por ser ele seu vizinho. Esta possibilidade
pode aumentar na ocorréncia de doengas com risco
de estigmatizacdo ou segregacio, como a Aids, a
Hanseniase, etc.

Cabe ainda considerar a prdpria privacidade do
agente comunitario de satide, ou seja, como preservar
sua privacidade, intimidade e liberdade enquanto
morador da comunidade pela qual € responsével ao
ser membro de uma determinada equipe de satide da
familia.

Na busca da humanizacdo da atengdo a satde, ¢é
essencial a manutenciio de atitudes que marquem o
respeito pelo usudrio, merecendo destaque a exigéncia
de chamar a pessoa por seu nome, jamais utilizando
termos impessoais de pretendido afeto, como “mae”,
“tio”, “vozinho”, “meu filho”, “minha querida” e
outros que podem ser mais estigmatizantes ou
rotuladores, como “o aidético”, “o tuberculoso”, “o
desnutrido”, etc. Isto também deve ser observado ao
se fazer referéncia aos domicilios das familias, nunca
usando “a casa dos desnutridos” ou “a casa dos
hipertensos” e outros.

Outro direito fundamental do usudrio é a liberdade
de expressdo, do qual deriva a possibilidade de ele
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manifestar sua opinido sobre o servigo ou 0s
membros da equipe de salide da familia, sem o risco
ou temor a represdlias. Os gestores devem estar
atentos para a viabiliza¢@o de canais de comunicagio
entre o8 usudrios e a administragdo, permitindo ndo
somente que estes expressem livremente suas
reclamagdes, mas também possam participar das
decisdes tomadas no dmbito da saude.

Ac¢Ges descentralizadoras, que redistribuam o
poder decisério, aproximando-o dos individuos e
grupos diretamente interessados nas conseqiiéncias
das a¢des empreendidas pelos servigos de saude,
facilitam a participacdo da comunidade nas decisoes
a serem ai tomadas, pois a andlise das condi¢Oes de
sadde € feita a partir da situagdo local.

Partilhar das decisdes € um caminho para
implementar o principio ético da autonomia dos
individuos e da coletividade. A participagdo deve ser
o eixo das politicas sociais e ndo pode ser vista como
dadiva dos administradores ou governantes
tempordrios, mas observada pela nocdo da ética da
responsabilidade. Se, nos ultimos tempos, em vdrios
paises, a conquista legal afirma o direito do cidadao
i saide e o dever do Estado em garantir esse direito,
o principio da responsabilidade também cria para o
cidaddo uma obrigacio de natureza ética de participar
na tomada de decisdes de natureza publica.

A presenga dos usudrios nas decisoes do aparelho
de Estado, exercendo o controle social, constitui um
dos modos mais eficazes para garantir a
implementacdo de medidas que possam efetivar a
humanizacdo da atengdo a saide, evitando que os
agentes do Poder Piblico, mesmo que motivados pelo
principio da beneficéncia terminem, na pratica,
assumindo condutas paternalistas ou autoritdrias,
contririas 4 vontade autdnoma e a liberdade das
pessoas ou das comunidades.

Enfim, acredita-se que o norte da Satide da Familia
deva ser dado pelos referenciais éticos da justi¢a, da
solidariedade e da egiiidade, compreendendo-se esta
como propde a UNICEF (1998): “...prover bens ¢
servi¢os, de modo diferenciado, para atender as
distintas necessidades dos véirios grupos
populacionais, tendo em vista a redugdo das
desigualdades de acesso.”

Ao final da leitura deste texto, objetiva-se que 0s

membros da equipe de saide da familia sejam
capazes de:
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- discutir a interface entre o PSF e a humanizacio
e a ética na aten¢ado a saude;

- perceber a importincia de se respeitar e
promover a autonomia dos usudrios e das familias;

- estar alertas para a necessidade da equipe de
saide da famflia cultivar uma atitude de preservagdo
da privacidade e confidencialidade das informagoes
dos usudrios e das familias.
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A Saide da Familia em Situacao de Exclusao Social

Introducgdo

O tema da exclusdo social tem cunho histérico e
geogréfico. Um grupo social estd excluido segundo
determinada delimitacfio geogréfica ou em relagéo a
estrutura e conjuntura econdmica e social do pafs a
que pertence.

No Brasil, esse tema estd relacionado
principalmente a situago de pobreza. Cidaddos nessa
condi¢dio constituem grupos em exclusio social
porque se encontram em situa¢io de risco pessoal
e social. Essa expressdo é empregada para referir-se
as pessoas, famfilias e comunidades excluidas das
politicas sociais basicas ou de primeira linha
(trabalho, educacdo, satde, habitacdo, alimentagio),
o que lhes confere a condi¢do de subcidaddos ou
cidaddos de segunda classe. (COMPANHIA, 1994).

Segundo as disposicdes gerais da Lei organica
n°® 8.080 de 19/09/90, art. 2°: “A sadde é um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condicdes indispensdveis ao seu pleno exercicio.
§ 1° O dever do Estado de garantir a saide consiste
na formulagdo e execugdo de politicas econdmicas e
sociais que visem a reducdo de riscos de doengas ou
de outros agravos e no estabelecimento de condi¢des
que assegurem acesso universal e igualitario as a¢oes
€ aos servicos para a sua promog¢io, protecio e
recuperacio.”

Entretanto, conforme estd explicitado no referido
artigo: “‘A satide tem como fatores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentagéo, a
moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educag@o, o transporte, o lazer e
0 acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis de
satide da populacdo expressam a organizac¢ao social
¢ econdmica do Paifs.”

Assim, os determinantes sociais, que condicionam
a saude dos cidaddos, constituem fatores de risco a
sua satde. Por isso, a situacdo de exclusio a que esse
texto se refere diz respeito aos individuos cujos
direitos sociais, quando violados, colocam em risco
sua saude e a qualidade de vida de sua familia.

O reconhecimento da saide como um direito de
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cidadania, que expressa a qualidade de vida, implica
mudangas nos servigos de saide e na atuagdo do
profissional de sadde. Este precisa incluir, em sua
rotina de trabalho, a¢Bes que estreitem a relagdo entre
a equipe de satide e a comunidade. E preciso intervir
sobre os fatores de risco a que a populagio estd
exposta. Tal empenho demanda a¢des em interacdo
com os recursos que a comunidade dispde e os
servicos publicos locais (Conselho Tutelar, Escola,
Igreja, etc.).

A proposta desse texto estd relacionado ao
programa do “enfoque de risco” desenvolvido pela
OMS desde 1978 e aplicado a satide materno-infantil.
Nesse enfoque, busca-se identificar grupos sociais
com maior risco de adoecer e morrer, com a
finalidade de controlar e eliminar os fatores de risco.
Estes podem ser: biolégicos, ambientais,
comportamentais, relacionados com a atengdo a
saude, socioculturais e econdémicos.
(VALENZUELA; BENGUIGUI, 1997).

A finalidade desse texto € restringir a questdo de
risco a satude referente ao item relacionado aos fatores
socioecondmicos apenas e ampliar a questdo a satde
de toda a familia, além do enfoque materno-infantil.

Definindo o processo de trabalho

O processo do trabalho consiste em avaliar a
necessidade mais urgente de grupos especificos e
organizar o servi¢o de satide conforme as prioridades
identificadas. Consiste em uma espécie de pronto-
socorro ou pronto-atendimento as familias que
correm risco de ter sua sadide comprometida por
problemas sociais, decorrente da situacdo de
exclusdo.

O trabalho precisa ser organizado em passos. A
primeira ctapa € avaliar a necessidade de atencdo de
grupos especificos; a segunda é estabelecer
prioridades de saide e a terceira € elaborar
interven¢des para promogdo, protegdo ou
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recuperacdo da satide.

As informagdes podem ser coletadas por meio de
entrevista com o usudrio do servi¢o, mas é
recomenddvel realizar visita domicilidria para obter
informagdes mais precisas e fidedignas. As
informacgOes devem ser coletadas para planejar
praticas de educacdo em saide e aprimorar a
qualidade do atendimento. E necessério organizar um
roteiro de entrevista e de observacdo para a VD,
conforme as peculiaridades locais. Evidentemente,
os roteiros poderdo ter varia¢Oes para regioes
distintas.

Por exemplo: individuos da zona urbana que, no
inverno, tomam ©Onibus lotados e fechados estdo
sujeitos a infestagdes respiratorias; por outro lado,
h4 os da zona rural que usam transporte aberto, mas
correm risco de acidente por falta de seguranga do
veiculo. Em ambos os casos, o roteiro deve
contemplar questdes para identificar se 0s membros
da familia estdo sujeitos a alguma dessas situagdes
de risco, ou seja, se estio submetidos a situa¢ées de
risco por aglomeragdes, ou se estdo submetidos a
acidentes por transporte impréprio.

Seja quais forem as peculiaridades regionais, as
informagdes bdsicas para identificar individuos em
situagdo de risco a satde precisam ser relacionadas
aos determinantes sociais para serem identificadas
como familias em situagdo de excluséo social. Além
disso, € preciso ndo perder de vista o objetivo dos
programas de Ambitos nacional (no caso, 0 Programa
de Sadde da Familia) e internacional (metas dos
Programas da OPAS e da OMS), como, por exemplo,
a Declaracdo Mundial sobre a Sobrevivéncia, a
Prote¢ido € o Desenvolvimento da Crianga, bem como
o Plano de Agéio para esse fim no decénio de 1990.
BRASIL (1996).

O incentivo a participa¢do da comunidade no
reconhecimento dos determinantes de risco aos
individuos possibilita maior sucesso nos resultados
pretendidos: porque permite maior conscientizag¢io
sobre sua realidade; aumenta a solidariedade entre
os individuos da comunidade; busca solugdes
alternativas; e tent a conquistar direitos violados.
Qualquer proposta de intervengdo deve considerar
hébitos e valores da regido local.

Identificando os grupos de risco

Estudo epidemiolégico do territério de
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abrangéncia da unidade de satide podera indicar
fatores de risco mais relevantes da comunidade. Os
indicadores de saide sdo instrumentos utilizados
para realizar o estudo, sobretudo os indices de
natalidade e mortalidade. Entretanto, a identificagéo
dos fatores de risco social demanda a exploragéo
de suas causas.

Por exemplo: Uma crianga em idade escolar que
trabalha e ndo freqiienta a escola estd em situacédo de
risco porque essa condigdo prejudica seu
desenvolvimento. E preciso, ento, investigar quais
as condi¢des socioecondmicas de sua familia e buscar
alternativas para suprir suas necessidades bésicas e
possibilitar o ingresso da crianga a escola. Trata-se
de um caso que precisa ser inserido no programa de
promogdo da saide de familias em situacdo de
exclusio social.

A descoberta das causas dos fatores de risco
precisa seguir alguns passos. A primeira etapa
consiste em delimitar quais as famflias da drea de
abrangéncia da unidade de saide que estio em
situac@o de risco por estarem excluidas das politicas
sociais de primeira linha.

O pardmetro para mapear as familias em
situagdo de exclusio sdo aquelas carentes dessas
condigdes socioecondmicas basicas. O profissional
de saide podera organizar os itens e subitens a
serem registrados na forma de um impresso para
facilitar sua visualizag@o. Além disso, podera
acrescentar itens a fim de obter o maximo de
informagdes referentes ao contexto das condigdes
do grupo familiar. Assim, as familias poderio ser
identificadas em fungdo da situa¢fo de risco em
relaco a(o):

Trabalho

Quais os membros da familia que trabalham?
Que tipo de trabalho? Exercem atividade no
mercado de trabalho formal ou informal? Algum
membro da familia desenvolve atividades ilicitas
como meio de sustento? Por exemplo, contrabando
ou trifico de drogas? Se o chefe de familia estd
desempregado, como reage i situagdo? Se
embriaga? Torna-se violento com esposa e filhos?
H4 na familia criangcas menores de idade que
trabalham fora dos pardmetros estabelecidos por
lei? Algum membro da familia trabalha em
condicdes insalubres?
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Renda familiar

Qual a renda familiar? Quais as familias que estdo
em estado de indigéncia ? O chefe de familia é o
seu unico provedor? Outros membros da familia
contribuem para a renda familiar?

Alimentagdo

A familia recebe cesta basica? Sua dieta é
balanceada? H4 algum membro desnutrido? H4 horta
comunitdria préximo a residéncia? A familia é
beneficiada pela horta? Aproveita adequadamente os
alimentos? Conhece receitas com folhas e talos de
hortali¢as desprezadas nas feiras livres?

Moradia/habitagao

Qual o tipo de construgdo da residéncia?
Alvenaria, madeira, barro? Quantos comodos tem?
E bem arejada? Recebe iluminacdo natural nos
compartimentos? Ha iluminacdo artificial? E
adequada para leitura? Hé rede elétrica? H4 umidade?
Onde fica o bujdo de gas? O banheiro é de uso
coletivo? A higiene ¢ adequada? Tem vizinhos
préximos? H4 animais domésticos?

Saneamento bdsico

Como ¢é o abastecimento de dgua? H4 dgua
encanada, potdvel? A familia utiliza dgua de pogo,
de rio? Como ocorre a eliminagio de excretas? H4
esgoto? Onde é despejado? Ha latrina, foga séptica?
Como se dd a coleta de lixo? Qual a periodicidade
de coleta? Onde é despejado o lixo coletado? Fica a
céu aberto? E incinerado? H4 algum projeto de coleta
e reciclagem do lixo limpo?

Educacdo

Qual o nivel de escolaridade dos membros da
familia? Se a mée trabalha, tem filhos matriculados
na creche? Na familia, hd criancas em idade escolar?
Esta freqgiientando a escola com regularidade? Como
¢ o rendimento escolar da crianga? Como sdo as
condi¢des da creche/escola das criangas? Recebem
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* Familias que precisam utilizar toda sua renda mensal para adquirir uma cesta de
alimentos capaz de atender as necessidades nutricionais (2.242 Kcal e 53g de

refei¢do ou lanches? Ha distribuicdo de leite?

Transporte

Qual o meio de transporte mais utilizado pelos
membros da familia? H4 riscos de acidente? Qual a
porcentagem do custo com transporte em relagdo a
renda familiar? A familia recebe auxilio-transporte?
Ha4 acesso para escolas, unidade de saide e demais
servigos da comunidade?

Servigos de saiide

A familia tem acesso a unidade de saude da regido?
E préxima ou afastada da residéncia? Todos os
membros da familia sdo matriculados no servi¢o?
Ha unidades méveis de saide? Ha atendimento de
visita domiciliar? -

Estabelecendo prioridades

Ap6s identificar as situagdes de risco das familias,
¢ necessdrio priorizar os casos que exigem
intervengdo mais urgente. Assim, a segunda etapa
implica especificar quais as familias que estio
expostas a riscos mais eminentes ou de maior
gravidade ou urgéncia. Assim, seria pertinente
classificar as familias entre as que necessitam de
medidas urgentes, imediatas ou mediatas.

Por exemplo: se um chefe de familia estd
desempregado e ndo hd outra renda familiar ou
qualquer ajuda de parentes ou entidades filantrépicas,
sua familia encontrar-se-4 em situag¢io de risco
porque estard impossibilitada de atender uma das
necessidades mais bdsicas: a fome. Esse caso
requererd medidas urgentes de promogo da sadde.

Se o provedor de outra familia estd desempregado
mas recebe cesta bdsica de alguma entidade nao-
governamental, entdo, esse caso podera ser incluido
entre as situagdes que necessitam de medidas
imediatas, mas nio necessariamente urgentes.
Entretanto, os dependentes desta familia estido
vulneraveis ao modo como seu provedor reage a sua
condicdo. Digamos que o chefe dessa familia reage
tornando-se violento com seus filhos. Nesse caso,
essa familia devera ser incluida entre os casos de
urgéncia.
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As violéncias domésticas geralmente nio
apresentam evidéncias claras de agressdes. O
enfermeiro, entdo, precisa estar atento para detectar
possiveis atitudes de violéncia do pai ou padrasto,
ou mesmo da mae, contra as criangas através de
contatos com vizinhos e suas professoras. A igreja,
0s amigos ou qualquer vinculo social das criangas
sdo meios imprescindiveis para identificar essa
situacdo de risco.

Mesmo nos casos em que ndo haja desemprego
de algum membro da familia, é importante que todas
as criangas da comunidade abrangente sejam
periodicamente submetidas & avaliacdo fisica, com
a finalidade de detectar sinais caracteristicos de
violéncia doméstica. Criangas que vivem na rua em
geral tém histéria de violéncia ou negligéncia
familiar. E preciso reestruturar as familias dessas
criangas para tornar vidvel a reintegrag¢do de cada
crianga na familia de origem.

O profissional de satide precisa incluir estas
criangas em seu plano de atendimento. E preciso
rever o critério de se prestar atendimento na unidade
de saide somente as criangas acompanhadas pelo
responsdvel. A criacido do Estatuto da Crianga e do
Adolescente (Lei n°® 8.069 de 13/07/90), que
regulamenta o artigo 227 da Constitui¢do Brasileira
de 05/10/88, atribui a crianga a identidade de cidada
e, ainda, uma cidada a quem o Estado, a sociedade
e a familia devem lhe assegurar prioridade
absoluta. Assim, o enfermeiro pode recorrer aos
Conselhos Tutelares ou Varas para a Infincia e
Juventude para obter autorizagio juridica para
cuidar da crianga que se encontra fora de casa ou
desacompanhada.

Intervindo para reduzir riscos

A terceira etapa compreende medidas que
precisam ser avaliadas caso a caso. Via de regra, o
principio basico que deve nortear essa etapa é
ultrapassar os muros das Unidades Basicas de Satide
e aproximar-se mais da vida da comunidade assistida.

Considerando que a maioria das familias
brasileiras tem necessidades ndo-atendidas, os
profissionais de saiide se deparardo com diversas
familias: sem trabalho ou com saldrios insuficientes
para seu sustento: sem moradia adequada; com filhos
desnutridos; e sem escola ou em escolas com
condi¢des precdrias. Nesses casos, as agdes a serem

s4

planejadas deverdo incluir estimulo e participagio
nas lutas politicas da comunidade local. Participar,
por exemplo, de reunides promovidas por associagido
de moradores, com a finalidade de lutar pela saide
da comunidade, é um exercicio de cidadania e
consiste em uma agdo para a constru¢do de uma
sociedade mais justa.

Para que o profissional de satde tenha éxito em
suas metas, é importante considerar algumas
medidas basicas: — Incentivar as familias a se
inscreverem nas unidades bisicas de saide mais
proximas de sua residéncia para receberem consultas
€ retornos.

— Organizar a¢des dirigidas para a promocéo da
satide de familias com algum membro em situagéo
de risco.

— Prover atendimento personalizado de forma
diferenciada para cada individuo da familia.

— Incluir no plano de trabalho visitas domiciliares,
entrevistas individuais, atividades educativas em
grupo e agdes junto a rede de servicos da comunidade
local.

— Realizar reunides com a comunidade para
prestar esclarecimentos e ajuda-los a solucionar
problemas sociais.

—Recorrer a rede de servigos da comunidade para
solicitar ajuda quando os problemas de satide forem
decorrentes da condi¢fo social da familia.

—Prover integracfo entre distintos programas, por
exemplo, a satide da mulher e da crianga.

— Capacitar-se para detectar sinais, sintomas ¢
evidéncias que indiquem a ocorréncia de violéncia
fisica ou psicoldgica a crianga, ao adolescente, 2
mulher e ao idoso.

— Providenciar condigdes de instalagdo para o
atendimento individual ou em grupo (garantir
privacidade, disponibilidade de tempo e horarios de
atendimento acessiveis).

— Mapear os servigos e institui¢des que podem
compor a rede de suporte social (Conselhos Tutelares,
as ONGs, as associagdes de bairro, a Igreja, as escolas
e os lideres comunitarios).

— Considerar todos os recursos que participam
do processo satde-doencga, ainda que estejam fora
da governabilidade dos servigos da comunidade, e
difundi-los a populacdo, individualmente ou em
grupos.

— Registrar nos prontudrios todas as intervengdes
realizadas e metas a curto e médio prazos.
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Os prontudrios devem conter o maximo de dados
possivel. As informagdes precisam ser atualizadas e
acessiveis aos demais profissionais da equipe de
satde. A circulagio de informagao sobre as familias
atendidas pelo servigo auxilia nas retlexdes e tomadas
de decisdo. Além disso, um prontudrio detalhado,
completo e organizado permite obter dados precisos
para auxiliar nas investigacdes cientificas com vistas
a solugdo de problemas em Ambito coletivo.

Os dados de prontudrios sdo importantes para
acompanhar as familias em situagdo de exclusdo
social para, entdo, definir as intervengdes que visem
a promogdo, protecdo e recuperagdo da saide. De
posse das informagdes sobre a composi¢ao, estrutura
e dindmica familiar, além dos determinantes sociais
que afetam a saiide dos membros da familia, o
enfermeiro pode evoluir a assisténcia as familias em
situacdes de risco e tragar novas metas.

De modo geral, o profissional de sadde pode
ajudar a familia a suprir necessidades basicas através
de solucgdes alternativas, em ambito individual
(solicitando auxilio a entidades filantrépicas, por
exemplo), ou em aAmbito coletivo (incentivando a
comunidade a realizar mutirées), mas também
precisa envolver-se com as reivindicagdes da
comunidade que levam a promogdo da sadde.

Concluindo

O profissional de satide que atende a tamilia em
situagdo de exclusdo social obterd €xito se mostrar
solidariedade e real interesse em ajudar aqueles que
mais sofrem. Assistir as familias em situacao de
exclusdo compreende um compromisso nao sd com
o outro, mas também com a Nag¢do. O enfermeiro
pode e deve aplicar seu cuidar em campo de maior
abrangéncia.

Tal como referem QUEIROZ; SALUM (1996),
na prética, **...intervir em satde hoje significa assumir
a responsabilidade pelo monitoramento/
acompanhamento das condi¢des de sadde da
totalidade da populacao de um determinado Sistema
Local de Saide.” Os graves problemas sociais no
Brasil inviabilizam o éxito da assisténcia prestada
ao individuo. Como tratar uma pessoa com
desnutri¢ao, por exemplo, sem mudar suas condi¢des
materiais ou mesmo as condi¢des de saneamento
basico da comunidade a qual pertence? Por isso, é
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preciso cuidar do coletivo, para que o cuidar do
individuo seja satisfatorio. Dai a necessidade de
intervencdes mais politicas dos profissionais de
satide.

Objetivo

Que ao final da leitura desse texto, a(o)
enfermeira(o) esteja apta(o) a:

— identificar as familias em situagdo de exclusao
social;

— estabelecer prioridades as familias em situagdo
de risco mais eminente;

— elaborar, realizar e avaliar intervengdes da
equipe de saide em conjunto com lideres
comunitrios e demais parceiros da rede de suporte
social.
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Avaliacao e Intervenciao de Enfermagem na Gestacao

Objetivos

Subsidiar a assisténcia de enfermagem a gestante
e identificar riscos maternos e fetais durante a
gravidez.

A gravidez e o parto constituem-se em eventos
essencialmente fisiolégicos na vida da mulher. No
entanto, caracterizam-se por provocar variadas e
profundas alteracdes fisicas e emocionais na mulher,
0 que requer um acompanhamento continuo por parte
da familia e dos profissionais de satdde.

"A avaliagdo de risco ndo é uma medida a ser
utilizada uma dnica vez, mas um procedimento
continuado ao longo da gestacdo e do trabalho de
parto. A qualquer momento complicacdes precoces
podem tornar-se aparentes, induzindo a decisdo de
encaminhar a mie a um nivel mais complexo de
assisténcia".

Assisténcia pré-natal:

E competéncia da equipe de sadde acolher a
gestante e a familia desde o primeiro contato na
unidade de saide ou na prépria comunidade. O termo
acolhimento deve ser considerado na abordagem da
gravida como o significado que a gestacdo tem para
ela e sua familia, uma vez que é nessa fase que se
inicia o desenvolvimento do vinculo afetivo como
novo ser. Nesse sentido, devem ser valorizadas as
emogdes, os sentimentos e as histérias relatadas pela
mulher e seu parceiro de forma a individualizar e a
contextualizar a assisténcia pré-natal. Para tanto,
recomenda-se utilizar estratégias, como a escuta
aberta, sem julgamentos e sem preconceitos, € o
didlogo franco, permitindo a mulher falar de sua
intimidade com seguranga, expressar sua ddvidas e
necessidades,  possibilitando  assim, o
estabelecimento e o fortalecimento do vinculo
profissional-cliente.
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Diagnéstico da gravidez

O Ministério da Saude preconiza o diagndstico
da gravidez por meio dos seguintes passos:

AVALIAR
Ciclo menstrual
Data da Gltima menstruagio (DUM)
Atividade sexual

I Atraso menstrual em mutheres com atividade sexual I
I Solicitar teste imunolégico de gravidez (TIG) ]
1
| i |
I Resultado positive l{— I Resultado negativo |

| I

I Gravidez confirmada I ———I Repetir TGI apés 15 dias ]

l I

Iniciar acompanhamento | Resultado negativo |
da gestante I

l Persistindo Amenorréia I

v

I Avaliar causas ginecolégicas I

O diagnostico da gravidez é presumido por meio
de queixas, tais como: nduseas e vomitos, sensibilidade
mamdria, polacidria e constipacdo e, mais tardiamente,
pelo aumento do volume abdominal. O exame vaginal
também possibilita a detec¢do da gravidez mediante o
achado de alteracdes quanto a consisténcia do colo
uterino, que se torna bastante amolecido, lembrando a
consisténcia de labios, ao invés de cartilagem. Apos a
8" semana, observa-se coloragdo arroxeada do vestibulo
e da parede anterior da vagina devido a congestio
venosa local.

O diagndostico luboratorial da gravidez é baseado
no encontro do hormdnio gonadotréfico coridnico
na urina ou no sangue materno, sendo que o exame
do sangue da mulher permite o diagndstico precoce
da gravidez, pois esta pode ser confirmada 10 dias
apos a sua fecundacio, ou seja, 4 dias antes da falha
menstrual. Em geral, nas unidades bésicas é realizado
o exame de urina apds 2 a 3 semanas do atraso
menstrual.
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Confirmada a gravidez, torna-se necessario o
calculo da idade gestacional (1G). O método
recomendado pelo Ministério da Sadde leva em
considerac@o a data da ultima menstruacdao (DUM)
ser conhecida ou ndo pela mulher. Calcula-se a data
provavel do parto (DPP) tomando por base o fato da
gravidez normal durar, em média, 280 dias ou 40
semanas a partir da DUM.

DUM CONHECIDA

(4

Y
Conhecido o periodo
em que ocorreu

S

Nao

Ciclos regulares

Fazer exame fisico e

Usar o método
descrito no item a

considerar 1G muito
duvidosa

Proceda como o
item b e considere
IG duvidosa

Realizar USG

Item a: quando a DUM € conhecida: somar 7
dias ao primeiro dia da dltima menstruacio e
adicionar 9 meses ao més em que ocorreu a
iltima menstrua¢do, ou o uso do calendério:
contar o nimero de semanas a partir do primeiro
dia da DUM para se obter a IG atual em cada
consulta, e a DPP corresponde ao final da 40*
semana.

Item b: quando a DUM ¢ desconhecida: se o
perfodo foi no inicio, meio ou fim do més, considerar
como DUM os dias 5, 15 e 25, respectivamente;
proceder, entdo, & utilizagcdo de um dos métodos
descritos no item a.

Considera-se sinal de certeza da gravidez, a
ausculta dos batimentos cardiacos fetais (BCF) pelo
Sonar-Doppler a partir da 10" semana e com o uso
do estetoscopio de Pinard a partir da 18-20" semana,
sendo que nos primeiros meses, localiza-se logo
acima da sinfise pubica.

Primeira consulta

Ela deve ocorrer o mais precocemente possivel e
pode ser realizada na unidade bésica de satdde ou por
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meio da visita domiciliar. Nesta consulta, deve ser
efetuado um plano de acompanhamento da gravidez,
obedecendo o intervalo de 4 semanas até a 32' semana
de gravidez; 2 semanas da 32" 2 36" semana e,
semanalmente, apés a 36 semana.

Nesta ocasido, deve-se realizar a anamnese da
gestante com o levantamento de dados, conforme
roteiro proposto pelo Ministério da Satide, que segue:

Historia clinica

+ ldentificagcdo (idade, cor, naturalidade,
procedéncia e endereco atual).

» Dados socioecondmicos (grau de instrugao,
profissdo/ocupagdo, situacdo conjugal, nimero €
idade de dependentes, renda familiar per capita,
pessoas da familia que participam da forca de
trabalho, condi¢Ges de moradia e condig¢des de
saneamento).

» Motivos da consulta (assinalar se foi
encaminhada ou se procurou diretamente a unidade,
se existir alguma queixa, registra-la).

« Antecedentes familiares (especial atencio a
hipertens@o arterial, diabetes, doengas congénitas,
gemelaridade, cancer de mama, hanseniase,
tuberculose e outros, anotar a doenga e grau de
parentesco).

» Antecedentes pessoais (especial atengdo a
hipertensio arterial, diabetes, cardiopatias, doencas
renais cronicas, anemia, transfusdes de sangue,
doengas neuropsiquicas, herpes e rubéola, alergias,
hanseniase, tuberculose e cirurgias, registrando o tipo
e a data).

* Antecedentes ginecoldgicos (ciclos menstruais:
duragdo, intervalo e regularidade; uso de métodos
anticoncepcionais: quais, por quanto tempo € motivo
do abandono; infertilidade e esterilidade, anotar
tratamento; doencga sexualmente transmissivel,
incluir o parceiro; mamas; alteracdo € tratamento;
ultima data de realizacdo de Papanicolau).

* Sexualidade (inicio da atividade sexual; desejo
sexual; orgasmo; dispareunia; prética sexual nesta
gestacdo ou nas anteriores; nimero de parceiros).

* Antecedentes obstétricos (nimero de gestagdes,
incluindo abortos, gravidez ectépica e mola
hidatiforme; nimeros, tipos, indicacoes e local de
ocorréncia dos partos; nimeros e tipos de
abortamentos, se foi feita curetagem; nimero de
filhos vivos; idade na primeira gesta¢do; intervalo
interpartal; nimero e intercorréncias dos recém-
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nascidos; intercorréncias nas gestagdes, partos e
puerpérios anteriores; histéria de aleitamento
anterior).

» Gestagdo atual (data do primeiro dia/més/ano
da DUM, anotar certeza ou divida; calcular DPP;
data da percepgio dos primeiros movimentos fetais;
sinais e sintomas da gestagdo; uso de medicamentos,
fumo, alcool e drogas; planejamento da gravidez;
esforco fisico intenso, exposi¢do a agentes quimicos
e fisicos nocivos pela atividade ocupacional).

Exame fisico

* Geral (avaliar peso e estado nutricional da
gestante®; verificar a estatura; determinar a
freqiiéncia cardiaca, pressio arterial e temperatura;
inspecionar pele e mucosa; palpar a tiredide e
ganglios inguinais; prosseguir obedecendo a
seqiiéncia céfalo-caudal).

» Especifico: gineco-obstétrico (exame de mamas;
medida da altura uterina; realizar manobra de
palpagdo - vide a técnica descrita no capitulo
Avalia¢do e intervengdo de enfermagem no parto
normal sem intercorréncias; ausculta dos batimentos
cardiacos fetais (BCF); inspe¢do dos genitais
externos e internos, através do exame especular e
eventual coleta de material para exame
colpocitolGgico, caso a ltima avaliagdo exceda um
ano; toque vaginal).

*Avaliacdo do peso e estado nutricional da gestante

Caso a gestante conheca seu peso pré-gravidico,
o aumento de peso poderd ser controlado tomando
como referéncia os valores do gréfico de curva de
peso/idade gestacional do cartdo da gestante proposto
pelo Ministério da Saide. Conhecendo a semana de
gestacdo, diminui-se do peso atual da gestante o peso
pré-gravidico, obtendo-se o aumento de peso para essa
IG. O valor ser4 registrado no grafico mencionado
acima. O limite normal maximo é percentil 90 e o
minimo 25. Quando o valor do aumento de peso for
maior que o percentil 90, ou se estiver abaixo do
percentil 25, considera-se casos anormais, devendo
a gestante ser encaminhada para consulta médica,
devido 2 possibilidade de caracterizar alto risco. Se a
gestante ndo souber seu peso pré-gravidico, pode-se
controlar o aumento de peso por semana, aceitando
como normal um aumento médio de 400g por semana
no segundo trimestre e de 300g no terceiro.
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Medida da Altura Uterina

Posicionar a gestante em dectibito dorsal (DD),
com abdome descoberto. Delimitar a borda superior
da sinfise piibica e o fundo uterino. Fixar a
extremidade inicial (0 cm) da fita métrica na borda
superior da sinfise pibica passando a mesma entre
os dedos indicador e médio. Proceder a leitura quando
a borda cubital da méo atingir a regido do fundo
uterino. Anotar a medida na curva de altura uterina/
idade gestacional contida no cartdo da gestante e
demais impressos, se existirem (figuras 1 e 2).

Ausculta do bef com estetoscopio de Pinard

Realizar a palpagdo identificando o dorso fetal.
Segurar o estetoscépio de Pinard encostando a
extremidade mais ampla no local previamente
identificado como sendo do dorso fetal. Encostar o
pavilhdo da orelha na outra extremidade do
estetoscopio. Fazer com a cabega uma leve pressao
sobre o estetoscOpio e retirar a mao que o segura.
Procurar o ponto de melhor ausculta dos BCF. Contar
os BCF por um minuto, observando fregiiéncia
(normal de 120 a 160) e ritmicidade. Em casos de
valores abaixo de 100 ou divida, consultar o pulso
materno concomitante, considerando que as
freqiiéncias sao diferentes. Proceder a anotagado
(figura 3).

Em relacdo aos antecedentes ginecolégicos, a
histéria menstrual € de suma importancia, pois dela
depende o calculo da idade gestacional e da data
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provdvel do parto, assim como para o
acompanhamento e o planejamento da assisténcia na
gestacdo e parto. Neste sentido, é necessdrio
caracterizar a lltima perda sangiifnea quanto a sua
duragdo, o intervalo com a menstruagfo anterior € a
quantidade da perda. Considerar, ainda, todos os
fatores externos que podem interferir na regularidade
do ciclo menstrual, como o uso de anticoncepcional
hormonal e o fato de estar amamentando, entre
outros. Para efeito de calculo da idade gestacional,
considerar a periodicidade dos contatos sexuais € o
emprego de outros métodos anticoncepcionais e suas
possiveis falhas.

Acompanhamento pré-natal

O acompanhamento pré-natal deve contar com o
apoio laboratorial da unidade bdsica de sadde para a
realizagdo da dosagem de hemoglobina; grupo
sangiifneo e o fator Rh, e se este for negativo, o teste
de Coombs Indireto; sorologia para sifilis; glicemia
em jejum; exame suméario de urina (Tipo 1);
colpocitologia oncética e teste anti HIV.

Em relagfio as consultas subseqiientes, seguir
roteiro preconizado pelo Ministério da Saude:

» Revisdo dos dados da ficha da gestante e
anamnese atual.

* Cilculo e anotagdo da IG.

« Controle do calendério de vacinag@o antitetanica:
a primeira dose deve ser precoce; a segunda, 60 dias
depois da primeira (tentando respeitar o limite de 20
dias antes da DPP) e a terceira, 60 dias apds a
segunda.

e Exame fisico geral e gineco-obstétrico:
determinar o peso; calcular o ganho de peso e anotar
no gréfico; verificar pressao arterial; inspecionar pele
e mucosa, atentar para a presenca de edema; avaliar
mamas; palpar e medir altura uterina; auscultar BCF.
realizar toque vaginal e outros exames, se necessdrio.

e Interpretacdo de exames laboratoriais e
solicita¢do de outros, se necessario.

» Realizar acdes e praticas educativas (individual
ou em grupo).

« Agendamento de consultas subseqlientes.

A gestacdo constitui-se em uma fase propicia ao
desenvolvimento de a¢des educativas voltadas a
manutengdo da sadde. Essas agdes podem ser
desenvolvidas individualmente, nos casos de
atendimento domiciliar, mas nas situagdes de
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acompanhamento pré-natal nas unidades bdsicas de
saide, a enfermeira deve considerar o
desenvolvimento de orientagdes em grupo por
facilitar a troca de experiéncia. Os temas a serem
abordados nessas ocasides, em geral, referem-se aos
cuidados com as mamas, vestudrio, higiene corporal,
exercicios fisicos e atividade sexual, entre outros.

Cuidados com as mamas: a gestante que pretende
amamentar deve fortalecer os mamilos por meio de
exposi¢do ao sol, iniciando com breves periodos de
5 minutos, aumentando progressivamente o tempo
de exposico para até 15 minutos por dia: pela manha
e no final de tarde. Os mamilos quando poucos
salientes devem ser massageados diariamente por
meio de apreensdo desde a sua base, com os dedos de
uma das mios, tracionando-o levemente. A contengéo
e sustenta¢do das mamas é importante para evitar
desconforto.

Higiene corporal: a gravidez nio contra-indica o
banho didrio e as demais medidas de higiene;
entretanto, deve-se evitar as duchas vaginais, exceto
haja infec¢fo do trato vaginal que necessite desse
tratamento.

Atividade sexual: depende do casal, podendo ser
mantida durante toda a gravidez, exceto na presenga
de sangramento vaginal, particularmente em mulheres
com histéria de abortamentos anteriores, ameaga de
parto prematuro e multiparas com colo uterino
permedvel, pois favorece a rotura das membranas
amnioticas.

Queixas mais freqiientes na gravidez e condutas

Nduseas, vomitos e tonturas (sintomas comuns
no inicio da gestacdo): orientar a gestante para
fracionar dieta (seis refeicdes leves ao dia), evitar
frituras, gorduras, alimentos com odores fortes ou
desagradéveis, liquidos nas refei¢des e ingerir
alimentos sélidos pela manhd antes de levantar;
encaminhar para consulta médica em casos de vOmitos
freqilentes.

Pirose (azia): orientar para evitar frituras e fumo,
além da ingestdo de café, cha preto, mates, doces,
alcool; fracionar a dieta e ingerir leite frio. Se
necessario, encaminhar ao médico.

Dor abdominal, célicas ou lombalgias: certificar-
se de que ndo sejam contragdes uterinas; se elas forem
de breve duracio e poucas, recomenda-se repouso e
Buscopan simples por nio representar risco de parto

61



Funsagho

MINISTERIO DA

cISAUDE

ISP ids

Saiide da Mulher

prematuro; uso de cinta, se existir flacidez de parede
abdominal; aplicacdo de calor local e fazer
massagem; exercicios didrios para tonificar e manter
a forca muscular; evitar usar sapato de salto muito
alto; dormir em colchdo firme; corrigir postura.

Cefaléia: a causa mais comum ¢ a tensao emocional.
Afastar a possibilidade de pré-eclampsia apds 20
semanas de gestag@o; conversar com a gestante sobre
tensdes e medos; encaminhar para avaliagdo médica, caso
persista a queixa.

Edema: quando limitado aos tornozelos, decorre da
pressdo da veia cava inferior pelo utero, principalmente
no final da gravidez; orientar para manter repouso em
‘dectbito lateral ou com os MMII elevados. Na presenga
de edema generalizado ou de face e maos, estar alerta
para a possibilidade de pré-eclampsia; adotando dieta
hipossédica e repouso; nos casos de associagdo com
cefaléia a aumento de pressio arterial, encaminhar para
avaliacdo médica.

Flatuléncia e constipagdo intestinal: adotar dieta
rica em residuos (frutas citricas, verduras, mamdao,
ameixa e cereais integrais); aumentar a ingestdo de
liquidos; evitar alimentos de alta fermentagao (repotho,
couve, ovo, feijao, leite e acticar); encorajar exercicios e
caminhadas.

Corrimento vaginal: explicar que o aumento de
fluxo vaginal é comum e normal na gestacdo; nio ha
necessidade de cremes vaginais, desde que ndo haja
diagnéstico de infeccdo vaginal; agendar consulta
médica se ocorrer leucorréia de cor amarelada,
esverdeada ou com odor fétido, ou caso haja prurido.

Queixas urindrias: explicar que o aumento do
nimero de micgdes € comum no inicio e final da
gravidez; agendar consulta médica, caso exista dor ao
urinar ou hematidria, com ou sem febre.

Varizes: evitar ficar de pé por tempo prolongado e
repousar elevando os MMII; recomendar o uso de meias
elasticas.

Caimbras: orientar a gestante ficar de pé e descalga
em superficie fria; massagear o musculo contraido e
aplicar calor local.

Intercorréncias e complicacdes na gestagao

A hemorragia vaginal é um dos sinais de vdrias
intercorréncias e complica¢des da gestagao, sendo que
pode ocorrer desde o seu inicio até o final. Na primeira
metade da gestacdo, o sangramento €, geralmente,
devido ao aborto e a prenhez ectdpica.

O aborto é a perda ou a interrupgio antes da 20°-22"
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semana; dito precoce quando ocorre até a 15" semana e
tardio, entre a 13" a 22" semana de gravidez. O
diagnéstico € feito através da perda sangiifnea e queixa
de célicas no abdome inferior e/ou dor lombar. A
caracterizagdo do quadro doloroso € importante para
identificar ameaga de aborto (sangramento vaginal, colo
uterino impérvio e auséncia de contragdes uterinas
dolorosas) ou aborto inevitdvel.

A prenhez ectépica é a implantagdo e o
desenvolvimento do ovo fora da cavidade uterina. O
seu diagnostico baseia-se na avaliagdo clinica. Ao
ocorrer o rompimento do saco ovular e/ou da tuba, é
acompanhado de dor abdominal aguda, tontura,
vertigens €, eventualmente, choque hemorrégico, além
de caracterizar uma urgéncia. A conduta é geralmente
cirurgica.

Nos casos de aborto e prenhez ectépica, a primeira
providéncia é encaminhar a gestante para um servico
que tenha possibilidade de realizar ultra-sonografia e
avaliacdo médica. A urgéncia deste encariiinhamento
esta na dependéncia da avaliagdo do quadro clinico da
mulher pelo profissional.

Outra patologia comum durante a gravidez € a
hipertensido arterial, que consiste no aumento de 30
mmHg na pressdo sistélica e |5 mmHg na diastélica,
quando se conhecem os niveis pressoricos anteriores a
20" semana de gravidez, ou pressio arterial maior ou
igual a 140x90 mmHg. E identificada pela triade
hipertensdo arterial, proteintria (+ ou mais em amostra
isolada ou acima de 300 mg em 24 horas) e edema,
principalmente de mao e face, de aparecimento stibito,
sendo denominada de pré-eclampsia. A ocorréncia da
crise convulsiva e/ou coma caracteriza a eclampsia.

Os fatores de risco da pré-eclampsia sao antecedentes
familiares e pessoais de pré-eclampsia/eclampsia; a
primeira gestacao; gestacdo gemelar; diabetes;
hipertensdo arterial crénica; nefropatia; ltipus e mudanca
de parceiro. A conduta a ser estabelecida deve considerar
a idade gestacional e a gravidade do quadro, podendo
ser o acompanhamento ambulatorial ou com a gestante
internada;portanto, requer uma avaliacdo médica.
Considera-se pré-eclampsia grave quando presente um
ou mais dos seguintes critérios: pressdo arterial
diast6lica maior ou igual a 1 10 mmHg; proteiniria igual
ou maior a 2 g/l em 24 horas; dor epigdstrica, oligtiria
(menor que 500ml/dia ou 15 ml/hora), cefaléia,
escotoma e alteracdo de comportamento.

A hipertensdo arterial na gravidez tem graves
repercussdes sobre o feto, sendo necessdrio, pois,
avaliar a sua vitalidade através da contagem dos seus
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movimentos. Deve-se orientar a gestante, a partir da
28" semana, a contar os movimentos fetais durante
uma hora, uma vez ao dia, associando com o almogo
ou o jantar. Considera-se normal acima de 12
movimentos fetais/hora; sdo sinais de alarme (que
requer encaminhamento), valores menores que 12
movimentos fetais/hora em duas tomadas sucessivas
ou redu¢io em 50% dos movimentos fetais em
relagdo a medida anterior.

A gravidez pode nio evoluir até o periodo aprazado
pelo desencadeamento das contragdes uterinas na
freqiiéncia de 2 em 10 minutos; acompanhada de
esvaecimento do colo e dilatagdo cervical maior que 2
cm, no periodo entre a 22" e 37" semana, caracterizando
o trabalho de parto prematuro.

Outra possibilidade é a gestacido prolongada,
quando a idade gestacional ultrapassa 40 semanas.
Assim, para diagnoéstico certo, considerar a
possibilidade de erro por irregularidade menstrual, uso
de anticoncepcional hormonal e lactagdo. Nos casos de
gestagdo com IG acima de 42 semanas, confirmada pela
ultra-sonografia precoce, é indicada a interrupgao da
gestacdo, devendo ser encaminhada para institui¢do
hospitalar. Quando a IG estd entre 40 e 41 6/7 semanas,
avaliar a vitalidade fetal através da contagem da
movimentacdo fetal descrita anteriormente; nos casos
de normalidade, aguardar o trabalho de parto e, quando
alterada, encaminhar para maternidade.

Na segunda metade da gravidez, a hemorragia
também pode ocorrer, devendo-se fazer o diagndstico
diferencial entre placenta prévia e descolamento
prematuro de placenta.

O sinal principal da placenta prévia ¢ o sangramento
vaginal indolor de inicio stibito, vermelho vivo, em geral
em pequena quantidade, sendo episddico, recorrente e
progressivo. Ndo se verifica alteracdo do volume ou
tonus uterino ao exame obstétrico.

A conduta na placenta prévia depende da vitalidade
do feto, localizagdo da placenta, quantidade do
sangramento vaginal ¢ idade gestacional. Assim, torna-
se necessario o encaminhamento para um servico que
disponha de exame ultra-sonografico (que possibilita o
diagndstico de certeza e localiza a placenta) e avaliagdo
médica para uma eventual conduta intervencionista.

O descolamento prematuro de placenta é a
separa¢do intempestiva e prematura da placenta do seu
sitio de implantacdo, apos a 20" semana de gestacio.
Geralmente, a sua ocorréncia deve-se a um traumatismo.
O diagnéstico € realizado através do exame clinico e
anamnese. Nas formas graves, evidencia-se a dor
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localizada, repentina e intensa, em geral no fundo uterino,
hipertonia seguida de perda sangiiinea. Quadros iniciais
podem dificultar o diagndstico e devem ser valorizados.

O encaminhamento para um servi¢o torna-se
necessdrio devido aos riscos maternos, que podem ser
desde a hipotensio arterial até o choque hipovolémico,
e fetais, de anormalidade na ritmicidade e/ou freqiiéncia
dos batimentos cardiacos até o 6bito fetal, caracterizando
uma urgéncia.

Qutra intercorréncia da gravidez € a rotura da bolsa
amnidtica antes da instalagdo do trabalho de parto
(ocorréncia de, pelo menos, 2 contragdes uterinas em
10 minutos), denominada de amniorrexis prematura.
O diagndstico baseia-se na informagado sobre perda de
liquido amnidtico sibita e em grande quantidade ou
em pequena quantidade e recorrente. A conduta clinica
implica na vigilincia de pardmetros indicadores de
infec¢io. Na confirmacdo do quadro infeccioso,
recomenda-se a interrupgdo da gravidez, devendo ser
encaminhada ao hospital. Na au$éncia de sinais de
infec¢do, encaminhar também para o servigo que
disponha de um especialista para avaliagao e conduta.

Ao término da leitura desse texto, a enfermeira deve
ser capaz de:

- enumerar 0s passos para a confirmagio do
diagnéstico da gravidez;

- calcular a idade gestacional e a data provavel do
parto

- realizar o acompanhamento pré-natal da gestante
de baixo risco;

- citar os sinais e sintomas do aborto, da prenhez
ectdpica, da hipertensdo arterial na gravidez, da gestacéo
prolongada, da placenta prévia, do descolamento
prematuro da placenta e da amniorrexis prematura;

- implementar a conduta apropriada para cada uma
das intercorréncias e complicagdes citadas acima.
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DST/AIDS, sexualidade da mulher e autocuidado

As infec¢des do trato reprodutivo feminino
originam-se nos genitais externos, vagina e colo do
ltero, podendo ascender até o ltero, trompas e
ovarios.

A maior parte das infec¢bes que acometem estas
reas € transmitida por relagdes sexuais e caracteriza
as Doengas Sexualmente Transmissiveis (DST), as
quais, por sua vez, sdo um dos importantes fatores de
risco para a infec¢do pelo HIV.

As infecgdes do trato reprodutivo envolvem lesdes
ou ferimentos abertos, ulcera¢des ou irritagoes
localizadas na pele e mucosas que facilitam a
penetracdo do HIV nos tecidos e, em seguida, na
corrente sanguinea. Instalando-se nesta regido, o
virus da Aids pode viver nas células e se replicar,
aumentando, assim, a quantidade de HIV presente
no aparelho reprodutivo feminino, bem como
aumentar o risco de sua transmiss@o para o parceiro.

As vdrias infec¢des do trato reprodutivo podem
interagir com o HIV e desta interacdo resulta a
potencializa¢do mutua, pois:

* A presenga de infeccdo do trato reprodutivo
aumenta a chance de a muther adquirir e transmitir
HIV sexualmente; .

* A presenca de HIV aumenta a chance de a mulher
adquirir e transmitir algumas infec¢des do trato
reprodutivo, bem como faz com que algumas
infeccoes ai localizadas tornem-se mais sérias e
dificeis de tratar;

* O HIV pode progredir mais rapidamente caso
certas infec¢des do trato reprodutivo estiverem
presentes.

E necessario, portanto, se considerar a relagio
entre a infec¢do pelo HIV e por outros agentes
causadores de DST. Estas sdo altamente prevalentes
em nosso meio e podem acarretar sérios danos a
saide da mulher. Eis algumas razdes pelas quais as
infecgdes do trato reprodutivo facilitam a penetracio
do HIV pela relagdo sexual desprotegida com um
parceiro infectado:
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Ulceras: quando presentes levam a perda da
protecdo tegumentar local.

Verrugas: causam friabilidade da mucosa,
levando a formagdo de microfissuras neste tecido.

Ectropios e minimas lesdes traumdticas da mucosa
vaginal: formam uma solugdo de continuidade entre
o ambiente vaginal e a circulacdo sanguinea.

A mulher climatérica, por deficiéncia hormonal,
apresenta o epitélio vaginal mais delgado e, por
conseqiiéncia, € mais suscetivel as infec¢des do trato
reprodutivo. N

A seguir, serdo apresentadas as principais Doengas
Sexualmente Transmissiveis. As manifestacdes
proprias de cada condi¢do e a assisténcia de
enfermagem especifica também constarido desta
apresentacio. Cabe destacar que, na seqiiéncia, serdo
elencados os procedimentos que deverao ser adotados
para todos 0s casos.

Doencas ulcerosas

S@o DST que causam tlceras ou feridas nas dreas
genital, anal e vaginal (Quadro I). H4 amplas
evidéncias de que sua presenca facilita grandemente
atransmissao do HIV. As lesdes que provocam afetam
a fun¢fo imunolégica e sdo mais graves e dificeis de
tratar em individuos com HIV. Cabe destaque para a
sifilis, doenga ulcerosa, cuja média de prevaléncia
entre as mulheres gravidas, no Brasil, é estimada pelo
Ministério da Satde entre 3,5% a 4%. Outro dado a
se considerar € o indice de mortalidade por sifilis
congénita no periodo de 1979 a 1990, que variou de
70 a 100 por milhio de nascidos vivos, sendo maior
o nimero de casos nas regides Norte e Nordeste.
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QUADROI
Doenca | Agente Forma de Sinais e Sintomas Assisténcia de
Causador Contdgio Enfermagem
Herpes | Herpes virus| * Contato cutdneo-mucoso | « Cachos de vesiculas na drea genital « Limpeza local das lesbes com
Genital (HSV1ou | com paciente portador de | « Febre, cefaléia, dor muscular e/ou dor localizada, solugdo fisiolégica ou dgua
HSV2) les@o, na presenca de ardéncia e/ou dor ao urinar, parestesias, adenopatias boricada a 3% (p/ alivio)
soluciio de continuidade regionais dolorosas (inguas) « Fazer segnimento da mulher
* Contato com fluidos « Evolucio para erosdo dos cachos de vesiculas a cada 3 dias até a involugiio
* Secreciio cervical, uretral | « Possivel sobre-infeccdo das lesdes completa das lesdes
e/ou salivar de individuos | « Mucosa cérvico-vaginal com aspecto eritematoso,
assintomaticos com edema e com erosdes dolorosas
« Podem ocorrer recidivas com cacho tinico de
vesiculas que involui espontaneamente em 4 a 7 dias
Cancro | Haemophilus| * Contato sexual direto « Papulo-pustula no local de inoculagdo, 2 a 3 dias | + Encaminhar para aspiracio
Mole ducreyi com secreciio de lesdo apés da origem 2 ulceracgdo dolorosa, muitas dos ganglios comprometidos
ulcerada ou pus de vezes miiltipla, de fundo purulento ou necrético. « Orientar higiene freqiiente da
ganglio inguinal de odor fétido e sem endurecimento de base, drea genital
« Ha portador sangrante & manipulacio * Indicar abstinéncia sexual
assintomatico * Adenopatia (ingua) até a total remissao das lesdes
« Fazer seguimento da mulher
a cada 7 dias até a involugio
completa das lesdes genitais
Linfogramiomg  Chlamydia | » Contato sexual  Reacdio inflamatéria no local da inoculagédo: » Suspeitar da infecciio diante
venéreo trachomatis pequena erosio, pipula ou vlcera diminuta e indolor | de sangramento na mucosa
« Desaparecimento em poucos dias cervical a coleta de material
* A lesiio pode se localizar na parede vaginal para Papanicolaou
posterior, no colo uterino, na fiircula e/ou na » Orientar higiene pessoal com
genitilia externa lavagem freqiiente dos
« Lesiio oculta na cervix pode causar secrecio genitais orientar adog¢io de
mucopurulenta camisinha nas relages
« Sensaciio de peso e turgidez perineais (pelo sexuais
comprometimento dos linfonodos inginais )
« Apés alguns meses de processo supurativo dos
linfonodos, poderdo ocorrer focos de abcessos €
fistulas
Sifilis Treponema | * Contato sexual, vertical | - s. primdria: * Encaminhar a mulher e
pallidum * Lesio no local de inoculagio que pode durar de 1 | seu(s) parceiro(s) para

a 20 dias geralmente ¢ lesdio iinica, em Area genital
ou oral, com 1 a 2 cm, indolor, com secreciio serosa,
escassa, que extravasa a leve pressdo

- 5. secunddria:

« Manchas nio ulceradas ocorrem na pele e
mucosas, na regido palmar e plantar, apés 4 a 8

to da primeira lesao

« Comprometimento de ginglios e meninges
(associada a cefaléia)

* Agrupamento e localizacao das lesoes nas
regides genital, anal, axilar, espacos interdigitais
e pregas submamaérias

« Podem ocorrer miltiplas lesdes papulosas, de
aspecto aveludado, marrom palido ou rosa,
confluentes e secretantes

- 8, tercidria:

= Ocorre apés 3 a 12 anos da inoculagio

* Compromete tecidos dsseo, visceral e neurolégico

do apareci

diagnoéstico e tratamento

« Promover reuniges com
casais e orientar sobre
mudanca de atitudes e de
priticas que os tornam
suscetiveis ao agravo

« Fazer visita domiciliar
mensalmente, por até 3 meses,
pesquisando condigdes da
pele e realizando exame
ginecolégico para avaliar o
resultado do tratamento

Doencas verrugosas: Dentre elas destaca-se o
condiloma acuminado. As mulheres soropositivas
para o HIV s@o de alto risco de infecgio pelo seu
agente causador. Nelas, o virus manifesta-se sob a

Quadro II, a seguir.
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forma de lesdes extensas e recidivantes ou sob a
forma de neoplasia intra-epitelial cervical; uma
sintese dessas doencas pode ser encontrada no
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QUADRO 11

Doenga| Agente | Forma de Sinais e Assisténcia de

Causador | Contdgio Sintomas Enfermagem

Condiloma |Papilomavirus |+ Contato sexual, ¢ Verrugas de tamanho | ¢ encaminhar para tratamento
acuminado |humano oral e/ou vertical | variado, isoladas ou | sfazer acomy da mulher apés o tr )

{verruga (HPV) (da mie para o feto)| miiltiplas, indolores e/ |« orientar o casal sobre a possibilidade de cicatrizes provocadas pelo
genital, ou com coceiras que | tratamento
crista de disseminam-se * realizar exame ginecol6gico no 3 ¢ no 6° més apés a conclusdo do
galo) rapidamente em dreas | tratamento (p/ pesquisar recidivas)

umidas. Localizam-se | * nas recidivas, encaminhar a mulher para colposcopia
nas mucosas e regides | *orientar e encaminhar a muther para realizar colpocitologia oncolégica
bucal, perianal e genital | (papanicolaou) I apds tr € na auséncia de recidivas
« reforgar orientaciio para prevencio de outras DST e HIV/AIDS
* orientar parceiros para procurar servico médico para diagnéstico e
tratamento

+ estimular uso de camisinha nas relacoes sexuais

* diante de lwoes bucajs, encaminhar a mulher para um especialista
(der log tologi patologista oral ou
otorrinolaringol a’ ) para d Gstico e tr
« fazer seguimento por 3 a 6 meses da conclusio do tratamento
pesquisando recidivas
« diante de recidivas, encamint a mulher ao especialista
para nova avaliacio

ta, od g

Doencas sexualmente transmissiveis ndo processo inflamatério local que ocasiona.
ulceradas. Também sao fatores de risco para a Por outro lado, a candidiase é mais freqiiente
transmissdo do HIV, notadamente a infestagdo na mulher HIV positivo. Por este motivo, deve-
vaginal pelo Trichomonas vaginalis e endocer- se suspeitar de soropositividade para o HIV
vical pela Neisseria gonorrhoea. A tricomoniase  diante de manifestagdes flngicas recorrentes e
associa-se fortemente a outras DST e¢ é ao que ndo respondem ao tratamento. Uma
considerada como fator de risco para a sintese dessas patologias pode ser visualizada
transmissdo heterossexual do HIV devido ao  no Quadro 111, a seguir.

QUADRO 111
Doenca | Agente Forma de Sinais e Sintomas Assisténcia de
Causador Contdgio Enfermagem
Tricomoniase | Trichomonas| * Contato sexual * Secrecdio vaginal bolhosa, amarelo- ¢ Orientar higiene pessoal mais
vaginalis esverdeada, fétida freqiiente orientar uso de
¢ Eritema vulvar e vaginal absorvente ou pencos perineais
* Mucosa vaginal com aspecto “em para maior conforto
framboesa™ * Orientar uso de roupas que
* Pode haver queixa de desconforto, dor a facilitem a ventila¢do local
relagio sexual, 2 mic¢@o e/ou abdominal, ¢ Orientar uso de roupas mais
freqiiéncia aumentada de micgao folgadas e de algodao
* Orientar a nio ingerir bebida
alcéolica durante o tratamento
e até 24 h apés a sua conclusio
 Orientar ingestio de
medicamentos as refei¢des
Gonorréia Neisseria » Contato sexual ¢ Abundante secregiio vaginal amarelo- * Orientar higiene freqiiente da
(blenorragia) gonorrohoeae esverdeada, espessa regido genital
* Sensacio de calor e ardéncia e¢/ou dor ao urinar | « Orientar uso de absorvente ou
* Freqiiéncia aumentada de micgio pencos perineais para maior
* Prurido vaginal (coceira) conforto
* Assintomatica em 70% dos casos * Orientar para uso de roupas
* Sua cronicidade pode levar a doenga inflamatéria | mais folgadas e de algodio
pévica, esterilidade, gravidez ectdpica, dor pélvica | < Orientar uso de roupas que
cronica e disseminacio hematogénica facilitem a ventilagdo local
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QUADRO111

Forma de
Contdgio

Agente

Doenca
Causador

Sinais e Sintomas

Assisténcia de
Enfermagem

Candida
albicans (80
a 90% dos
casos)

Candidiase
Vaginal
(moniliase)

« Fungo habita a flora
vaginal

« Fluxo vaginal espesso, com aspecto de
coalho, branco, com coceira, com aderéncia as
paredes vaginais e & cervix.

» Hiperemia e edemia vulvar e perineal

* Dor na relagio sexual

« Orientar medidas de sexo mais
seguro (descritas adiante)

« Orientar para evitar uso de
roupas que reduzam a ventilacio e
que aumentem a umidade local
(produzidos por tecidos sintéticos,
roupas muitos justas)

* Orientar uso de roupas de algodio
* Orientar para evitar uso de talco
ou outros produtos perfumados
orientar para evitar uso abusivo de
antibidticos

Vaginose
Bacteriana

gardnerella
vaginalis
(mais
comuim)

corrimento vaginal fluido, acinzentado, fétido,
mais acentuado apds relacio sexual

* Orientar medidas para alivio: uso
de absorvente e higiene genital mais
freqiiente

* Orientar para evitar uso de

roupas que reduzam a ventilagio e
que aumentem a umidade local

« Orientar uso de roupas de algodao
« Orientar para evitar uso de talco
ou outros produtos perfumados

As lesdes causadas pelas DST, das quais citamos
as mais comuns, facilitam a penetragdo do HIV no
trato reprodutive feminino, assim como suas
manifestacdes s3o mais resistentes ao tratamento e
se apresentam com maior gravidade na mulher
soropositiva para o HIV.

Ao abordar a condi¢ao da mulher como individuo
sujeito a infectar-se com agentes causadores de DST/
Aids, ndo se pode excluir a possibilidade de que
esta manifestacfio esteja presente durante a gravidez.
Nesta situagdo e na dependéncia do pronto-
atendimento da mulher e de sua adesio ao tratamento,
poderd ou ndo haver comprometimento fetal. Para
conhecer o risco de infec¢éo do feto, consultar o
Manual de Controle de Doencas Sexualmente
Transmissiveis.

Procedimentos de enfermagem

As consideracdes anteriores levam-nos a apontar
como uma das prioridades da enfermeira na atencao
a saide da mulher a preven¢ido e a identifica¢do
precoce das Doencas Sexualmente Transmissiveis,
de modo a oferecer tratamento adequado diante de
cada especificidade de acometimento. Para tanto,
ao profissional enfermeiro cabe:

« identificar a presencga de lesdes no trato
reprodutivo feminino;

« considerar a existéncia de queixas da cliente;

» realizar exame fisico, devendo constar de:
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* inspecdo da genitdlia externa (fazendo uso de
luvas de procedimento): estando a mulher em
dectbito dorsal, com os joelhos fletidos e as pernas
afastadas (posi¢do ginecoldgica), efetuar a inspegéo
da vulva, perineo e anus, verificando a disposigdo
dos pélos. a integridade da pele e presenca de lesoes
ou tumoragoes.

* inspeg¢io dos labios vaginais que deverdo
ser afastados e inspecionados quanto a integridade,
coloragdo, presencga e aspecto de lesdes e/ou
secregoes.

* com a mulher em decibito dorsal
horizontal, realizar palpacio bilateral da regido
inguinal, para identificar infartamento linfonodal.

Na presenca de lesdes ou tumores, observar o
aspecto e verificar presenga ou ndo de dor, secregao,
bem como as caracteristicas desta. Deverd associar
os dados obtidos aos sinais proprios de cada DST.

Na presen¢a de queixa de corrimento vaginal, o
profissional de enfermagem devera observar o
aspecto da secregao, o odor e a quantidade,
associando os dados aos sinais proprios de cada DST.

Diante da suspeita de DST ou de sua confirmagao,
o enfermeiro deverd adotar os seguintes
procedimentos:

* Pesquisar presenga de outras DST que possam
estar associadas.

* Encaminhar a mulher para confirmagdo do
diagndstico e tratamento medicamentoso.
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* Verificar a existéncia de queixas relacionadas
aos Orgdos genitais externos do parceiro.

¢ Identificar o parceiro ou contatos da mulher
infectada.

+ Contatar o(s) parceiro(s) e orientd-lo(s) quanto
a possibilidade de estar infectado(s) e aos riscos para
sua saide e disseminacdo da doenca.

* Encaminhar o(s) parceiro(s) para confirmagio
do diagnéstico e tratamento medicamentoso.

* Simultaneamente ao encaminhamento, a mulher
e seu(s) parceiro(s) devera(do) ser orientado(s)
quanto a abstinéncia sexual ou uso de preservativo
enquanto durar o tratamento de ambos.

* Verificar e orientar procedimentos de higiene
pessoal de ambos os parceiros.

* Orientar medidas de sexo seguro a todos os
casais, tais como:

* refor¢ar a importancia do uso do
preservativo (camisinha, condom) em todas as
relagdes sexuais, mesmo com parceiro tnico.

* informar sobre o preservativo feminino,
viabilizando seu uso.

* demonstrar a maneira correta de armazenar
€ usar oS preservativos.

* oferecer oportunidade ao casal para
escolha do preservativo (masculino ou feminino) que
melhor se adapte.

» orientar sobre os passos a serem seguidos
para colocagdo e retirada dos preservativos
(masculino e feminino).

Para detalhamento dos exames laboratoriais e do
tratamento medicamentoso especifico a cada DST,
bem como para obter informagdo sobre
armazenamento € uso dos preservativos masculino
e feminino, consultar 0 Manual de Controle de
Doencas Sexualmente Transmissiveis.

Todas as orientagdes devem ser feitas para o casal,
de preferéncia conjuntamente, visando maior adesdo
ao tratamento/assisténcia. O enfermeiro deve
também:

* Promover reunides com a clientela, contando
com a participac@o do casal e elaborar programa de
orienta¢do sobre prevencdo de DST/Aids. Estas
oficinas deverdo ter como finalidade promover
mudangas de atitudes e de préticas que prejudiquem
a satide.

* Promover sensibilizagdo e capacita¢io das
liderangas da comunidade para a formacio de
multiplicadores de informag¢des sobre satide para
prevengdo de DST e Aids.
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Sexualidade e autocuidado

As orientagdes sobre medidas de sexo mais seguro
oferecidas ao casal tém como objetivo o
envolvimento do homem neste processo. E sabida a
dificuldade da mulher para conversar com seu
parceiro sobre sexualidade e comportamento sexual
de ambos, bem como para negociar o uso de
preservativo.

Na cultura brasileira, a maioria dos casais
considera o uso do preservativo necessdrio apenas
em relacionamentos ocasionais ou no inicio de uma
relagdo. Sob este aspecto, o preservativo seria
dispensdvel para relagdes estdveis.

Esta forma de olhar o preservativo esta
contribuindo para o aumento dos casos de
transmissdo heterossexual do HIV. No periodo
compreendido entre 1983 e junho de 2000, os dados
epidemiolégicos mostram que o contato
heterossexual foi responsivel por 53,6% dos casos
de infecg¢@o pelo HIV em mulheres no' pais. Esta
situagdo demonstra a tendéncia de crescimento da
Aids observada ultimamente, principalmente entre
mulheres com familia constituida e, por
conseqiiéncia, o aumento da transmissio vertical do
HIV.

Estudos t¢ém demonstrado que parte das mulheres
com relagdo estdvel (com familia constituida) aceita
a infidelidade do companheiro, mas néo se preocupa
em proteger-se de DST/Aids usando medidas de sexo
mais seguro. Outra parte das mulheres ndo acredita
que seu companheiro seja infiel e por isso ndo procura
utilizar o preservativo em suas relagdes. Ha ainda
mulheres que esperam ser comunicadas pelo parceiro
caso este esteja mantendo relacionamento extra-
conjugal ou tenha sorologia positiva para o HIV.
Acreditar nestes comportamentos do homem contribui
para aumentar a participa¢do da mulher na cadeia de
transmissdo do virus da Aids.

Outro fator a considerar neste processo é o
desconhecimento feminino sobre o comportamento
do parceiro em relagfio aos riscos de infectar-se pelo
HIV, quer seja no passado, quer no presente. E
caracteristica cultural da maioria dos casais
brasileiros evitar discutir a sexualidade dos parceiros
ainda que esta omissio interfira na condigio de saide
do(a) companheiro(a).

Estudos tém demonstrado também que muitas
mulheres tomam conhecimento de sua
soropositividade ao se submeterem a sorologia para
o HIV, em sua maioria, como teste de rotina nos
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servigos de pré-natal, ou quando o parceiro torna-se
doente de Aids e busca tratamento.

Na tentativa de reduzir os riscos a que a mulher
estd exposta pelas crengas culturais da populacdo
brasileira, onde, na maioria das familias, a mulher é
submissa econdmica, social e culturalmente ao
homem, ha necessidade de desenvolver estratégias
que aumentem seu poder na negociacdo com o
parceiro para o uso de medidas de sexo mais seguro.
Esta abordagem, no entanto, ndo deve se restringir
unicamente a orientacdo da mulher, mas envolver o
homem nestas orientagdes buscando desenvolver seu
senso de responsabilidade, que estd comprometido
pelo proprio comportamento sexual que a sociedade
espera dele. Se a2 mulher € esperado que permaneca
no lar, cuidando dos filhos e dos afazeres domésticos,
ao homem ¢ facilitada a oportunidade de transito a
outros ambientes onde tem risco de infectar-se com
o HIV e outros agentes de DST. Uma vez infectado,
traz para sua familia a possibilidade de infectar-se.
Neste sentido, as equipes devem procurar trabalhar
este assunto em diversos espacos da comunidade,
buscando apoio de organizagdes sociais na difusdo
das priticas de sexo mais seguro para os diferentes
grupos etarios da populagio.

O profissional de enfermagem deve reconhecer
que esta situacdo ¢ comum as familias brasileiras e
deve oferecer a mulher oportunidades para
desenvolver sua autonomia diante do comportamento
sexual do casal. Este procedimento deverd correr
paralelo ao envolvimento do homem no programa
tracado individualmente ou para grupos de casais,
buscando desenvolver o senso de responsabilidade
do homem na manuten¢io da saide de sua familia.

Para alcancar resultados positivos neste processo
de conscientizacdo, o enfermeiro deve:

* buscar envolvimento do homem nos locais onde
ele fregiienta como lazer;

* promover discussdes com grupos de casais da
comunidade ou vizinhangas, discutindo o
comportamento do homem no ambiente piiblico que
pode colocé-lo como agente na transmissdo de DST/
Aids a sua(s) parceira(s);

* igualmente demonstrar que os parceiros
infectados com DST/HIV-Aids sdo altamente agentes
de transmissdo da patologia que os acomete;

* mostrar a relagdo existente entre a presenga de
DST e HIV, ambos facilitadores de infeccdo mitua;

« reforcar a importincia de adog¢do de medidas de
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sexo mais seguro (uso de preservativo) para reducéo
dos riscos de DST/Aids;

» diante da presenca de DST, encaminhar a mulher
e seu parceiro para realizar teste anti-HIV, dada a
estreita relag@o entre ambos;

Caso o encaminhamento acima seja necessario,
nio devera ser excluido o aconselhamento pré e pés-
teste. Para maior esclarecimento sobre
aconselhamento, consultar 0 Manual de Controle
de Doencas Sexualmente Transmissiveis.

Tais medidas visam obter maior participacio do
parceiro na ado¢do de medidas para redugdo de
Doengas Sexualmente Transmissiveis no pais, bem
como oferecer momentos para reflexdo do casal,
oportunizando a valorizagdo de ambos os parceiros
ao exercerem sua sexualidade.

Apés a leitura deste capitulo, o enfermeiro/
profissional de enfermagem do Programa de Satde
da Familia dever4 estar apto a:

« identificar sinais e sintomas indicativos de DST
em mulheres;

« adotar medidas de prevengido e controle de DST/
Aids em mulheres e suas familias;

» promover atividades de educacdo em saide
sobre DST e Aids para as familias;

» realizar tratamentos especificos sob prescrigdo
e/ou quando estabelecidos em programas de saide
ou em rotina aprovada por institui¢do de saide.

GLOSSARIO

Pdpula: elevacdo eruptiva, circunscrita a pele,
comumente de pequena dimensio e sem liquido no interior.

Piistula: saliéncia de tamanho variado, constituida por
colegdo de liquido purulento.

Ulcera: solugdo de continuidade localizada na pele ou
mucosa, acompanhada de processo inflamatério.

Vesicula: saliéncia de tamanho reduzido, superficial e
circunscrita a pele, constituida por liquido seroso ou
sanguinolento.
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O Periodo Pos-Natal: Assisténcia ao Binomio Mae-Filho

Assisténcia a mulher no periodo puerperal

Conceito O puerpério € considerado o periodo
do ciclo gravido-puerperal em que o organismo
materno retorna a suas condi¢des pré-gravidicas e é
caracterizado pelas regressoes das modificagoes
locais e sistémicas que foram provocadas pela
gravidez.

O seu inicio se dd logo apds a expulsio total da
placenta e das membranas e tem a duracdo de cerca
de seis semanas .

Puerpério imediato Inicia logo apés a saida da
placenta e dura aproximadamente 2 horas.

Puerpério mediato Desde o puerpério imediato
até o 10° dia, em que ocorre a regressido das
modificagdes nos 6rgios genitais. ocasiio em que
deve ocorrer a Visita Domiciliar da enfermeira.

Por volta do 10" dia o dtero jd regrediu em seu
tamanho e se encontra na cavidade pélvica. A
loquia¢do (produto origindrio principalmente da
ferida placentdria, descamacio e sangue), apresenta-
se em quantidade moderada para escassa e
amarelada.

A partir desse periodo instala-se o puerpério
tardio, que se estende do 11° dia até o reinicio dos
ciclos menstruais em mulheres que ndo estao lactando.
Para aquelas que mantém a lactagdo, o periodo pode
variar de 6 a 8 semanas, perfodo no qual, a loguiagao
se torna progressivamente serosa ou branca.

Exame fisico da puérpera A assisténcia de
qualidade a puérpera ndo deve prescindir do exame
fisico geral e especifico cuidadoso e coleta de
informagoes para o planejamento das acdes da
equipe.

Exame fisico geral
Sinais vitais
Pulso No periodo mediato, o pulso deve estar na
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freqiiéncia normal; anotar freqiiénciae carglcleristicas
do pulso (cheio, fino, ritmico, arritmico) .

Temperatura Deve manter-se em niveis normais.
Caso a puérpera apresente temperatura acima de
37°C, observar fatores ambientais, tais como:
agasalho em demasia, ambientes ndo-ventilados.
Descartando-se esses fatores, investigar condi¢des
de mamas que podem estar cheias ou ingurgitadas,
ou entdo infeccdo que na puérpera mais
freqlientemente se instala em dtero, mamas. trato
urindrio e respiratdrio.

Pressdo arterial Verificar a pressdo arterial em
decubito lateral D. Deve estar em niveis normais a
partir do 5" dia pos-parto.

Exame fisico especifico
Exame das mamas

Mamilos Verificar tipo (protruso, plano,
umbilicado) em casos de mamilos ndo protrusos,
observar como estd ocorrendo a amamentagio e
indicar exercicios de protrusio mamilar' e, além
disso, observar as condi¢des de mamilo como
presen¢a de lesdes, feridas, escoriagdes, bolhas e
sangramento. a suc¢do do RN e as condigdes de
amamentagdo, descrita a seguir.

Sinais de ingurgitamento Palpar as mamas e
verificar pontos ou regides endurecidas que podem
estar doloridas ou ndo. Nesses casos, se houver
dificuldade de drenagem do leite, deve-se massagear
com as pontas dos dedos em um movimento de
vibragdo sobre as regides afetadas e entdo ordenhar
a mama, de preferéncia manualmente, até o ponto
em que a mulher referir alivio dos sintomas.

Verifica¢io da involucio uterina No periodo até
por volta de 10 dias pds-parto, o itero apresenta-se
localizado na regido intra-pélvica sendo possivel
palpar o fundo uterino, que deve estar contraido.

Verificacdo das condic¢des de cicatrizacio da
ferida cirdrgica®.
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Verificacio do aspecto e quantidade da
loquiacdo Consideram-se aspectos quanto a cor,
odor, e quantidade, segundo caracteristicas ja
descritas.

Aleitamento materno

A amamentacdo ndo ¢é uma resultante
exclusivamente bioldgica, ela envolve as emogdes
da mulher e sua forma de encarar essa experiéncia
em sua vida. As diversas dimensdes da mulher,
expressas no desempenho dos diferentes papéis que
esta assume em seu contexto social, também sdo
elementos que interferem em sua tomada de decisdo
quanto ao rumo da amamentagao.

Entre as intercorréncias principais desse periodo,
encontram-se o ingurgitamento mamdrio € as lesdes
de papila mamana.

Ingurgitamento mamdrio

A congestdo das mamas pode ocorrer por
esvaziamento infreqiiente ou inadequado das mamas,
ou por inibi¢do do reflexo de ejecdo do leite. As
mamas apresentam-se volumosas, com temperatura
acima do normal, freqlientemente sensiveis ao toque
ou ndo e com temperatura local aumentada.

Prevengao

Manter freqiiéncia de mamadas Estimular a succio
do recém-nascido com fregiiéncia e continuadamente
para esvaziamento ritmado das mamas.

Esvaziamento das mamas apés as mamadas
Apdés as mamadas, as mamas deverdo ser
inspecionadas por palpacdo de toda a sua drea € em
caso da nutriz sentir que hd leite excedente, este
podera ser ordenhado manualmente ou, se ela
desejar, com o auxilio de uma bomba tira-leite de
sua preferéncia.

Uso de soutid@ O uso de soutids, que mantenham
as mamas firmes e em posi¢do anatémica, favorece
o posicionamento dos ductos e livre transito do leite
para sua ejecdo. Os muito apertados, com costuras
ou detalhes que pressionam alguma regido da mama,
podem ocasionar pressdo e obstrucdo de ductos,
favorecendo ingurgitamento daquela drea.

Cuidados com a mama ingurgitada
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Uma vez constatado o ingurgitamento, a conduta
para promover sua remissdo consiste em ordenha do
leite residual. No entanto, a ordenha deve ser
precedida por massagens que facilitardo o fluxo do
leite e sua evasdo.

A massagem pode ser realizada por um vibrador
elétrico ou por movimentos que imitem a vibragio
desse aparelho; ela deve ser feita em toda a drea
ingurgitada, iniciando-se na regido areolar e, depois,
até a base da mama, antes da mamada, nos casos
em que a tensdo da mama é muito grande e provoca
tensdo da aréola com aplanamento do mamilo, o
que compromete a apreensdo do conjunto mamilo
areolar pelo recém-nascido. Nessa situagdo
aconselha-se a ordenha da aréola até o ponto em
que esta e o mamilo tornem-se flexiveis para
favorecer a pega do lactente; apés a mamada, entdo,
a mama deve ser massageada e ordenhada para o
esvaziamento do leite residual .

Manutengdo da integridade da papila mamdria

Embora as lesdes de papila, por si, representem
uma das intercorréncias mais comuns e importantes,
elas estdo, freqientemente, associadas ao
ingurgitamento mamdério, como causa ou
conseqiiéncia desse. Em alguns casos, sua presenca
inibe o desejo materno de amamentar por provocar
dores no momento da sucgdo, levando ao estresse ¢
diminuindo a disponibilidade da mde amamentar,
influindo na freqiiéncia das mamadas.

Por outro lado, a mama ingurgitada nio oferece
condi¢bes adequadas para a apreensio do recém-
nascido, propiciando a pega “malfeita” que, por sua
vez, leva ao aparecimento das lesdes em seus graus
variados, tais como: escoria¢des, rachaduras e
fissuras.

Estimular a apreensdo adequada do conjunto
mamilo areolar pelo recém-nascido

* a boca do recém-nascido deve estar bem aberta,
voltada de frente para o mamilo materno, com a
lingua posicionada por baixo do mamilo, de forma a
acolhé-lo sobre a mesma.

* labios voltados para fora abocanhando grande
parte da aréola.

* queixo encostado na mama.

« térax e ventre do RN de encontro ao ventre e
peito materno.
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* expor os mamilos ao sol duas vezes ao dia, de
manhi e a tarde.

* evitar o uso de sabdes e sabonetes diretamente
nos mamilos e aréola.

* lavar com 4dgua corrente antes e apds as
mamadas;

* evitar a retirada brusca do mamilo da boca do
bebé: para interromper a mamada, a mae podera
pressionar a rima bucal do recém-nascido, esperando
este abrir a boca e largar o mamilo.

sobre os mamilos e nem causando danos ao tecido
papilar.

E realizada colocando-se os dedos indicador e
polegar na borda areolar, sendo que o polegar fica
na borda areolar da face inferior da mama e o
indicador na borda areolar da face superior da mama;
pressionar delicadamente o polegar e o indicador, a
fim de comprimir os seios lactiferos retroareolares;
repetir o procedimento mudando a posi¢do de pega
da aréola, de modo que todas as ampolas lactiferas

Ordenha manual

sejam drenadas P!,
Uma das maneiras de se prevenir as lesdes de
papila e o ingurgitamento é promover condigdes para

Tem por objetivo imitar a pega e suc¢do  queamamada seja confortavel e prazerosa tanto para
realizadas pelo lactente, ndo oferecendo pressdo 3 mie como para o bebé.

Avaliagdo da mamada

Indicadores

O que observar

1.Posi¢do materna

Qualquer que seja a posiio, sentada, deitada, a mée deve sentir-se confortavel ¢
segura para manter o bebé em seus bragos pelo tempo que se estender a mamada

2.Posi¢do do recém-nascido

A crianga deverd ficar com o seu corpo voltado para o corpo da mée, tendo o térax
¢ 0 abdomen de frente para o peito materno, de forma que o seu rosto esteja de
frente para a mama e a boca no nivel e de frente a0 mamilo; apoiar o lactente com
auxilio de travesseiro ou almofada; manter os apoios do brago e maos maternas nos
ombros e quadril da crianga; manter a curvatura natural do corpo do bebé, deixando-
o livre para movimentar pernas, bragos e cabega

3.As mamas deverdo estar
macias e os mamilos flexiveis

Antes de cada mamada, caso a mama apresente tensdo e/ou sinais de ingurgitamento,
principalmente na regido areolar, esta drea deverd ser ordenhada para diminuir a
tensdo e tornar os mamilos flexiveis para facilitar a apreensio do conjunto mamilo-
areolar pelo lactente

4.Padrio de busca e apreensio
do recém nascido

Estimular a abertura da boca do lactente para que este abocanhe o conjunto mamilo
areolar; observar oposicionamento da lingua do recém nascido; o posicionamento
dos ldbios e aconchego do queixo/ mama; estimular a manutengio da apreensio

5. Freqiiéncia e ritmo de sucgdo

A sucg@o do recém-nascido ao peito se d4 em uma média de 2/seg, entrecortada por
pausas ocasionais; quando o bebé estd mamando adequadamente, ele ndo apresenta
encovamento de bochecha e mantém o ldbio colado ao seio materno

6. Sinais de irritabilidade do
bebé

Choro alto e continuo, movimentos de pernas, bragos e laterais da cabega, denunciam
algum desconforto ou irritagdo da crianga que podem estar sendo provocados por
uma posi¢do inadequada no colo materno, por roupas apertadas ou desconfortdveis,
por odores fortes, seja perfume de roupas ou pele muito préximas ao rosto da crianga,
odores da transpiragio ou outro tipo de cheiro ndo suportado pela crianga. Observar
obstrugdo nasal.

7. Comportamento materno

Além do ambiente calmo, o mais importante é a mie manter-se calma e disponivel
para a amamentar. Maes ansiosas, nervosas, temerosas, ou ainda, com pouco tempo
de amamentar para realizar outras tarefas, em geral passam esse sentimento para
bebé, que por sua vez manifesta irritagdo e dificuldade de acalmar-se ao seio,
interferindo no sucesso da amamentacio
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Assisténcia ao recém-nascido no domicilio

O periodo neonatal tem inicio no nascimento,
estendendo-se até o 28° dia de vida da crianca. O
ajustamento do neonato ao ambiente extra-uterino é
critico, porque depende das condigdes gestacionais, de
nascimento, bioldgicas e comportamentais da propria
crianca, da assisténcia prestada pelos profissionais de
saide que o atenderam e dos familiares responsaveis
pelo cuidado e sobrevivéncia da crianga. Assim, em
principio, é necessario conhecimento a respeito das
peculiaridades do recém-nascido (RN) para sua
avaliagdo e implementacio de cuidados.

De maneira geral, trés grupos de RNs apresentam
maior vulnerabilidade e susceptibilidade para
desenvolver complicagcdes: os nascidos com peso
inferior a 1500g, com idade gestacional inferior a
33 semanas, os que apresentam asfixia ao nascimento
e aqueles com malformagdes que requeiram corregio
ciriurgica. Esses grupos de RNs, necessitam de
atendimento em institui¢des hospitalares, que contam

com unidades de cuidados intensivos neonatais.
Entretanto, vale lembrar que os RNs em geral, mesmo
aqueles que nascem em boas condi¢des, apresentam
caracteristicas singulares intrinsecas, que, associadas
aos fatores citados anteriormente, oS tornam
vulneraveis ao desenvolvimento de intercorréncias
clinicas no periodo perinatal.

Vale lembrar que cerca da metade das mortes
ocorridas no primeiro ano de vida no Brasil acontecem
no periodo neonatal, o que justifica uma atengio e
monitoramento cuidadoso da saide deste segmento
populacional. Por meio do exame fisico do RN, do
levantamento de informagdes obtidas na entrevista
com a mae/cuidadora/familiares acerca das reagoes
comportamentais do RN, das formas dispensadas no
cuidado do RN ¢ dos contextos socioeconémico e
cultural em que esta familia esta inserida, € possivel
estabelecer o diagnéstico e as intervengdes, que visam
a prevengdo e promogao da satde, contribuindo para
a redugdio e reversdo das taxas de morbimortalidade
neste periodo breve da vida humana.

SUMARIO - AVALIACAO DO RN NO DOMICILIO

Achados usuais

Variacoes esperadas

Sinais potenciais de
anormalidade / intercorréncia

Medidas gerais

*Circ. cefdlica: 33-35cm
*Circ. tordcica:30,5-33cm
*Estatura:48-53cm
*Pes0:2500-4000g

Bossa serosanguinea cefalo hematoma
que regride nas 1* semanas

Perde 10% do peso de nascimento na 1*
semana, recupera entre o 10°-14° dia de
vida.

Ganho de 15 - 30g/dia apds a 2° semana

Aumento > que lem/més da circ. cef.
Diminui¢go de peso apds o 14° dia de
vida

Sinais Vitais

*Temp.axilar: 36,5°C-37,2°C
*Batimento cardiaco: FC entre 120 -
140 bpm

*Respiragdo: FR entre 30-60 rpm

Calor radiante, ambiental, excesso de
roupa aumenta a Temp.

FC aumenta com choro; FC diminui no
sono

FR aumenta com choro; FR diminui no
sono

Temp.axilar < 36°C ou > 37,5°C

FC < 80 -100 bpm

FC > 160 -180 bpm

FR > 60 rpm; apnéia por mais de 20
seg.;

batimento das aletas nasais;
retragdes xiféide e/ou intercostal;
gemido expiratorio

Alimentacdo
*Amamentacdo de livre demanda, em
média a cada 3-4 horas.

Fissuras labial, palatina, RNs com
seqilela neuroldgica, Fissura mamilar,
mastite materna e mées que escolhem
nio amamentar.
Refluxo/regurgitagcio/vomito
persistente de leite ingerido.

Eliminagoes
*Fezes meconiais até o 3° dia, fezes de

transigio do 3° ao 5° dia, fezes licteas ap6s.

*Freqiiéncia das evacuagdes: 8 vezes/dia
*Urina cor clara, freqiiéncia didria: 8 a 10

Obstipacdo, fezes diarréicas
Diminui¢do da freqiiéncia urindria
associada a presenca de edema
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Achados usuais

Variagoes esperadas

Sinais potenciais de
anormalidade / intercorréncia

Estado de consciéncia/Aspecto geral/
Comportamento/ Reflexos

*Estado de sonoléncia ou sono
profundo por cerca de 18 horas/dia

Convulsdo; hipoatividade ou
arreatividade aos estimulos

Estado de consciéncia/Aspecto geral/
Comportamento/ Reflexos

*Quando acordado, reativo a estimulo
sonoro, tatil, visual.

*Reflexos: Moro, Babinsky,T6nico-
cervical presentes;

*Flexdo geral de membros
*Fontanelas planas;

* Boa perfusao periférica;

* Mucosas coradas, pele rosada,
integra, presenca de millium sebéceo
em regido nasal, eritem téxico em
térax e abdome, mancha mongdlica
em regido sacro-glitea;

*Regressdo da ictericia na 1° semana
de vida

* Coordenagio da sucgdo, degluti¢do e
respiracdo

Hipertonia muscular; extensdo /
flacidez dos membrosFontanela
saliente ou encovada

Cianose generalizada/ persistente ou
repentina

Palidez; pele acizentada; mucosas
descoradas; impetigo; assadura,
milidria, fissuras em dobras de pele,
anal

Ictericia persistente apds a 1? semana
de vida ou generalizada e acentuada
nos primeiros dias;

Sucgdo débil; succdo, respiracdo e
degluticfio incoordenados

Coto/ciacatriz umbilical
*Mumificado no 3° dia de vida e
desprendimento do coto entre a 1* e 3*
semana de vida

desprendimento

Presenga de secrecdo serosa,
serossanguinolenta na fase de

Secrecdo fétida, purulenta; hiperemia
local; calor; febre; granuloma;
contaminagdo por fezes, urinas, uso
de produtos estranhos no curativo

Cuidados com o recém-nascido no domicilio

Responsabilizar-se pelo cuidado do filho recém-
nascido fregiientemente provoca ansiedade na mée, o
que alevaaprocurar ajuda para capacitar-se nesta tarefa.
Desenvolver atividades educativas junto 2 mie ¢
farniliares relacionadas ao manejo do aleitamento, higiene
do RN, cuidados com o coto umbilical, prevengdo de
infec¢Bes e intercorrréncias no sistema tegumentar
auxilia na aquisi¢cao da habilidade materna

Consideragcies frente a experiéncia da
maternidade vivida pela mulher

O nascimento, na espécie humana, concretiza-se

e se estrutura na relagdo entre o0 homem e a mulher
e, em funcio disso, se estabelecem os papéis paterno,
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materno, filial, fraterno, entre outros. Frente a isto é
prioritdrio que os(as) enfermeiros(as) que atuam na
assisténcia a sadde considerem em suas agdes e
intervengdes o contexto familiar, as fung¢des
desempenhadas para cada membro que compde a
familia, bem como a dinidmica prépria nela
estabelecida. O nascimento € um fator desencadeante
de mobilizagdo e transformagio do contexto familiar,
levando, quase sempre, a uma nova ordem familiar
e, por isso, deflagrador de crises de transformagdo
em todos os seus membros.

Neste texto, optou-se por abordar a assisténcia
de enfermagem no periodo pés-parto, dando
destaque aos seus protagonistas principais, a
mulher/puérpera/mée e o seu recém-nascido/filho,
em suas dimensdes bioldgicas. Entretanto, hd
necessidade de estar atento(a) e disponivel para
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acolher e buscar solugdes conjuntamente com a  desenvolvimento sauddvel da familia em fase de
mae/filho/familia/comunidade para as questdes aquisi¢do. Para tanto, além da capacitaciio técnica
afetivo-relacionais, culturais, econdmicas e sociais, no manejo clinico do binémio, torna-se
que fazem parte do contexto da atenco & saide no  indispensdvel a habilidade comunicativo-
perfodo pés-parto, pois estes interferem no  educacional por parte do(a) profissional(a).

Procedimento

Observacies

1. Prevengdo de hipotermia

1.A temperatura ambiente onde o RN € mantido deve estar em torno de 24°C, evitar
correntes de ar

2. Prevengéo de problemas na pele

2. Uso preferencial de tecidos de algodido, evitar logdes alcodlicas para higienizacio,
preferéncia a produtos de higiene da linha infantil, evitar uso de calga pldstica. Lavar
separadamente as roupas do RN, usar sabdo neutro ou de coco, enxaguar bem para remover
todo o sabdo, evitar o uso de amaciantes. Secar 4o sol, em varal, passar a roupa com ferro
aquecido

3.Banho do RN

3.0rganizar o material: toalha, macacdo de algoddo, fralda, cobertor, bolas de algodio,
sabonete glicerina / infantil, “cotonetes”, banheira com dgua a temperatura de 38-40°C.

O banho ndo deve ser muito demorado para evitar hipotermia. Realizaf o banho no hordrio
mais quente do dia. Comegar a higiene pelo segmento cefalico. Limpe os olhos com bolas de
algodao umidecido em dgua morma evite usar a mesma bola de algodio em ambos os othos.
Com ajuda de “‘cotonetes” limpe as narinas e o pavilhdo auditivo.

Manter o RN agasalhado e enrolado na toalha de banho para lavar o couro cabeludo. Proteja
ouvidos com auxilio de chumaco de algod&io. Umidecer e ensaboar a cabega.

Enxaguar e secar o couro cabeludo. Antes de lavar o corpo, retirar a fralda e higienizar os
genitais caso apresente eliminagdes. Ao remover as fezes, evite contaminar canal uretral e
vaginal. Retirar as demais pegas do vestudrio.

Segurar o RN, mantendo-o em decibito dorsal elevado com a cabega da crianga sobre o
pulso do cuidador e a regido glitea no fundo da banheira. Ensaboar e enxaguar.

Virar o RN, segurando-o em decibito ventral elevado para lavar o dorso. Retira-lo da
banheira € enxugar. Secar bem as dobras da pele e vesti-lo. Evitar manter a fralda cobrindo
o coto umbilical

4. Curativo umbilical

4. O curativo deve ser realizado pés banho e trocas das fralda. Utilizar ‘“‘cotonetes”
embebido em solugdo de dlcool a 70%. Limpar o local da inser¢do do coto umbilical
com a pele, remover a secre¢do presente. Atentar para as caracteristicas da secregdo e
presenga de sinais de infecgdo. Evitar o uso de anti-séticos coloridos, substincias estranhas
ou contaminadas. Cauterizar granuloma com bastdo de nitrato de prata a 2% , uma vez
ao dia pé trés dias seguidos.

5. Medidas de seguranga e
prevengdo de agravos a saide

5. Evitar dectbito dorsal ou ventral no bergo. Manté-lo em dectbito lateral elevado até eructar.
Lavar as mios sempre que for manipular o bebé. Evitar locais piiblicos de grande
movimentagio, fumantes ¢ animais domésticos préximos e néo deixar o RN com outras
criangas sem um responsdvel junto. Manté-lo longe de sacos plisticos e objetos que possam
sufocd-lo ou feri-lo. Protegé-lo de correntes de ar, evitar ambientes com poeira e umidade.
No transito,transportd-lo em bebé-conforto, preso ao banco traseiro do veiculo

6. Alimentagdo

6. Incentivar o aleitamento materno. Respeitar a demanda espontinea do RN. Em média,
intervalo de 3 a 4 horas. Na impossibilidade, retirar o leite materno e oferecé-lo em
copinho ou colher ou leite artificial sob prescri¢do e acompanhamento do servigo de
saide. Evitar o uso de mamadeira. Desnecessério oferta de suplemento hidrico (cha,
dgua, suco) no perfodo neonatal.
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Ap6s a leitura deste texto, o(a) enfermeiro(a) deve
ser capaz de:

* definir, classificar e caracterizar o periodo
puerperal;

* apontar os passos do exame fisico geral e
especifico da mulher no puerpério;

* estabelecer os achados usuais e as anormalidades
no exame fisico da puérpera;

* discorrer sobre as condutas de enfermagem
frente as intercorréncias mais comuns do periodo de
amamentac¢io;

« distinguir os achados usuais identificados no
exame fisico do RN;

e apontar as caracter{sticas e modificacGes
ocorridas no organismo do RN nos primeiros dias
de vida;

* discorrer sobre os procedimentos no manejo
do RN no domicilio na promog¢io do
desenvolvimento sauddvel da crianga e prevengdo
dos agravos a sadde.

76

BIBLIOGRAFIA

JENSEN, M.D.; BOBAK, 1. M. Maternity and
gynecologic care: the nurse and the family. 3*ed. St Louis,
Mosby, 1985.

LOWDERMILK, D. L.; PERRY, S.E.; BOBAK, J.M.
Maternity nursing. 5% ed. St Louis, Mosby, 1999.

MARANHAO, A. G. K.; JOAQUIM, M. M. C_; SIU,
C. A mortalidade perinatal e neonatal no Brasil. [on line].
Disponivel na internet: http://www.saude.gov.br/
programas/scrianga. 19/09/00

NEME, B. Obstetricia basica. 2¢ ed, Sdo Paulo,
Sarvier, 2000.

SILVA, ILA. Amamentar: uma questio de assumir
riscos ou garantir beneficios. Sdo Paulo, Robe, 1997.

SILVA, I.A. Procedimento sistematizado de

assisténcia de enfermagem a puérpera com ingurgitamento
mamdrio. Rev. Esc.Enf.USP. v.23, n.2, pp.51-68, 1989.

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem




Saiide da Mulher

FUNDAGAD

Fetefimica

®
s TSP anesise

Avaliacao e Intervenciao de Enfermagem no Parto

Normal sem Intercorréncias

Objetivos

Subsidiar a assisténcia de enfermagem a
parturiente e ao recém-nascido na primeira hora de
vida, identificar riscos maternos e fetais durante o
trabalho de parto e o parto; e executar o parto sem
distécia em situagdes de emergéncia.

A Organizac¢do Mundial da Saide (OMS) define
como parto normal aquele de inicio espontaneo,
baixo risco no inicio do trabalho de parto,

Sonia Maria Junqueira Vasconcellos de Oliveira’

Emilia Saito’

permanecendo assim durante todo o processo até o
nascimento. O recém-nascido, geralmente em
posicdo cefédlica, tem entre 37 e 42 semanas
completas de gestacdo. Segundo a OMS, o parto
normal € um processo natural e, consequentemente,
ndo deve sofrer interferéncia no seu curso.

No Brasil, a grande maioria dos partos ocorre nos
hospitais, mas a mortalidade materna representa,
ainda, um problema na medida em que a taxa ¢ de
cerca de 6% dos 6bitos de mulheres de 10 a 49 anos.

A

Sinais e sintomas do trabalho de parto

Nome

Caracteristica

Conduta

1. Periodo premonitorio
(antecede o verdadeiro trabalho
de parto)

refeicdes

« polaciuria

« distiria

» dores lombares

de sangue

* mais nitido nas primiparas

* ocorre entre a 38° e 40* semana

« descida do fundo uterino, o que melhora
a sensagdo de plenitude géstrica apds as

* aumenta a compressio do baixo ventre,
causando sensagdo de peso

* elimina¢ido de muco cervical mesclado

* Iepouso

* idade gestacional (IG) > ou = a 37
semanas, aguardar o franco trabalho de
parto

¢ IG < que 37 semanas, encaminhar para o
servigo, pois a mulher podera entrar em
trabalho de parto prematuro

2. Periodo de dilatacdo (trabalho
de parto)
minutos

em 10 minutos

* inicio: presenga de, no minimo, duas
contragdes uterinas (dor de parto) em 10

* término: ao exame fisico, percebe-se no
toque vaginal, o colo uterino
completamente dilatado (10cm)

« aumento gradativo da intensidade,
durac@io e nimero das contragdes uterinas

« formagdo da “bolsa das dguas™ ou hd

* encaminhar a parturiente a uma casa de
parto ou maternidade referéncia,
considerando a dilatacdo cervical,
evolugdo do trabatho de parto, meio de
transporte disponivel, distdncia até a
maternidade para determinar a urgéncia

* IG < que 37 semanas, encaminhar com
urgéncia ao hospital devido ao risco de
nascimento prematuro

* IG > ou = a 37 semanas e se ndo houver

perda de liquido amnidtico

« dilatagiio e esvaecimento do colo uterino
* progressdo do feto pela pelve

* duracdo menor em multipara (média, 6
horas) em relagdo as primfparas (12 horas)

possibilidade de encaminhamento a
servicos de satde, adotar as condutas
descritas a seguir
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Assisténcia ao parto

Avaliar o bem-estar fisico fetal durante todo o
trabalho de parto, pela ausculta dos batimentos
cardiacos fetais (BCF), cuja freqgiiéncia normal é
de 120 a 160 por minuto. A constatagiao de
acelerag@o dos BCF geralmente indica um sinal de
bem-estar; inversamente, as desacelerag¢bes podem
refletir comprometimento fetal, exceto quando
coincidir com a intensidade maxima da contragao
uterina. Na situa¢do em que os BCF caem abaixo
de 100 batimentos por minuto, a parturiente deve
ser encaminhada a um servigo de referéncia -
verificar técnica de ausculta dos batimentos
cardiacos fetais preconizada pelo Ministério da
Sadde, descrita no capftulo Assisténcia e
intervengdo de enfermagem na gestacdo.

11 fempo 2 tempo

A manobra de palpacfio tem a finalidade de
identificar a apresentacgdo e a situagio fetal, ou seja,
os pdlos cefalico (corpo volumoso de superficie
regular, resistente e irredutivel), pélvico (é um corpo
mais volumoso, superficie irregular, resistente, mas
redutivel) e o dorso (superficie resistente, continua,
plana no sentido longitudinal).

Com relagdo a técnica (vide figuras acima): posicionar
a gestante em dectibito dorsal (DD): 1° tempo: explorar o
fundo uterino com ambas as mios espaimadas, procurando
identificar o pSlo fetal; 2" tempo: investigar o lado materno
em que se encontra o dorso fetal, também, com as maos
espalmadas ao longo da abdome da mulher; 3° tempo:
procurar apreender com uma das méos o p6lo que se
encontra na escava ¢ verificar sua mobilidade; 4 tempo:
o profissional deve estar de costas para a mulher,
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Em relacdo ao bem-estar fisico materno,
verificar os sinais vitais, estimular a ingestdo de
liquidos € a mic¢do espontdnea, assim como
observar as caracteristicas da dor de parto. E
aconselhdvel que a parturiente deambule e para o
alivio da dor estd indicado massagem na regido
lombar e, também, permanecer no banho de
chuveiro.

A realizacdo da palpacdo obstétrica também é
imprescindivel para identificar o tipo de
apresentacdo fetal, que pode ser o polo cefilico
ou pélvico, localizado na regido acima da sinfise
pubica. Nas situagdes em que se diagnostica a
apresentacdo pélvica, o encaminhamento para um
servico torna-se necessdrio para evitar
complica¢des como a cabega derradeira, que pode
culminar com a morte do feto durante o expulsivo.

@ e
I tempo

investigando a escava para identificar o pdlo, com as méos

espalmadas. Geralmente, o feto estd em situagio

longitudinal (o maior eixo fetal coincide com o eixo
longitudinal do ttero) .

Longitudinat
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Nos casos em que ao toque vaginal, a dilatagdo
do colo cervical é total (10 cm) e/ou quando ndo hé
tempo h4bil para a transferéncia da parturiente e a
apresentagdo é cefélica, preservar a bolsa amnidtica
integra (de preferéncia, até o nascimento da crianga).
Proceder da seguinte forma: preparar o ambiente e
material minimo para a assisténcia ao parto, € para
recepedo do recém-nascido (RN).

O material minimo deve constar de sabdo € escova
para higienizacdo das maos, luvas estéreis (se
possivel); fraldas, toalhas ou panos, dlcool iodado
ou similar para anti-sepsia da regido perineal; dleo;
tesoura e material para laquear o corddo umbilical
(cadargo, corddo ou similar); dlcool a 70%; péra de
borracha ou seringa de 5 ml conectada a uma sonda
para aspiragdo e balanga.

Inicialmente, encaminhar a parturiente para um
banho de chuveiro e orientd-la a realizar higiene
rigorosa dos genitais. Enquanto isso, arrumar a cama,
cobrindo-a com um forro plastico e os panos,
acomodar a parturiente na posi¢do que ela se sentir
mais confortdvel. Em seguida, a enfermeira deve
lavar, escovar as méos e colocar as luvas. Neste
periodo, a mulher pode contar com o apoio fisico e
emocional de alguém de suas relagdes de parentesco
ou amizade.

A enfermeira deve realizar a anti-sepsia da regido
perineal utilizando gaze ou algoddo e o dlcool
iodado; lubrificar a regido da fiircula com 6leo,
usando os dedos indicador e médio em movimento
semicircular, visando reduzir o risco de trauma. Deve
aguardar a visualizacdo da cabega fetal, orientando a
parturiente para executar for¢a gradativa durante a
contracdo uterina. Enquanto isto, apreende-se a regiao
perineal com a mdo espalmada, tentando rebaixar essa
regidio. Deixar a cabega sair lentamente, a fim de evitar
a descompressio brusca devido ao perigo de
hemorragia cerebral.

Nos intervalos das contragdes uterinas, orientar a

mulher a respirar profunda e pausadamente, tentando
relaxar. Apés o desprendimento do pélo cefilico,
sustentd-lo com as maos, tomando o cuidado de ndo
tracionar e aguardar que a propria crianga realize o
movimento de rotagdo da cabeca, que estd
exteriorizada. O restante do corpo do RN serd expulso
com maior facilidade mediante esforco materno.
Considera-se que a durag¢do do perfodo expulsivo
(dilatagdio cervical total até a saida do feto) € de, no
mdximo, uma hora em multiparas e duas em
primiparas.
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Assisténcia imediata ao recém-nascido

Apés a expulsdo fetal, ndo colocar o RN na
posicio vertical com a cabega para baixo, para evitar
traumatismo cerebral. Envolvé-lo em panos para
seca-lo e ndao haver perda de calor. Remover a
secreciio existente na cavidade bucal com um dedo
envolvido em gaze ou através de aspiragio por meio
de uma péra de borracha ou seringa conectada a uma
sonda, mantendo a crian¢a em dectibito dorsal com
a cabeca lateralizada, evitando, assim, a aspiragdo em
casos de vomito.

Observar o horério de nascimento da crianga para
efeito de registro oficial posteriormente. Colocar o
RN sobre o abdome materno, estimulando a
amamentagio precoce, o contato pele-a-pele ¢ a
interagio mde-filho. Promover a laqueadura do
cordao umbilical utilizando cadargo ou similar, com
dois nés apertados cerca de 3cm e Scm do abdome da
crianga e, em seguida, seccionar o ¢orddo que fica
entre os 2 nds e realizar o curativo da superficie
cruenta com alcool a 70%. O coto umbilical deve
ser deixado descoberto para secar e mumificar mais
rapidamente. Finalizar os cuidados pesando o RN.

Os cuidados acima sdo recomendados para o RN
saudavel, que se apresenta corado (no maximo, com
cianose de extremidade facilmente revertida com o
aquecimento corporal), com freqiiéncia cardiaca
superior a 100 batimentos por minuto, choro
vigoroso, que responde com careta a remogdo de
secreciio da boca, e/ou apresenta flexdo de membros
ao estimulo tatil. Os casos em que a crianga
apresenta alteragdes desses pardmetros indicam que
ha algﬁm comprometimento no processo de
adaptagdo a vida extra-uterina, requerendo o seu
encaminhamento para um servigo hospitalar para
avaliacdo e conduta médica.

Assisténcia materna no pés-parto imediato

Controlar o tempo de duragio da dequitagdo, que
consiste desde o descolamento da placenta do local
de implantagdo até a sua saida do corpo da mulher.
A duracdo da dequitagdo varia de 5 a 20 minutos
ap6s a expulsdo fetal, sendo considerado normal até
30 minutos. A conduta neste intervalo de tempo €
expectante; portanto, ndo deve ser tracionado o
corddo umbilical; solicitar 2 mulher que realize
esfor¢o semelhante ao do nascimento da crianga para
a exteriorizacio da placenta.
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Consideram-se sinais de descolamento
placentdrio, o sangramento vaginal em jorro ou
continuo, a progressdo do cordio umbilical e a
posi¢do lateralizada e acima da cicatriz umbilical do
fundo uterino. Ao se visualizar a placenta na vagina,
sustentd-la com as mfos, sem tracionar, girando-a
para um lado de forma continua até que ela esteja
completamente solta em suas méos. Esta manobra
nao-invasiva objetiva reduzir a possibilidade de
reten¢do de membranas amnidticas.

E indicado colocar o RN logo apéds o nascimento
no seto materno, com o objetivo de promover o
aleitamento precoce e porque também beneficia a
mulher por facilitar a liberagdo de ocitocina, que
auxilia na prépria dequitagio e aumenta a
contratilidade uterina, evitando maiores perdas
sangiiineas. Caso tenha decorrido o tempo
preconizado sem o aparecimento dos sinais de
dequitacio, encaminhe a mulher para um servigo
devido a possibilidade de intervengio cirdrgica.

A placenta apresenta-se como massa arredondada
de cerca de 20cm de didmetro e 3cm de espessura.
Apresenta duas faces: a face fetal, lisa e sobre ela se
insere o corddo umbilical, e a face marerna é irregular
e apresenta cotilédones arredondados, separados uns
dos outros por sulcos ¢ de sua borda prolongam-se
as membranas, que envolvem o feto e o liquido
amnidtico. Ela deve ser examinada, verificando-
se o nimero de vasos no corddo umbilical
(normalmente, uma veia de maior calibre e duas
artérias com calibre menor e paredes mais rigidas);
na face materna, observar a falta de fragmento de
cotilédone pela presenca de sangramento ao
enxugé-la e pela impossibilidade de reconstituicio
do tecido placentério; por dltimo, examinar as
membranas, constatando se as mesmas sairam
completamente.

Ap6s o exame da placenta, ainda, de luva e usando
gazes, enxugue a regido perineal e observe a
existéncia de rotura da mucosa vaginal e/ou da
musculatura perineal. Nos casos de rotura com
ocorréncia de sangramento ou nio por esta solucao
de continuidade, encaminhar a puérpera para
avaliagdo médica. Manter o local protegido com gaze:;
havendo o sangramento, pode-se colocar uma bolsa
de gelo.

Apés a constatagio da integridade do assoalho
pélvico, promover a higienizagdo dessa regiio com
agua e sabdo; trocar as roupas molhadas e oferecer
calcinha e absorvente.
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A primeira hora ap6s a dequitacio é denominada
de quarto periodo clinico do parto ou periodo de
Greenberg, durante o qual € necessirio promover o
conforto da mulher devido ao cansaco fisico e
emocional do trabalho de parto. Visando atingir este
objetivo, deve-se manté-la aquecida; oferecer
liquido; verificar os sinais vitais, principalmente o
pulso e a pressdo arterial, devido a perda sangiiinea;
observar as caracteristicas da perda vaginal, em
especial, em relagdo 4 quantidade, e associar com
0 tdnus uterino. O dtero deve apresentar-se
contrafdo, a palpagdo abdominal, com o fundo
abaixo da cicatriz umbilical.

Intercorréncias e complicagées no parto

Entre as possiveis intercorréncias e complicagdes
do parto, hd aquelas relacionadas ao corddo
umbilical, como o prolapso de cordao, que consiste
na sua exteriorizagdo pela vagina. Este quadro é grave
¢ mais comum nas situagdes em que a cabega fetal
estd alta ¢ mével, quando héd grande quantidade de
liquido amniético ou, entdo, quando o feto é pequeno
e/ou o cordao umbilical é longo. Uma vez
diagnosticado o prolapso, com presenca de cordio
pulsdtil (RN vivo), a mulher deve ser mantida em
posi¢do genupeitoral e, simultaneamente, através do
toque vaginal, elevar a cabega fetal tentando impedir
a compressao do corddo umbilical até a extragdo do
concepto via vaginal ou abdominal, que deve ser o
mais rdpido possivel. Caso nido haja nenhuma
complicagdo subjacente ¢ o feto esteja morto
(confirmar pela ausculta dos BCF), o parto podera
S€r expontineo.

O cordao umbilical pode, ainda, estar enrolado
em partes do feto, geralmente o pescogo, ¢
comprometer o seu bem-estar quando ha compressao,
dificultando a circulagdo. Assim, durante o parto, €
necessdrio desenrolar ou seccionar o corddo umbilical
rapidamente, evitando a tragio excessiva.

A rotura uterina € a solu¢fio de continuidade que
ocorre no ttero durante o trabalho de parto, precedida
geralmente por sinais de iminéncia de rotura, o que
facilita sua prevengio. Esses sinais sio presenga de
contragdes uterinas intensas e dolorosas; distensio
do segmento inferior com presenca de anel de Bandl
(provocado pelo estiramento exagerado do segmento
no parto com desproporcdo céfalo-pélvica,
caracterizado por um sulco na altura da cicatriz
umbilical). Uma das causas mais freqiientes da rotura
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uterina é a cicatriz de cesdrea anterior ou
miomectomia. Nesta situagdo, é preciso o
encaminhamento para um servigo, pois o tratamento
¢ cirtirgico, havendo riscos materno e fetal.

A hemorragia pés-parto esta relacionada as altas
taxas de mortalidade materna, sendo as causas mais
comuns a atonia uterina, a laceragdo do trajeto, a
retengdo de placenta, a rotura e a inversdo uterina.
Os fatores predisponentes da atonia uterina sdo: a
prenhez miiltipla, polidrimnio (quantidade de liquido
amniético aumentado), a presenga de mioma uterino,
multiparidade, parto prolongado ou precipitado.
Nestes casos, recomenda-se a paciente esvaziar a
bexiga, pois a distensdo vesical dificulta a involugdo
uterina. Além de realizar massagem uterina e colocar
um peso sobre o mesmo com a finalidade de manter
o ttero contraido. Administrar 20 unidades de
ocitocina em 500ml de soro glicosado a 5% ou
fisiol6gico, com 20 a 30 gotas por minuto ou 0,2mg
de metilergonovina intramuscular se a mulher ndo
apresentar pressdo arterial diastélica igual ou maior
a 90mmHg. Encaminhar a puérpera para a unidade
hospitalar a fim de avaliar a necessidade de reposi¢do
de volume ou mesmo sangue.
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A término da leitura desse texto, a enfermeira deve
ser capaz de:

* diferenciar o perfodo premonitério do periodo
de dilatacio;

¢ identificar a conduta adequada para a gestante
considerando o periodo em que se encontra ¢ a idade
gestacional;

* acompanhar o parto sem distdcia;

* prestar os primeiros cuidados ao recém-nascido
saudavel,

e citar os sinais ¢ sintomas do prolapso de cordéo,
da rotura uterina e da hemorragia pds-parto e
implementar a conduta apropriada para cada caso.
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Saide da Mulher no Curso da Vida

Roselena Bazilli Bergamasco'

Amélia Fumiko Kimura’

Objetivo: compreender o seu significado no processo satide-
doenca.
Subsidiar o desenvolvimento das agdes de O aumento da expectativa de vida da mulher, as

enfermagem na promogdo e recuperacio da

modificagdes de hdbitos de vida, as necessidades de
satide da mulher.

saide da mulher por mudangas do padrio
demogrifico apontam para a necessidade de uma

A atengdo integral a saide da mulher compreende  adequada capacitagdo dos profissionais de satde para
a assisténcia em todas as fases do curso da vida. O  responder s necessidades de satide da populacao.
cuidado de enfermagem a mulher é baseado na Estruturar a prética de enfermagem na satide da
habilidade da enfermeira em definir os sintomas ¢  mulher baseia-se em rés premissas:

1. Os problemas apresentados por um determinado grupo populacional feminino estio
intrinsicamente relacionados as suas experiéncias pessoais e expectativas futuras, bem como
aos estilos de vida, que, por sua vez, sdo condicionados pelos aspectos sociais e culturais em
que esse grupo se insere.

2. A fungo priméria da enfermagem € manter e cuidar da mulher nos episédios em que ela necessita
de atengdo bdsica.

3. As mulheres t€m direito ao acesso aos servigos de satide que, por sua vez, necessitam responder
de forma eficiente e efetiva s demandas de saude.

Para efetivar o processo de assistir em enfermagem ¢ necessirio o cumprimento de fases distintas:

Fases Acgoes

1. Avaliacdo | Coletar dados relativos a:

da clientela | problemas individuais da /mulher o ' o '

* 0s problemas de sadide emergentes ou potenciais sob a perspectiva da propria cliente
Considerar:

* os dados do diagndstico de territorializagao

* problemas trazidos pelos agentes de saide em suas visitas

* 0s motivos que levaram as mulheres a procurarem atendimento fora dos programas

* as demandas de outras institui¢des que atuam na drea de abrangéncia da Unidade de Saide da Familia
Utilizar as seguintes estratégias para a obtencio dos dados:

* a entrevista (anamnese)

* o exame fisico

* a observagdo do contexto familiar e das relagdes sociais. Aten¢do: A enfermeira examina os dados obtidos e
compartilha suas impressoes do diagndstico de enfermagem com a mulher, ajudando-a a analisar estas
informagées, considerando também a percep¢do da mulher para o estabelecimento do diagndstico.
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Fases Acdes

2. Intervengﬁo A enfermeira ¢ a facilitadora e colaboradora para que a mulher desenvolva habilidades para desempenhar o

de autocuidado, ndo somente para ajustar-se, mas para transformar a sua condigdo de saide.
O atendimento deve ser baseado na adequagio das agdes sistematizadas através de protocolos para o grupo

enf ermagem populacional.

A intervencdo pode ser estruturada a partir de:
* consulta de enfermagem

« visitas domicilires

¢ grupos educativos

* acOes na comunidade

3. Andlise da | As interacdes entre o cliente e o enfermeiro s3o processos dindmicos e demandam uma capacitagio e o desenvolvimento
de habilidades que instrumentalizam o profissional para uma adequada assisténcia de enfermagem.

intervengao de Estas habilidades referem-se a:

enfermagem * comunicag@o
» avaliagdio dos valores pessoais que afetam o seu desempenho como enfermeiro
* a tomada de decisdes
« a ajuda prestada ao cliente para que 0 mesmo tome suas decisdes
« ser capaz de estabeler um relacionamento de confianga com o cliente
* manter relagido empdtica
« desenvolver metas terapéuticas mutuamente aceitdveis.

A seguir sdo apresentados os topicos das etapas » Informacdes sobre os diversos aparelhos

que norteiam a fase de avaliagdo no processo de  (estado geral de satde)
assistir em enfermagem a mulher:

« Entrevista (aspectos sociais e emocionais — » Exame fisico (mamas, abdomen, inspe¢do da
dados de identificagfo; historia familiar; antecedentes  genitédlia externa, coleta de material para citologia
pessoais; histéria obstétrica) oncoldgica - Papanicolau)

Exame Fisico das Mamas:

Inspegao Estdtica | * Colocar a paciente sentada, com o tronco desnudo e os bragos apoiados sobre a coxa.

¢ Observar:
simetria, tamanho, contorno, forma, pigmentagéo areolar, aspecto da papila, presenca de abaulamentos
e ou retragdes, saida espontinea de secregdo e caracteristicas da pele

Inspegio Dindmical * A paciente permanece sentada e solicita-se a elevagdo dos bragos ao longo do segmento cefalico e que
ela coloque as maos atrds da nuca, tazendo movimentos de abrir e fechar os bragos.
¢ Observar:
presenga de retragdes ou exacerba¢do de assimetrias, além de verificar comprometimento do plano
muscular em casos de carcinoma.

Palpagdo da * A paciente permanece sentada. Apoiar o brago do lado a ser examinado, no brago do examinador
Regido Axilar

Palpagéo da Regido | * A paciente permanece sentada. Palpar a regido supraclavicular & procura de linfonodos palpéveis
Supraclavicular

Palpacdo das » Colocar a paciente em dectbito dorsal e as maos atrds da nuca. Iniciar a palpa¢do com a face palmar
Mamas dos dedos sempre de encontro ao gradeado costal, de forma suave, no sentido hordrio, partindo da base
da mama para a papila, inclusive o prolongamento axilar.

¢ Observar a presenga ou auséncia de massa palpdvel isolada

Expressio da Aréola | * A paciente permanece sentada. Palpar a regido supraclavicular & procura de linfonodos palpéveis
e Papila Mamdria
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Exame Fisico Ginecolégico: colocar a paciente em posigio ginecoldgica, providenciando uma boa

iluminagao

Inspecdo da
Regidao Vulvar

* Observar presenga de lesdes cutaneas da regido ano-vulvar como pediculose, intertrigo, eritema, eczemas
das pregas génito-crurais; lesGes verrugosas (condiloma), lesdes atréficas acentuadas, processos inflamatérios
reacionais difusos;

* Observar a distribui¢do dos pélos e do tecido adiposo, e a morfologia do Monte de Vénus (podem ser
alteradas nas insuficiéncias hormonais ou certas afecgdes cutineas);

* Observar o vestibulo (sede de ulceragdes de vérias naturezas), presenca de hipertrofia do clitdris;

* Observar o meato uretral em busca de anomalias de desenvolvimento, presenga de secrecdes;

* Observar o orificio vaginal em busca de secregdes, presenca de prolapso dos Grgdos genitais internos;

* Observar presenca de abscessos da glandula de Bartholin

Exame
Especular

* Inspecionar o colo uterino anotando: cor, laceragdes, ulceras, neoformagdes;

* Inspecionar o orificio cervical anotando: tamanho, forma, cor, presenga de secrecdes e/ou polipos;

* Inspecionar as paredes vaginais anotando: presenga de laceragdes, lesdes, ulceragdes (deve ser feito no
momento da retirada do espéculo)

Relacgéo das principais afeccdes que podem ser diagnosticadas pela simples inspecio da genitilia

externa e interna

PROCESSOS Vulva vulvite inespecifica, foliculite, abscesso dos 14bios, bartolinite, condilomas planos
INFECCIOSOS (lues secunddria).
Condilomas acuminados (viral), herpes genital (viral).
Vagina vaginite (colpite).
colpite senil (atrofia do epitélio).
Colo uterino cervicite, erosdo do colo de origem infecciosa
NEOPIASIAS Vulva cincer, tumores benignos
Vagina cancer, cistos para-vaginais (cistos do canal de Gardner).
Colo uterino cncer, pdlipos
MISCELANEA Vulva leucoplasia.
mudangas de posigdo do dtero e da vagina (prolapso uterino e vaginal) com
formagdo de cistocele e retocele.
Colo uterino Laceragdes

Observagdo: técnica de coleta de material para citologia oncolégica ( normas e manuais técnicos do Ministério da Satide -
Instituto Nacional de Céancer);
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Alteracoes e sinais de alerta relacionados aos
problemas ginecolégicos:

A seguir sdo listados alguns sinais e sintomas
relevantes na abordagem da mulher:

PROBLEMA DEFINICAO
DISTI]RBIOS Hipermenorragia sangramento menstrual excessivo tanto em relagdo a duragio do sangramento
MENSTRUAIS quanto a quantidade de fluxo

Metrorragia perda de sangramento entre os periodos menstruais

Amenorréia auséncia ou cessacdo do fluxo menstrual

Dismenorréia menstruagio dolorosa (célica)

SANGRAMENTO APOS A MENOPAUSA

ALTERACOES | Saida de secregdo
MAMARIAS  |pela papila
Presenca de massa
palpdvel
DISTURBIOS |Incontinéncia
URINARIOS urindria aos esforcos
Dor e ou ardor ao
urinar
DISPAREUNIA dor durante as relagdes sexuais
SINUSORRAGIA sangramento durante as relagdes sexuais

Promogdo e educagdo para a satide:

Como medida efetiva para a promogio e educagio
para a saide referimos os programas € normas
técnicas do Ministério da Satide e das Secretarias de
Estado da Satide:

Programas: (http://www.saude.gov.br)
1. Programa Nacional de Combate ao Céancer do
Colo Uterino
2. Programa de Saiide da Mulher:
* Assisténcia Ginecolégica

* Planejamento Familiar

* Programa de Humanizacéo no Pré-Natal
e Nascimento

* Mortalidade Materna

3. DST/AIDS

Normas Técnicas: (http://www.saude.gov.br)

1. Prevencdo e Tratamento dos Agravos
Resultantes da Violéncia Sexual Contra Mulheres e
Adolescentes

2. Assisténcia Pré-Natal

3. Emergéncias Obstétricas

4. Gestagdo de Alto Risco

Apos a leitura deste texto, o (a) enfermeiro (a) deve ser capaz de:

1. Apontar as premissas bdsicas que estruturam a pratica de enfermagem na saide da mulher
2. Identificar as fases para a efetivagdo do processo de assistir em enfermagem na saide da mulher
3. Discorrer sobre a técnica do exame fisico das mamas e do exame especular

4. Relacionar as principais afec¢des identificadas pela inspe¢ao da genitilia externa e interna

5. Apontar as alteragdes ¢ sinais de alerta relacionados aos problemas ginecoldgicos
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Promocao do Aleitamento Materno e Alimentacao da

Crianca

Este texto destina-se a apresentar situa¢des
praticas encontradas no cotidiano ao serem
estimuladas a amamentac@o e a alimentag¢ao infantil.
Sabe-se que a transmissdo de informagoes do
profissional de saiide para a pessoa que cuida da
crianga (mae ou outro familiar) ndo acontece de modo
uniforme e nem € fécil.

O uso da informagao, por sua vez, nao acontece
automaticamente: a pessoa que as recebe precisa
atribuir-lhes um significado a fim de efetivamente
incorpora-las e, assim, mudar seu comportamento.

Deste modo, as a¢des de promogio a satide tornam-
se importante ferramenta de trabalho para o
enfermeiro.

Aleitamento materno

O bebé deve ser alimentado com leite humano
durante os primeiros seis meses de vida, na medida
do possivel. Para tanto, € necessario trabalhar junto
a mae desde a fase do pré-natal no sentido de apoiéa-
la na futura amamentacdo. As a¢des de apoio devem
continuar durante os meses seguintes. E importante
lembrar que a amamentagio € mediada pela psiqué e
que eventos mediados pelo psiquismo ndo podem ser
prescritos, pois ndo dependem da vontade do
individuo. O que se pode fazer, entdo, é criar
situacOes de apoio & mde para que amamente.

Assim, ni3o podemos fazé-la sentir-se
sobrecarregada emocionalmente, pois isto diminui as
chances que ela tem de amamentar. “Por exemplo,
quando se diz que basta que a mée se esforce e tenha
interesse para que a amamentagdo acontega, estamos
ignorando uma série de problemas que ela enfrenta:
a dificuldade de adaptacdo nos primeiros dias apds o
parto, a época em que retorna ao servico, 0 momento
em que a crianga comega a ingerir outros alimentos,
o surgimento dos primeiros dentes da crianca, entre
outros.” (REZENDE; FOGLIANO, 1999).
Segundo a Consolidacgio das Leis do Trabalho (CLT),
em seu art. 396, a nutriz tem direito a amamentar seu
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bebé durante sua jornada de trabalho. Para tanto, deve
ter dois intervalos de 30 minutos cada um, até que o
bebé complete seis meses. Quando a saldde do bebé
exigir, este periodo de seis meses pode ser dilatado,
a critério da autoridade de saide competente.
Tradicionalmente, o servigo médico do INSS é que
vem tendo a competéncia de conceder as autorizagdes.
Quando ha ber¢ario no local de trabalho, o tempo de
amamentacio aumenta (REZENDE, 1992).

Preparo da mde para a amamentagdo durante o
periodo de gestagdo

E importante que o profissional de satide nio
julgue a mae em nenhuma fase do processo de ajuda-
la a amamentar. Assim, a relagdo entre gestante e
enfermeiro deve compreender:

1. Exploragdo das expectativas, crencas e
experiéncias anteriores da gestante a respeito de
amamentacdo. Por exemplo: a mie pode ser de uma
familia em que poucas ou nenhuma mulher conseguiu
amamentar. Assim, ela pode acreditar que é de uma
familia na qual as “mulheres ndo produzem leite”.

2.  Informagdes sobre preparo das mamas para
amamentagcdo, a técnica de amamentagio
propriamente dita, reconhecimento da apojadura e
do ingurgitamento e condutas frente a estes.

3.  Disponibilidade para eliminar ddvidas a
respeito de amamentag¢io, mesmo que parecam muito
simples e banais. Por exemplo, ela pode acreditar
que comer determinados alimentos vai causar mal
ao bebé. Uma crenca destas deve ser respeitada caso
o contato com a gestante ainda seja recente: caso
disséssemos a ela que isto ndo tem fundamento ela
possivelmente nao acreditaria, pois ainda somos
estranhos para ela. Nosso conhecimento ndo vai ser
aceito por ela devido ao fato de ser cientificamente
testado, mas sim, porque ela acredita em nés. E para
que a confianga se estabeleca, é necessério um certo
tempo.

Ao se transmitir estas informagdes, é preciso ter
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sempre em mente que a transmissio de informacgdes
é a dltima etapa de um processo estabelecido entre a
mie e o enfermeiro. Antes de transmitir as
informagdes, o enfermeiro tem de se mostrar como
uma pessoa que estd ali para ajudar, e ndo julgar. Esta
¢é a base de um vinculo de confianga entre ambos,
indispensével para que as a¢oes de educagio em satide
tenham efeito.

Quanto a exploracio das expectativas:

Para que isto acontega, pode-se perguntar a mée:

» Ela estd amamentando pela primeira vez ou nio?

* Se ndo é a primeira vez, como foi da primeira?

* Sua mie amamentou? E suas parentes?

*» O que sua mae, sua familia e seu marido “acham”
de amamentar?

Durante este processo de perguntas, ¢ aconselhdvel
usar técnicas de comunicacdo que ajudem a mae a
dizer o que realmente pensa e sente. Assim, deve-se
fazer perguntas abertas, que permitam uma resposta
ampla, por exemplo: como foi amamentar o primeiro
filho? E uma pergunta aberta, que permite 2 mée dizer
livremente como, de fato, viveu aquele processo.
Portanto, é dtil fazer convites do tipo: “A sra. pode
me dizer como...”, “Qual é a opinido da sra. a
respeito...”

Nio se pode esquecer que estas perguntas devem
ser acompanhadas de uma atitude receptiva, isto é, o
profissional deve mostrar, através de sua resposta
corporal, que estd realmente interessado na resposta
(olhar para a interlocutora, oferecer-lhe uma cadeira
para que fique sentada durante a consulta, por
exemplo). Este modo de conversar estd baseado nos
principios da comunicacio centrada na pessoa, que
recomendamos aos interessados em melhorar suas
habilidades (MALDONADO, 1997).

Evidentemente, um processo destes, de
compreender a percep¢do materna a respeito da
amamentacio, dispende tempo. Assim, € aconselhdvel
fazé-lo em um grupo de maes. As mies serd
interessante também conhecer as percepcoes de outras
maes. Quando surgirem situagdes deste tipo: “Eu sou
de uma familia na qual as mulheres ndo tém leite”,
pode-se colocar o assunto em debate. Provavelmente,
apOs a discussio o profissional de satide serd chamado
a dar sua opinifio e poderd fazé-lo usando as préprias
experiéncias que foram ali colocadas.

Assim, no que diz respeito ao tema “ndo ter leite”,
serd possivel mostrar o quanto a manuten¢do da
lactacio depende de um ambiente adequado (por
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exemplo, propaganda de leite industrializado
atrapalha, pois gera na mae ddvida quanto a sua
capacidade de amamentar). Sabendo-se o quanto a
condi¢do ambiental influi, pode-se ajudar a nutriz a
pensar em estratégias para se sentir menos vulneravel,
por exemplo: valorizar o apoio do grupo e do
profissional, descansar na medida do possivel —
mesmo que sG cochilar, hidratar-se, cuidar de sua
alimentagéo, tanto quanto suas condi¢des permitam).
A mie deve ser “alimentada” em sua autoconfianga e
auto-estima. Estas sdo a base de um processo
complexo, como € a amamentagao.

Quanto a informacio sobre preparo para
amamentacao e dividas

As mamas devem ser preparadas para a
amamentacdo. [sto comeg¢a por seu exame.
Inspecionando-se visualmente, pode-se constatar se
o mamilo é protuso ou plano. Caso aparente ser plano,
é feito um teste para saber se € realmente plano:
provoca-se a protusio, puxando-o com os dedos. Caso
ocorra protusio, a crianga conseguird sugar. No
entanto, se o mamilo permanecer plano, devem ser
indicados exercicios de protusdo.

E aconselhdvel o uso de um sutid no qual se tenha
feito um orificio em cada um dos bojos, de modo a
permitir a exteriorizagdo do mamilo.
CAMPESTRINI (1991) comprovou que o uso de um
sutid preparado desta maneira, e usado durante os
dltimos meses da gestagdo, torna a pele mais forte e
menos sensivel a dor. Além disto, o uso de um sutid
adequado, isto é, de tecido e estrutura firmes, facilita
a retificagdo de trajeto dos ductos lactiferos e a
drenagem de leite no pds-parto.

Durante o dltimo més de gestagdo, pode-se ensinar
a mie a extrair colostro para melhorar a
permeabilidade dos ductos e facilitar a sucgdo para a
crianca. A técnica para fazé-lo estd explicitada no
quadro abaixo:

Técnica para extragdo do colostro (VARELA, 1981):

» Massagear a mama toda. de trds para frente com as palmas das
maos, duas ou trés vezes ao dia.

« Sustentar a mama com a mao deixando exposta a zona da
aréola.

» Colocar o polegar e o indicador da outra mio ao redor da
aréola, nas regides superior ¢ inferior.

+ Empurrar ambos os dedos para tras, em movimento de
pingamento que deve ser repetido trés ou quatro vezes ao dia.
Repetir o processo na outra mama.
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Cuidado com a mde apés o parto para apoid-la
na amamentacdo

Mie e bebé devem ficar juntos logo ap6s o parto,
se possivel jd nos primeiros minutos, e o alojamento
conjunto deve ser instituido o mais cedo possivel.
Sabe-se que a proximidade fisica entre ambos
estimula a amamentag3o.

Ao amamentar, a nutriz precisa se colocar em
posi¢do confortdvel, especialmente nos primeiros
dias apés o parto, pois a cicatriz da episiotomia pode
causar muito desconforto e até mesmo dor, causando
dificuldade para uma posi¢fio confortdvel. Quando
sentada, a mée deve ficar com os bragos e pés apoiados
para evitar cansago da musculatura e tensdio. Na
Pposi¢do mais comum, também chamada de cldssica,
a mae sustenta a crianga com o ventre. Na posi¢io
inversa, o corpo do lactente fica entre o braco e o
corpo da mie. A primeira permite um melhor
esvaziamento da mama em seus quadrantes superior
externo ¢ inferior interno, enquanto a segunda permite
o esvaziamento dos quadrantes superior interno e
inferior externo.

Além da posi¢do da mae, a sucgio (pega) da
crianga precisa ser adequada. Uma técnica incorreta
pode causar desmame rapidamente. O lactente deve
abocanhar o mamilo e aréola (ou parte desta, no caso
de ser muito grande) e comprimi-los com a lingua
contra o palato. Assim, a aréola deve ser pressionada
pelos ldbios e mandibulas, que, ao se movimentarem
para cima e para baixo, causam o esvaziamento dos
seios lactiferos. O leite obtido é armazenado na boca
e, entdo, deglutido. Estas a¢Ges acontecem durante
um certo tempo, em geral 10 ou 20 minutos, sendo
entdo interrompidas pelo lactente para que repouse.
Apdés as mamadas o lactente pode eructar o ar
deglutido. No entanto, nem todos ingerem ar, porém
devem ser colocados em decibito lateral direito.

Ambas as mamas devem ser oferecidas ao
lactente. Comega-se pela que foi sugada por ltimo
na mamada anterior. A amamentagdo deve acontecer
por livre demanda, ou seja, o lactente deve mamar
quanto quiser e pelo tempo que quiser. Sabe-se que a
livre demanda est4 relacionada ao aumento de peso
mais répido do que no esquema de hordrio rigido.
Além disto, o bebé deve mamar durante
aproximadamente 10 minutos, a fim de receber o leite
mais rico em gordura, que é produzido no final da
mamada (KING, 1991). Os bebé&s devem mamar por
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livre demanda, isto €, sempre que tiverem fome, o
que significa cerca de 8 mamadas durante as 24 horas
(BRASIL, 1999, p.7).

Quanto aos cuidados de higiene, somente dgua
deve ser usada antes e depois das mamadas. O banho
da nutriz deve ser normal e € somente neste momento
que se aconselha o uso de sabonete, uma vez que os
agentes desengordurantes removem da pele uma
prote¢do preciosa nesta fase. As maos devem ser
lavadas com 4gua e sabo antes de cada mamada.

As criangas podem mamar de modos diferentes
(PELLINI, 1981). Assim, hd as que mamam
vigorosamente, as que sugam e interrompem a
mamada freqgiientemente chorando e as que sugam
alguns minutos e descansam calmamente durante
outros. De um modo geral, estes padrdes diferentes
de sucgdo acontecem apenas durante os primeiros dias
de vida, apés o qual, a maior parte consegue
estabelecer um padrio eficiente e regular de sucgio.

Caso o bebé esteja com dificuldade para mamar,
se faz o seguinte:

Verificagiio da adequagiio da suc¢do (RIORDAN. 1980);
1. Verifica-se se as bochechas estdo se retraindo
excessivamente. Quando isto ocorre, a sucgio estd sendo

ineficaz.

2. Localiza-se a lingua por palpagdo. Ela pode
estar enrolada, ao invés de embaixo do mamilo e aréola.
3. Observar o ruido que a crianga faz ao sugar.

Uma boa sucgiio é acompanhada de um forte ruido. Um ruido
suave indica problemas.

Para interromper a suc¢do, a nutriz deve colocar
a ponta do dedo minimo em uma das comissuras
labiais do lactente. Isto desfaz a pressio negativa e o
bebé pode ser retirado sem causar lesdio ao mamilo.

Amamentagdo quando a crianca estd doente

A amamentagao auxilia a recuperagio da crianga
em uma sttuagio de doenga devido a sua adequada
composicio nutricional (KING, 1991). Caso ela nio
consiga mamar diretamente no peito, o leite deve ser
ordenhado e lhe dado por copinho, o que evita que
ela fique confusa quanto ao modo de sugar. Caso fique
hospitalizada, sua méde deve acompanhi-la. Neste
caso, deve-se contar com alojamento, refei¢des e
ambiente trangiiilo. E fundamental que o profissional
de Enfermagem perceba o quao importante € apoiar a
mée, pois caso ela fique cansada ou estressada, terd
grande probabilidade de ter hipogalactia. No préximo
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quadro, apresenta-se a técnica de ordenha manual.

Ordenha manual segundo VINHA (1983):

* Primeiramente. fazer compressio suave, mas firme, da aréola,
para esvaziar os depésitos subjacentes.

* A seguir, ir em diregéo aos depésitos mais distantes. que
estdo na base da mama.

» No entanto. se ha ponto dolorido devido a ingurgitamento, no
trajeto entre aréola e base da mama, deve-se primeiro drend-lo.
Para isto. se faz massagem suave e circular sobre o ponto em
questdo (cerca de 10 movimentos). Com a mesma pressio ou
pouco mais. sdo feitos movimentos em dire¢fio a aréola. na qual
se aumenta a compressdo. a fim de que o leite saia.

* A seguir, continua-se ao longo de toda a base da mama.

» Caso a mama esteja muito ingurgitada e o leite demorando a
sair, repete-se a massagem.

* O leite deve ser recolhido em vasilhame limpo.

Iniciando Alimentos de Desmame (dos 6 aos 7
meses)

A amamentagio exclusiva até o sexto més é a
melhor opgdo de alimentagdo da crianga. No entanto,
a passagem da amamentacdo exclusiva para a mista
(isto é, aleitamento materno mais outros alimentos)
deve acontecer de modo gradual e planejado. Estes
alimentos sdo chamados de complementares, de
desmame ou de transi¢do (BRASIL, 1999). Vamos
apresentar a proposta alimentar da Estratégia AIDPI
(Atencdo Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia) da OPAS, UNICEF e Ministério da Saiide
do Brasil (BRASIL, 1999).

E importante considerar o tipo de alimento
oferecido, a consisténcia, o modo de preparo e o
modo de oferecer. Inicia-se com frutas da estagio,
sempre maduras. Devem ser oferecidas amassadas
ou raspadas. A quantidade deve ser de 2 até 6
colheres de sopa (aumentando-se gradualmente).
Pode-se também iniciar dando purés de legumes e
cereais, nas mesmas quantidades.

Caso as frutas ou legumes sejam preparados sob
aforma de purés ou sopas, usa-se dgua, suco de fruta
ou leite materno para completar o seu preparo.
Comega-se com s6é um tipo de fruta ou legume que,
a cada 2 ou 3 dias, pode ser substituido por outro,
para se testar a tolerancia da crianga. Sal ou agticar
devem ser evitados ou usados em pouca quantidade.

Comeca-se oferecendo uma refei¢ao por dia,
aumentando-se até 3. Sempre que possivel, a
amamentacio deve ser mantida.

No caso de sopas e mingaus a consisténcia deve
ser espessa o suficiente para serem oferecidos com
colher. E comum no Brasil dar-se a crianga, na
mamadeira, mingaus ou sopas muito ralos.
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Isto é contra-indicado por 2 motivos:

- Alimentos mais ralos sdo menos caldricos.

- Ndo acostuma a crianga ao uso da colher e
introduz (ou perpetua) o uso da mamadeira.

Caso a crianga ndo esteja mais mamando no peito,
deve receber 5 refei¢des didrias.

Nido se recomenda o uso de leite isoladamente
como refeicdo no primeiro ano de vida (exceto o
materno).

A refeicdo da crianca deve ser preparada com
6leo ou gordura, temperos suaves (salsa, cebolinha,
cebola, alho) e pouco sal. Os alimentos usados
devem ser: os facilmente encontrados na regido, que
estejam bem conservados e mais acessiveis em
termos de preco. Estes alimentos formam os
seguintes grupos:

1.Alimentos de base: E o caracteristico de cada
regido. Pode ser um cereal, tubérculo ou raiz.
Geralmente contém amido e é barato. Exemplos:
arroz, milho, trigo, mandioca, batata-doce.

2.Leguminosas: Sdo muito nutritivas.
Combinadas ao alimento de base, seu beneficio
nutricional é semelhante ao produto de origem
animal. Exemplo: feijdo, ervilha, lentilha, grio de
bico.

3.Proteina animal: Sio mais caros. Oferecer
mesmo que em pequena quantidade, pois melhoram
a qualidade da alimentacdo. Favorecem o
crescimento e sdo importante fonte de ferro heme
(que € melhor absorvido).

4.Vegetais de folha verde-escuro ou amarelo-
alaranjado: Fontes de vitamina A e de ferro ndo-
heme (menos absorvido). Seu aproveitamento melhora
quando ingeridos com vitamina C e produtos de
origem animal.

S5.Frutas: Fontes de vitaminas, minerais e fibras.
Importantes para o desenvolvimento do paladar.

6.0leos, gorduras e acucares: Uteis devido 2 alta
densidade enegética. Assim, é possivel aumentar o
valor caldrico da refeicdo sem modificar o volume.
Tornam o alimento mais saboroso ¢ macio.

Os alimentos dos 6 grupos devem ser usados nas
refei¢des infantis. Cada uma delas deve ter um
alimento base mais uma leguminosa ou proteina
animal, no minimo.

A proporgido deve ser 4:1:1, isto €, 4 partes de
alimento-base, 1 parte de alimento protéico (animal
ou leguminosa) e 1 parte de outros alimentos.
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Alimentagdo de criangas de 8 a 11 meses

Caso nio seja possivel preparar alimentos
especiais, pode-se dar a crianga a prépria refeicio
da familia, desde que amassada ou cortada em
pequenos pedagos. O volume minimo a lhe ser
oferecido por refeicdo deve ser equivalente a 6
colheres de sopa. E importante que ela deixe sobras
no prato. Assim, teremos a certeza de ndo estar
ficando com fome. A crianga deve ter seu préprio
prato e ser auxiliada a comer por um adulto. Caso
esteja ainda mamando no peito deve receber 3
refei¢des por dia, caso nio, deve comer 5.

O modo de preparar ¢ idéntico ao anterior (de 6 a
7 meses).

Alimentagdo de criangas de 1 ano ou mais

Os alimentos t&ém de ser gradualmente oferecidos
em pedagos um pouco maiores. Deve-se sempre estar
atento se a crianga estd conseguindo mastigar e ingerir
alimentos de todos os grupos oferecidos. Nesta idade,
a crianga estd ativamente envolvida com sua
habilidade de levar a colher 4 boca. A satisfacio que
sente ao fazé-lo é tdo grande que corre o sério risco
de ndio comer a quantidade necessiria por ficar
“brincando”. Assim, o adulto deve oferecer-lhe
porgdes de comida. Espera-se que ela coma a maior
parte da refei¢do (8 colheres de sopa).

A medida que ela cresce, a alimentacio é cada vez
mais um acontecimento social. Assim, é importante
levar isto em conta: aceitard ou ndo os alimentos
conforme for percerbendo que os adultos ou outras
criangas ao seu redor os aceitam ou nio.

Principios gerais da alimentacio infantil

A alimentagdo da crianga € crucial para seu o
crescimento e desenvolvimento. O ato de alimentar-
se ndo € apenas bioldgico, mas também social e
psiquico. Desse modo, € importante que desde o
momento do desmame, seja alimentada em condigdes
adequadas, tanto no domicilio, quanto na creche (que
também pode ser chamada de bergério, escolinha, pré-
escola, jardim-de-infincia, etc.). Isto envolve:

1. o cardapio;

2. 0 modo de oferecer o alimento (apresentagio
do alimento, local usado para oferecer a refeigiio,
uso ou ndo de talheres adequados, ambiente fisico e

psicoldgico);

3. avaliagdo da quantidade de alimento ingerido
(€ aconselhavel que ela sempre deixe uma pequena
sobra);

4. a aceitagdo dos diferentes tipos de alimentos;

5. a adequada mastigacéo do alimento;

6. a adequada hidrataciio no intervalo entre as
refeigdes.

Assim, detalham-se a seguir cada um destes fatores,
devido a sua importéncia:

1. A oferta alimentar deve ser balanceada. A mie
deve ser orientada a oferecer alimentos dos virios
grupos. No caso de creches, em geral o carddpio
oferecido é elaborado a partir de planejamento
padronizado realizado por nutricionistas. No entanto,
€ importante verificar se ndo acontecem substituicdes
erradas, algo que pode acontecer.

2. O modo de oferecer o alimento ¢ muito
importante. De nada adianta ter um carddpio
balanceado ¢ bem preparado (isto €, de acordo com
os cuidados higiénicos) se a oferta do alimento a
crianga ndo se der em condi¢des adequadas.
Supervisionar e zelar por estas condigdes é uma agiio
de cuidado, portanto objetivo dos cuidados de
Enfermagem. E importante lembrar que a
apresentacdo do alimento deve ser adequada para a
idade da crianga. Assim, bebés de 3 a 8 meses
receberdo suas refeigdes basicamente pastosas ou
liquidas. De 8 a 18, o alimento deve ser amassado
(com o garfo, por exemplo) ou cortado em pedagos
muito pequenos (a carne, por exemplo, pode ser
moida ou cortada em pedagos muito pequenos, de
aproximadamente 0,5cm, sem esquecer, porém, que
nesta fase € importante que a crianga receba biscoitos
ou pedagos grandes de carne para “mastigar™). Jd a
crianga com mais de 18 meses come praticamente
como adulto, no que diz respeito a apresentagio do
alimento.

O local no qual ela se alimenta deve ser, na medida
do possivel, tranqiiilo para que possa realmente se
concentrar na tarefa de alimentar-se e para fazé-lo
prazerosamente. Em geral, creches tém dificuldade
de prover um ambiente trangiiilo devido ao grande
nimero de criancas atendidas. Este problema exige o
maximo da equipe da institui¢do, a fim de ser
minimizado.

Da mesma forma, os talheres usados devem ser
adequados em tamanho para as diferentes idades.
Nao € aconselhdvel o uso de talheres de plésticos,
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porque podem se romper facilmente quando a crianga
os morde e seus fragmentos s30 perigosos.

Finalmente, ndo se pode deixar de chamar a
atencao para o papel da mae ou do educador da creche,
que deve incentivar a crianga a provar € a comer os
diferentes alimentos. E necessério que o adulto saiba
que suas proprias preferéncias alimentares ndo tém
que ser transmitidas a crianga. O enfermeiro deve
lembrar todos estes pontos, tanto & made quanto a
equipe da creche, no caso de fazer sua supervisio.

E preciso que a mie e o educador na creche tenham
clareza de que o que dizem a crianga e 0 modo como
o fazem podem influenci-la na forma de “‘perceber”
o alimento. Isto € uma das bases para uma ingestio
adequada.

3. Para que se tenha uma idéia de que uma
crianca muito pequena (a que ainda ndo consegue
se expressar de modo claro, ou seja, até cerca de 18
meses) estd se alimentando adequadamente, €
aconselhdvel que deixe sobra. Isto ¢ vdlido para
refei¢des sélidas e liquidas. No caso de creches, é
vélido para criangas de todas as idades, pois, como
em geral estas instituicdes dispdem de um quadro
de pessoal reduzido, torna-se dificil supervisionar
cada uma de modo adequado (esta é uma
constatacdo, ndo querendo que se perpetue; todos
os esforcos devem ser feitos a fim de que as creches
contem com uma equipe de trabalho corretamente
calculada, em funcdo do nimero de criancas
atendidas). Assim, a pratica da sobra no prato torna-
se uma norma de seguranga, pois assegura que a
crianga estd se alimentando até a completa
satisfagdo. Contudo, isto ndo substitui a supervisio
adequada de sua ingestdo.

4. E importante que o adulto supervisione a
crianga e a estimule a comer os diferentes tipos de
alimentos. Tanto as maes, quanto as creches devem
ajuda-las a tocar nos alimentos, sentir o cheiro e até
a textura, recursos que podem ser utilizados no caso
de alimentos evitados ou novos no carddpio. A horta
caseira também é um recurso interessante.
Evidentemente, ndo € a quantidade de alimento
plantado que fard diferenca no momento do preparo
darefeigio (especialmente em creches!). O importante
¢ que a crianga sentir-se-4 valorizada por ter plantado
e colhido o alimento. Outros recursos podem ser
usados, tais como: a degustacio prévia ao horario da
refeic@o, desenhos, brincadeiras, etc.

Na creche Carochinha de Ribeirdo Preto (SP) foi
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usado o teatro para apresentar verduras as criangas
(COSTI, GUIMARAES, 1998). Assim, a equipe
criou “Maria Chicéria”, um personagem
representado por um adulto fantasiado, que
conversava com as criangas apresentando-lhes frutas,
verduras e legumes. A interacdo personagem/crianca
gerou situacdes que levaram as criancas a
experimentar novos alimentos.

Outro recurso ttil € as criangas “ajudarem” nas
atividades relacionadas as refei¢des (preparar
alimentos, colocar os pratos na mesa, etc.). O sistema
de auto-servico (self service) também ¢ titil. Todavia,
seja qual for a estratégia escolhida, a base para um
trabalho de boa qualidade € uma equipe preparada
para transformar um carddpio racional em uma
experiéncia emocionalmente rica. Assim, o alimento
nutre duplamente.

5. E também muito importante que o adulto
supervisione a mastigacdo da crianga. Nao é
incomum que encontremos, até niesmo as mais
proximas da idade escolar, as que nao mastigam
ou mastigam muito pouco. Isto acontece por varias
causas: habito alimentar da familia (devido a
pressa, por exemplo), consisténcia inadequada do
alimento oferecido (por exemplo, liquidificados
ou pastosos em uma fase em que ja ndo ha
necessidade disto) e o uso da chupeta ou
mamadeira, que podem causar md oclusdo
dentéria, chegando, inclusive, a situacdes graves
de sindrome de respirag@o bucal.

6. Finalmente, convém lembrar que deve ser
oferecida dgua a crianca no intervalo das refeicoes,
devendo-se evitar que ela beba dgua ou suco durante
as refei¢des, uma vez que isto induz a ndo-mastigacao,
além de diluir o suco gastrico e causar plenitude e
saciedade, sem que ela tenha se alimentado de modo
satisfatdrio.

Ao final desta leitura, o profissional devera estar
em condicdes de:

* Auxiliar a gestante a se preparar para a
amamentagao;

* Auxiliar a mée a amamentar e a realizar desmame
de modo adequado;

* Auxiliar a mae a organizar a alimentagdo da
crianga de modo correto, gastando um minimo;

* Organizar os momentos de alimentagio infantil
coletiva em creches de modo que estimulem a
formacao de hébito sadio.
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Assisténcia de Enfermagem a Crianca com Agravos

Respiratorios

Este texto aborda os cuidados de enfermagem que
podem ser prescritos pela enfermeira para o
atendimento da crianca com agravo respiratorio
agudo, no domicilio. As agdes aqui descritas
respondem as necessidades da maior parte das
criangas que apresentam algum problema
respiratdrio, promovendo seu bem-estar e evitando
a piora do quadro.

Agravos respiratorios na infincia

Aproximadamente metade das criancas que
demandam os servigos de sadde apresentam algum
sintoma respiratorio, como: tosse, coriza, dificuldade
para respirar, “chiado no peito”, dor de garganta ou
ouvido, associados ou nao a mal-estar geral, febre e
inapeténcia. Portanto, os profissionais de saude
precisam estar aptos para avalid-las de forma a detectar
agravos precocemente e instituir os tratamentos
apropriados, evitando piora do quadro, com seqiielas
e, até, morte.

Assim, todas as que demandam o servigo de saide,
ainda que ndo seja por uma queixa respiratdria, devem
ser avaliadas quanto a presenga de tosse ou
dificuldade para respirar, conforme preconizado na
estratégia de Atencdo Integrada as Doengas
Prevalentes na Infincia (AIDPI). Para tanto, ¢
possivel que seja necessario reorganizar o servigo
de sadde de tal forma que todos os atendimentos
contemplem agdes de manejo de casos, bem como
de prevencdo e promocdo a sauide.

Magnitude dos agravos respiratérios na infincia

Dentre os agravos respiratérios na infincia
destacam-se as infec¢des, geralmente divididas em
dois grandes grupos:

- aquelas que acometem o trato respiratério
superior (rinofaringite viral, amigdalite, otite e
sinusite);

- as do trato respiratério inferior (pneumonia,
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bronquiolite). Ao lado das infecgdes respiratérias,
encontram-se também as doengas chiadoras (asma,
bronquite).

As doencas respiratdrias causam a morte de mais
de dois milhdes de criangas por ano em todo o mundo,
na sua maioria menores de um ano, vivendo em
regides pobres. No Brasil, os problemas respiratérios,
principalmente a pneumonia, causam 22,3% das
mortes de criangas de | a4 anos, ocupando o primeiro
lugar entre as causas de morte, e compreendem mais
de 50% das causas de internag@o hospitalar, nesta
faixa etdria.

Nos prontos-socorros e postos de satide, entre 30%
e 50% das criancas atendidas apresentam algum
sintoma respiratério. De cada quatro com problemas
respiratérios, trés tém apenas resfriados, que, embora
de menor gravidade, causam mal-estar, pois
provocam febre, tosse, dor ou dificuldade para
respirar e inapeténcia. Outro problema associado € o
uso freqiiente de medicamentos desnecessdrios e, até,
prejudiciais.

Acdes de enfermagem para o cuidado da crianca
com IRA

A estratégia AIDPI propde o manejo padrdo
dos casos de criancas com tosse ou dificuldade
para respirar, que envolve a avaliacdo e
classificagcdo do problema, bem como as
condutas terapéuticas correspondentes. As
enfermeiras capacitadas para a aplicagdo da
estratégia estio habilitadas a implementar todas
as acdes preconizadas, inclusive as terapias
medicamentosas, uma vez que se trata de um
protocolo de aten¢do de casos. No conjunto das
acdes, sio enfatizadas as praticas de cuidados
domiciliares que visam a prevencdo do
agravamento dos quadros e que devem ser
observadas de forma a atender todas as criangas
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que apresentam algum sintoma respiratorio. A
seguir, expomos esse contetido, acrescido de
outros cuidados que também contribuem para a
recuperacdo da crianca.

De forma a prestar um melhor cuidado 2 crianga,
deve-se ter como uma das principais preocupagdes
identificar a compreensdo da mde ou cuidador em
relagdo a situagfio de saide da crianga, incluindo o
que € o agravo, o porqué dos sintomas, os fatores
que podem t€-lo desencadeado e agravado, bem como
suas idé€ias relativas ao enfrentamento do problema.
A partir dai, é importante reforcar o conhecimento
correto e esclarecer questdes equivocadas e suas
dividas. Com base neste conhecimento
compartilhado, profissional e cuidador podem
estabelecer quais a¢des sdo necessdrias e possiveis
para a realizacdo do cuidado da crianga.

A seguir, sdo apresentadas a¢des de promogio a
salide, prevengdo e recuperagdo de agravos
respiratérios, que devem ser ponderadas no que diz
respeito a situagdo de cada crianga e familia.

1. Certas medidas contribuem para prevenir a
disseminacio da infecgéio e/ou proteger a crianca
de novas contaminag¢des: manutengio do ambiente
ventilado, lavagem freqiiente das maos da crianca e
dos cuidadores, especialmente apds limpeza nasal,
uso de material descartdvel para limpeza nasal,
ensina-la a levar a mao a boca quando tossir ou
espirrar, deixa-la dormir em quarto ou cama
individual.

2. Condutas para controle da febre: monitorar a
temperatura da crianga, para identificar surgimento
ou piora da febre (ou hipotermia, especialmente para
as menores de 2 meses); para temperatura igual ou
superior a 38°C, manter roupas leves e ambiente
arejado, oferecer liquidos frios e realizar banho
morno; usar medicamento antitérmico, lembrando
que drogas a base de 4cido acetilsalissilico sdo contra-
indicadas e que se podem associar diferentes
substdncias em hordrios alternados em caso de febre
persistente.

3. Ag¢des que visam manter a alimentacio e
hidratacio. E importante que a mae saiba que uma
diminui¢do do apetite é esperada ¢ tempordria,
durante o curso da doenga, e que, posteriormente, a
crianga poderd recuperar seu ritmo de crescimento.
A fim de garantir que a crianga receba alimentos
nutritivos e evitar problemas futuros com a
alimentacao, deve-se aumentar a freqiiéncia e diminuir
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o volume das refei¢des, além de aumentar a oferta
de calorias da dieta.

4. Para prevenir a desidratacio, decorrente de
taquipnéia, anorexia, vOomito, diarréia e/ou febre,
deve-se oferecer-lhe liquidos em intervalos
freqiientes. Sucos ou refrescos de frutas, gelatinas
naturais, caldos de legumes ou carne fornecem
calorias e prevenem a desidrata¢o. Quando a crianga
estd inapetente, pode-se estimula-la a aceitar mais
liquidos, oferecendo-os em copos coloridos, com
canudinho ou durante uma brincadeira, como, por
exemplo, combinar que ela tomard um gole cada vez
que for virada uma pdgina de um livro que estd sendo
lido para ela. Para as criangas que sdo exclusivamente
amamentadas, aumentar a freqiiéncia da
amamentacao.

Os problemas respiratérios provocam desconforto
respiratério devido ao aumento das secre¢des das vias
aéreas. Além de causar irritacdo e obstrugio, as
secre¢Oes sdo rico meio de cultura de
microorganismos, favorecendo o surgimento de
infecgdes bacterianas secunddrias. Para elimina-las,
recomenda-se a¢des para fluidificagdo, mobilizagio
e remogao das secrecdes.

5. A umidifica¢io reduz a inflamagéo local,
mantém as mucosas imidas e fluidifica as secrecdes.
Manobras para fluidificar secrectes: aumentar a
oferta de liquidos é a acdo mais eficaz. Pode-se
também utilizar vapor, abrindo o chuveiro quente até
formar uma nuvem de vapor. Ficar com a crianga
nesse ambiente, brincando por 10 a 15 minutos, com
a porta fechada, duas vezes ao dia. Ao sair, trocar as
roupas Umidas. Os aparelhos elétricos para
vaporizagio mantém um fluxo continuo de vapor e,
geralmente, sio utilizados a noite, enquanto a crianga
dorme. Deve-se colocar o aparelho abaixo e a uma
distincia aproximada de um metro da crianca,
evitando-se contato direto com o vapor préximo 2
safda do aparelho. Sempre utilizar dgua tratada e lavar
orecipiente diariamente. A umidificagio do ambiente
favorece a proliferagdo de fungos e, portanto, é
importante garantir boa insolagdo, ventilacdo e
limpeza do mesmo.

Outra forma de fluidificar as secregGes € a inalagdo. Pode
ser realizada no servigo de satide ou no domicilio, se houver
disponibilidade de aparelhagem adequada. Utiliza-se 5 a
10ml de soro fisiolégico ou dgua destilada. O emprego de
medicamentos na inalacdo s6 deve ser feito sob orientagdo
de profissional capacitado. Essas interven¢des podem
intensificar a tosse e o desconforto respiratério, pois
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mobilizam as secre¢ées mais rapidamente do que estdo
sendo removidas e até mesmo a prépria d4gua pode provocar
bronco-espasmo. Deve-se estar atento as reagdes da crianga
durante o procedimento, interrompendo-o por instantes,
se necessdrio, para cessar o estimulo e remover as
secrecOes mobilizadas.

6. A mobilizacio e remocio das secrecoes
pulmonares pode ser feita mediante drenagem
postural, percussdo e tosse.

A drenagem postural consiste em alternar a
posi¢do da crianga, de forma a facilitar a drenagem
da secre¢do dos lobos pulmonares pela a¢do da
gravidade. A prépria movimentagdo habitual da
crianga ja provoca o deslocamento das secre¢oes, por
isso pode-se permitir que ela se movimente na
medida em que se sentir confortdvel.

A percussdo ou tapotagem é feita batendo-se a
mio em concha sobre toda a caixa tordcica da crianga
de maneira gentil e firme ouvindo um som surdo. E
mais efetiva quando realizada ap6s inalagdo.
Interromper o procedimento caso provoque
desconforto, como dor ou piora da dispnéia.

A tosse € um mecanismo reflexo que promove a
expectoragio e eliminagdo das secre¢oes. Portanto,
nio deve ser inibida nem mesmo utilizados
medicamentos para sedi-la. Para acalmar a tosse,
quando intensa, podem-se utilizar chds e xaropes
caseiros a base de mel e folhas, tais como: hortel3,
poejo ou agrido. Orientar a mde a buscar nova
avaliacio do profissional de salde se a crianga
apresentar tosse durante periodo superior a 30 dias.

7. Para remover as secre¢des nasais, o primeiro
passo € a lavagem das narinas com soro fisiolégico
(comercial ou caseiro), que pode ser realizada tanto
em bebés como em criancas maiores, com efeito
bastante positivo em seu bem-estar. A solucdo caseira
pode ser preparada usando-se dgua e sal de cozinha
na propor¢do de uma colher de café rasa de sal para
100 ml de dgua tratada e filtrada, ou fervida, caso
ndo se disponha de 4gua tratada. Desprezar sobras
da solucdo ap6s 24 horas de seu preparo. Nas
aplicagdes, usar de 0,5 a Iml de soro morno (1/2 a 1
conta-gotas ou 10 a 20 gotas) em cada narina vdrias
vezes ao dia. A seguir, fazer limpeza nasal cuidadosa
com cotonete ou pano de algodZo absorvente e macio,
torcido. Pode-se ainda: aspirar as narinas,
cuidadosamente, com uma “‘péra” de borracha ou
plastico macio; “tapotar” ou percutir a base do nariz
usando as pontas dos dedos. Atenc¢do: para a
automedicaco, que é muito freqiiente, no caso das
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gotas nasais, o uso de solu¢des com vaso-constritor
ou corticosterdides é contra-indicado e de grande
risco para criangas.

8. Uma das principais dificuldades para o
tratamento da crian¢a doente ¢ administrar
medicagdes, principalmente no que se refere a recusa
da crianga. Assim, as orientagdes devem conter
também esse aspecto. Alertar que nunca se deve mentir
dizendo que a medicagdo é gostosa. Isso fard com
que a criancga perca a confianga, pois em geral isso
ndo é verdade. Nunca chantagea-la nem ameacé-la.
O objetivo deve ser construir uma situagao favordvel
a cooperacdo. Para tanto, dizer aela que precisa tomar
o medicamento, mesmo que seja um bebé. Explicar,
segundo sua compreensdo, como isso podera ajuda-
la, dizendo, por exemplo, que “vai diminuir a tosse
ou a dor de ouvido” e como ela ird sentir, isto €, se 0
remédio € amargo ou muito doce. Nunca comparar o
medicamento a uma guloseima, mesmo que tenha um
sabor agradével, pois isso pode estimular a ingestdo
acidental do mesmo pela crianca. Oferecer uma
escolha possivel como “Vocé quer tomar sozinha ou
a mamade ajuda?”’, “Depois do remédio, vocé quer
tomar agua ou um pouco de suco?”.

Estimular o habito de conferir a validade dos
medicamentos e de manté-los fora do alcance das
criancas. Assegurar-se de que a mée/cuidador
compreendeu como preparar a dose correta, a via e 0s
horérios de administragdo, bem como a duragdo do
tratamento. Lembrar que xaropes e suspensdes devem
ser agitados antes do uso e os liofilizados devem ser
reconstituidos com dgua potdvel, tendo-se o cuidado
de adicionar o volume indicado e observar a validade
apds a reconstitui¢do. Para criangas pequenas, € mais
facil utilizar uma seringa do que um copo ou colher,
uma vez que permite administragao lenta numa regifio
mais lateral da boca, dificultando perdas.

9. Para toda crianga com infecc¢io respiratéria
aguda (IRA), devem-se orientar a mae e os cuidadores
aidentificar os sinais de gravidade, que demandam
a busca imediata de atendimento: piora do estado
geral, ou surgimento de febre, no conseguir beber
ou mamar, aumento da freqii€ncia respiratoria,
dificuldade para respirar mesmo ap6s limpeza das
narinas. Entre os menores de dois meses, além destes,
é sinal de gravidade a diminui¢do da aceitacio
alimentar.

10. Estimular o aleitamento materno exclusivo
até o sexto més ¢ a vacinagéio, pois estes sio fatores
protetores, isto é, que reduzem as chances de
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adoecimento por IRA.

Além dos cuidados a crianga, hd intervengdes no
ambiente domiciliar que contribuem para reduzir
fatores de risco e de agravamento das infecgoes
respiratérias agudas, que tém sido comprovados
também como fatores de risco para mortalidade por
doencas respiratérias, tais como os descritos a seguir.

1. O fumo no interior da casa, é um dos piores
fatores de risco e, mesmo na auséncia da crianga, pode
prejudicd-la, uma vez que a nicotina impregna os
tecidos em geral e € suficiente para desencadear o
problema infantil. Devem-se, ainda evitar outras
fontes de fumaga, como queima de madeira produzida
no uso de fogdo a lenha ou lareira e aquecedores de
ambiente & base de querosene.

2. A presenca de umidade, mofo ou bolor é um
fator de risco importante. Para elimind-lo, realizar
limpeza do local com dgua sanitaria, seguida de
secagem. Apds o procedimento, o ambiente deve ser
ventilado, mantendo-se as janelas e portas abertas por
algumas horas. A ventilagdo e insolacio do ambiente
evitam o aparecimento deste problema.

3. A aglomeracdio aumenta a oportunidade de
infecgdo cruzada entre as pessoas no ambiente.
Estimular que, particularmente no que diz respeito
ao dormitério, as criancas pequenas o compartilnem
com o menor nimero de pessoas possivel e que este
possa contar com ventilagdo.

4. A friagem, avaliada pela variagio de temperatura
no interior do domicilio, foi constatada como um
importante fator associado a incidéncia de problemas
respiratorios. O controle desse fator é possivel pela
melhoria das condi¢des da construgdo da habitagio,
utilizando materiais e técnicas que isolam melhor a
temperatura externa, tais como: paredes de tijolos e
com reboque.

Além dos fatores de risco ja descritos, o baixo
peso ao nascer e o desmame precoce também
predispdem a crianga s infecgdes respiratorias. Neste
sentido, a enfermeira deve identificar as criangas que
apresentem esses fatores de risco na populagio, e
priorizar o atendimento, mediante a¢des de prevencio
¢ promogdo a saude a esses grupos mais vulnerdveis.
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Ao final deste texto, a(o) enfemermeira(o) devera
estar apta(o) a:

* delinear um plano de assisténcia domiciliar &
crian¢a com infeccdo respiratoria aguda (IRA);

* descrever os sinais de gravidade que demandam
busca imediata de atendimento de sadde para uma
crianca com IRA a serem orientados para a mae/
cuidador;

* identificar os fatores de risco para IRA a que
estdo expostas as criancas usudrias do servigo de
saude.

.,
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Assisténcia de Enfermagem a Crianca com Diarréia

Aguda e Desidratacao

Através deste documento, pretende-se apresentar
informacdes sobre o cuidado da crianga com diarréia
aguda e desidratacdo, entendido como as ag¢des
voltadas para o manejo dos casos, além das medidas
de promocdo a saude e prevengio do problema.

Define-se diarréia aguda enquanto ‘“‘uma doenga
caracterizada pela perda de dgua e eletrdlitos, que
resulta no aumento do volume e da freqiiéncia das
evacuagoes e diminuig¢do da consisténcia das fezes,
apresentando algumas vezes muco e sangue
(disenteria). A maioria dos episédios de diarréia
aguda € provocada por um agente infeccioso e dura
menos de 2 semanas.” E um processo autolimitado,
que, em geral, ndo necessita tratamento
medicamentoso. As complicacdes mais
freqiientemente associadas as doengas diarréicas sdo
as septicemias e meningites.

Magnitude do problema

No panorama nacional, as doengas diarréicas
ocupam o terceiro lugar entre as causas de mortalidade
em criangas de 1 a 4 anos, passando & segunda posi¢o
na faixa etdria de menores de 1 ano. Entretanto, ha
diferencas consideraveis entre as diversas regides do
Pais. Assim, na regido Nordeste, o risco de morte por
diarréia chega a serde 4 a 5 vezes maior que na regidio
Sul, representando cerca de 30% do total de mortes
no primeiro ano de vida.

A situa¢do da diarréia em criangas continua grave
em algumas localidades de nosso pais. Assim, um
levantamento epidemioldgico recente, realizado em
Fortaleza (CE), detectou um indice de 55% de causa
de mortalidade por diarréia em um grupo de criangas
entre 7 dias e 23 meses.

As doencas diarréicas, juntamente com as
infec¢des respiratorias agudas (IRA) e a desnutrigio,
constituem-se nas principais causas de morbidade e
mortalidade infantis na regiao das Américas, seja
isoladamente ou em conjunto com outras moléstias
infecciosas, tais como tuberculose, maldria, dengue
e outras preveniveis por imunizagio.
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Dada a importancia que tais doengas assumem
no perfil de morbi-mortalidade infantil, em 1996,
a Organiza¢cdo Mundial da Sadde (OMS),
juntamente com a Organizagdo Pan-Americana da
Sadde (OPAS), e o Fundo das Nag¢oes Unidas para
a Infancia (UNICEF) propuseram a estratégia de
Aten¢do Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia ( AIDPI) visando o seu controle através
do “manejo padrdo de casos”. Valendo-se de
critérios padronizados de avaliagio, classificagio
¢ tratamento, esta proposta permite que seja
utilizada por profissionais médicos e nao-médicos,
o que fortalece a capacidade resolutiva do njivel
primadrio de sadde.

A estratégia AIDPI tem como objetivos especificos:
areducdo da mortalidade por doengas prevalentes em
menores de 5 anos, a redugdo da incidéncia e
gravidade dos casos e a melhoria da qualidade de
atendimento a crianga nos Servigos.

Preconiza uma avaliaciio global das criangas,
possibilitando a detec¢do de problemas que nao
tenham motivado a sua ida ao servigo. Inclui ainda
acgOes de vigilincia e de promogdo 4 saide, que
incrementam a integralidade de atengfio a sadde
infantil. Finalmente, ao colocar ao alcance da
populagdo tecnologias de diagndstico e tratamento,
alcanca maior eqiiidade no acesso 3 atencéo de saiide
(BENGUIGUI. 1997; MINISTERIO DA SAUDE,
1999; ORGANI.ZACION...,2000).

Cabe destacar que as criangas oriundas de familias
que vivem em condigdes socioecondmicas
desfavordveis (em situacdo de pobreza e miséria)
estdo sujeitas a um maior risco de adoecimento e
morte por diarréia. Isto ocorre porque esta situagio
de vida, em geral, redne viérios dos fatores que
expdem a crianga e a tornam vulnerdvel, tais como:
menor grau de escolariza¢do materna, piores
condi¢des de moradia, precdrio saneamento bdsico
do meio, menor acesso aos servi¢os de salide e elevado
nimero de criancas menores de 5 anos na casa, entre
outros.
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Acdes de enfermagem para a promogédo a saiide,
prevengdo e tratamento da crianca com diarréia
aguda e desidratagdo

Sabe-se que as criangas mais vulnerdveis a diarréia
aguda e suas conseqiiéncias sdo as jovens (menores
de 5 anos), principalmente as com idade inferior a 1
ano. No entanto, ha evidéncias de que, mesmo entre
as que estdo em idade escolar, a diarréia aguda
permanece como um importante problema. Assim, as
medidas de cuidado apresentadas a seguir devem ser
devidamente valorizadas, especialmente quanto
menor for a crianga.

Educacio da mée para a saide

A maée precisa conhecer informacdes a respeito
da doenca do filho: o que €, seu curso e cuidados
que pode realizar no domic{lio. Sdo conhecimentos
importantes para garantir uma pronta recupera¢io da
crianga, prevenir novos episédios e evitar a
disseminagio da moléstia na familia, conteddos estes
desenvolvidos no presente texto.

Além disso, sabe-se que mais de 50% das mies
que tém filhos menores de 5 anos ndo estéo aptas a
identificar sinais de alarme no caso de diarréia. Assim,
elas tem de ser ensinadas a reconhecer os sinais que
demandam seu retorno imediato ao servico: a crianga
ndo consegue beber ou mamar, piora do estado geral
infantil, aparecimento ou piora da febre, sangue nas
fezes ou dificuldade para beber.

E importante que o profissional compreenda como
a mae estd interpretando o que estd acontecendo com
seu filho, uma vez que suas idéias e crengas podem
nao ter qualquer embasamento cientifico. Considerar
o0s conhecimentos maternos e sua realidade de vida é
essencial para uma conversa efetiva, com vistas a
buscar em conjunto com a mae alternativas possiveis
e que lhe facam sentido para atender as necessidades
infantis.

Aleitamento materno

O aleitamento materno exclusivo até os seis meses
protege a crianga contra infec¢des através dos
anticorpos maternos e reduz a contaminac¢io
decorrente do uso de utensilios (mamadeiras, por
exemplo) e alimentos contaminados. Especialmente
onde as condi¢des de saneamento sdo precdrias, as
criangas desmamadas tém maior chance de morrer por
diarréia do que aquelas aleitadas ao seio materno
durante os primeiros meses de vida.
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Imunizac¢oes -

As infec¢des espoliam o organismo da crianga,
aumentando sua vulnerabilidade a outras moléstias
infecciosas, como € o caso da diarréia aguda. Neste
sentido, preconiza-se seguir o esquema bésico de
vacinac¢do do Ministério da Saiide, como forma de
reduzir a mortalidade por esta causa.

Saneamento basico

A disponibilidade de rede de dgua e esgoto
adequada é a medida mais eficaz no controle das
diarréias, reduzindo a morbidade de forma
considerdvel. Neste aspecto, ressalta-se a importancia
da educacdo da comunidade no sentido de
valorizagdo das condi¢des de saneamento basico,
convertendo-a em prioridade também para os
governos.

Nas dreas em que o saneamento bdsico ndo existe,
devem-se buscar, em conjunto com a comunidade,
alternativas satisfatérias para -0 uso e
acondicionamento da dgua. Pode-se proteger a dgua
contra germes através das seguintes ag¢des: clorando
ou fervendo a dgua, mantendo os pogos cobertos,
mantendo fezes e dgua de esgoto (principalmente das
latrinas) distante da 4gua usada para beber, preparar
alimentos, tomar banho ou lavagens, conservando
baldes e vasilhas usadas para pegar e guardar dgua o
mais limpo possivel (colocando-os em local alto ao
invés de deix4-los no chio, por exemplo), e mantendo
os animais afastados da dgua de beber. Em casa, deve-
se manter a d4gua limpa, guardando-a em reservatério
limpo, coberto e usando uma concha limpa e de cabo
longo para retirar o necessdrio do recipiente de
depésito.

Do ponto de vista de cuidados com o ambiente,
visando evitar que os germes se espalhem, o mais
importante ¢ destinar um local seguro para as
evacuacgOes. Para tanto, o ideal sdo as latrinas. Para
evitar a contaminagao pelas fezes, o local escolhido
para a construgao da latrina deve ser pelo menos 20
metros distante de pocos, corregos e da prépria
moradia da familia. Além disso, é necessdrio que o
fundo da privada fique 2 metros acima do nivel da
dgua dos pogos préximos. Se for encontrada dgua
durante a escavacdo do buraco da latrina, este local
terd de ser abandonado porque os dejetos
contaminariam a dgua dos pogos ao redor. E preciso
que o buraco da latrina tenha 90 ¢cm de largura, 1-2
metros de fundo e que a laje que recobre o buraco
seja mantida sempre limpa e coberta, livre do acesso
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de animais. Ao efetuar a limpeza da laje, evite deixar
entrar 4gua em grande quantidade no buraco, para,
com isso, ndo disseminar os germes pelos arredores.
Niao coloque desinfetantes no buraco (creolina ou
outros), pois prejudicaria a depuragdo natural das
fezes. De vez em quando, pode-se adicionar éleo
queimado no buraco, para combater o mau cheiro.

Quando a existéncia de latrina ndo for possivel,
adultos e criancas devem procurar evacuar num local
bem distante da casa, dos caminhos, dos reservatorios
de 4gua e do espaco em que as criangas brincam. Ap6s
sua eliminagdo, as fezes devem ser cobertas com terra.
Se as criancas evacuarem nas imediagoes do
domicilio, recolha as fezes imediatamente,
enterrando-as em seguida. Além disso, as fezes de
animais devem ser mantidas distantes da casa e das
fontes de agua.

Os germes podem ser disseminados por
moscas, que costumam se reproduzir em lugares em
que ha restos de alimentos, razdo pela qual o lixo
doméstico deve ser colocado em fossa especial, onde
possa ser enterrado ou queimado todos os dias.

Praticas adequadas de higiene pessoal

A higiene das maos € uma medida de baixo custo
e efetiva para a reduc@o da ocorréncia dos episédios
diarréicos, uma vez que remove os germes das maos.
Portanto, use sempre agua e sabdo na lavagem das
maos apds evacuagdes, apos limpar uma crianga que
acabou de evacuar, apds tossir ou espirrar junto as
maos, apds limpeza nasal, antes do preparo de
alimentos, antes de comer, de alimentar uma crianga
e apos lidar com animais.

A troca de fraldas apds as evacuagdes € outro
cuidado relevante a crianga com diarréia, que, devido
ao aumento do volume, da freqiiéncia e da diminui¢io
da consisténcia das fezes, estd exposta a um maior

risco de desenvolver “assaduras”. Imediatamente apGs

cada eliminaco intestinal, deve-se lavar com dgua a
regido da pele em contato com as fezes, secando-a
bem e com suavidade. Caso a pele se apresente
hiperemiada, apés a limpeza, deixe-a exposta ao
ambiente por 15-20 minutos vdrias vezes ao dia. Outra
alternativa é fazer um preparado de creme a base de
oxido de zinco diluido em 6leo de améndoas e aplicar
uma fina camada sobre a pele limpa a cada troca.
Pode-se também aplicar amido de milho (maisena)
diretamente sobre a area afetada ou colocar uma
pequena por¢do na dgua do banho.
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Educacio de criancas para a satide

O enfermeiro deve aproveitar ativamente todas as
oportunidades de educar para a promogio e
manutencdo da sadde. Desse modo, t&ém de ser
incentivadas quanto a higiene das mios. No caso de
bebés, o estimulo ocorre ao falar com ele enquanto
se faz sua higiene. Use cangdes, filmes infantis e
brincadeiras para estimular criangas na faixa etaria
dos 2 aos 5 anos. As maes devem ser recomendadas a
fazé-lo em casa.

Quanto as imunizag¢des, explique para as criangas
de 2 a 5 anos que as vacinas servem para evitar
algumas doencgas, de forma a conscientiza-las da
importancia de recebé-las.

Praticas adequadas de preparo e conservaciio
de alimentos

Levando-se em conta a disponibilidade de
alimentos e os hdbitos da familia, ao ser iniciada a
introducdo de outros alimentos, os mesmos devem
ser de boa qualidade nutritiva e estar em condigdes
adequadas para serem consumidos (integros e em
vigéncia de seu prazo de validade). Os alimentos crus
sd0 0s mais perigosos e, portanto, devem ser lavados
cuidadosamente em dgua limpa. O mais recomendavel
¢ cozinha-los, procedimento que reduz de forma
substancial a contaminaco alimentar, principalmente
onde as condi¢des de saneamento bdsico sdo
precirias. Sempre que possivel, consumi-los logo
ap0s o preparo, evitando-se guardé-los para que ndo
sofram contaminac¢fo. Caso contrdrio, manté-los
limpos e cobertos, fora do alcance de animais, e
reaquecé-los antes de oferecé-los & crianca. Qualquer
leite deve ser fervido ou pasteurizado. Os recipientes
utilizados para o preparo e o acondicionamento dos
alimentos devem estar devidamente limpos.

Estado nutricional infantil

A desnutricdo torna a crianga mais vulnerdvel as
doengas infecciosas, como € o caso da diarréia aguda,
aqual, por sua vez, contribui para o comprometimento
do estado nutricional infantil, podendo agravar a
situagfio da crianga desnutrida. Sabe-se que entre as
vérias infecgdes infantis, a diarréia é a que mais
provoca deficiéncias no crescimento da crianga.

Neste sentido, é importante reforgar que a dieta
habitual da crianca, seja ela composta de leite
materno, artificial e/ou outros alimentos, tem de ser
mantida e estimulada mesmo durante a reidratagéo,
esclarecendo que os liquidos de hidratacdo oral,
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inclusive os Sais de Reidratagao Oral (SRO), nao
substituem a alimentacdo. Embora o alimento
atravesse o trato digestivo mais rapidamente durante
a diarréia, uma certa quantidade de nutrientes ¢
absorvida. Lembre que os alimentos ndo podem ser
diluidos nem haver restricio alimentar a gordura para
ndo prejudicar o aporte calérico dadieta. Recomenda-
se ainda dar 2 crianca com diarréia uma ou mais
refeicdes adicionais didrias com 0s alimentos
habituais para compensar as perdas e, desse modo,
prevenir comprometimento do estado nutricional
infantil. Proporcione tal refor¢o alimentar durante €
ap6s a cessagio do problema, até que as perdas
nutricionais tenham sido recuperadas.

Hidratacio da crianca

A diarréia, caractefizada pela perda de dgua e
eletrélitos, demanda uma preocupagio especial com
a hidratacio e reposi¢io de sais no organismo infantil,
evitando-se, assim, a desidratagdo. Quando cuidadas
adequadamente, a maijor parte das criancas com

”diarréia evolui sem desidratagio e, dentre aquelas

que desidratam, 95% podem ser reidratadas por via
oral. A hidratagio venosa ¢ indicada apenas nos casos
de desidrataciio grave e ndo serd explorada neste
documento por ocorrer em um contingente muito
pequeno de criangas, que devem ser urgentemente
dirigidas a um hospital para tratamento, sempre que
possivel.

Assim sendo, de acordo com a estratégia AIDPI, a
uma crianca com diarréia e sem desidratacdo, ¢
aconselhavel oferecer liquidos adicionais tanto
quanto ela aceitar, da seguinte forma: amarmenta-la
com maior freqiiéncia e por mais tempo a cada vez;
oferecer SRO ou soro caseiro; caso nio esteja em
aleitamento materno exclusivo, dar também lquidos
caseiros (sucos, caldos, chds) ou dgua potdvel.

Administrar a solugio de SRO a crianga
fregiientemente ¢ em pequenos goles, da forma que
ela melhor aceitar (com colher, copo ou mamadeira).
Se ela vomitar, esperar 10 minutos e oferecer outra
vez mais lentamente.Os liquidos adicionais serdo
oferecidos até cessar o processo diarréico.

O preparo da solu¢do de SRO ou do soro caseiro
é especialmente importante. Para a preparagdo da
primeira (a solugdo de SRO), observar nas instrugoes
apresentadas no pacote a recomendacio referente ao
volume de dgua em que deve ser diluido seu conteddo.
Em recipiente limpo. tomar a quantidade indicada de
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agua limpa a temperatura ambiente, dissolvendo o
contetido do pacote na mesma. A solugao pode ser
utilizada por 24 horas e, ap0s, descartada e preparada
uma nova, se necessario. Nao utilize qualquer outro
liquido ou acrescente outra substincia no preparo da
solugdo.

Para fazer o soro caseiro, encha um copo grande
com 4gua limpa ¢ acrescente uma medida pequena e
rasa (ou uma colher de cha rasa) de sal e duas medidas
grandes e rasas (ou duas colheres de sopa rasas) de
agdcar, mexendo bem. A validade do soro é a mesma
da solugio de SRO.

Cabe lembrar que, ap6s a introdugao da SRO, é
esperado um aumento de freqiiéncia das evacuagdes,
fato que deve ser informado a méae a fim de trangiiliz4-
la. Além disso, é importante que a mae aprenda a
preparar a solugio de SRO ou soro caseiro
adequadamente, uma vez que o tratamento serd
realizado no domicilio. Por esta razéo, verifique sua
compreensdo., pedindo-lhe que o defhonstre diante
do profissional.

A qualquer momento, pode ocorrer de a crianga
nio mais aceitar liquidos, apresentar vOomitos
persistentes ou distensao abdominal progressiva ¢
acentuada. Nestes casos, a crianga deve ser dirigida
para um hospital com urgéncia.

A crianca com diarréia também pode se encontrar
desidratada, o que se evidencia por apresentar dois
dos seguintes sinais: olhos fundos, bebe avidamente
(com sede), inquietagdo ou irritagao, sinal da prega
positivo (quando a pele volta lentamente ao estado
anterior). Quando constatada esta situagdo, aplica-
se a hidratagdo por via oral com a finalidade de atingir
metas especificas em termos de recuperagio de peso
e a reposicio das perdas é necessariamente feita no
servico de saude.

Inicialmente, é preciso determinar a
quantidade recomendada de solugio de SRO a ser
administrada a crianga por via oral no servigo durante
as primeiras 4 horas do tratamento, conforme o quadro
a seguir:
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IDADE* ATE 4 4A11 12A23 2A4
MESES MESES MESES ANOS
PESO <6Kg 6 - <10Kg 10 - <12Kg | 12 - <19Kg
SRO (ml) | 200-400ml 400-700m1 700-900ml | 900-1400m}

* A idade da crianca s6 deve ser usada quando
seu peso for desconhecido. A quantidade de SRO
recomendada (em ml) pode ser calculada também
multiplicando o peso da crianca (em kg) por 75.

Quando a crianca desejar mais solugdo de SRO
do que a quantidade estimada para ela, dar-lhe mais.
A soluc¢do de SRO deve ser oferecida segundo as
orientacdes descritas anteriormente.

ApOs as 4 horas de tratamento, a crianga deve ser
reavaliada quanto a desidrata¢do. Em caso de
remissdo, sdo feitas as mesmas recomendagdes
dirigidas a criangca com diarréia e sem desidratacgo.
Ela continuara recebendo a solu¢io de SRO em casa,
visando a prevengdo de nova desidratag#o.

Se houver persisténcia da desidratacéo, preconiza-
se aplicar novamente o quadro acima apresentado
para célculo do volume de solu¢do de SRO a ser
administrada a criancga e prosseguir o tratamento por
outro periodo 4 horas, observando os cuidados ja
mencionados. Entretanto, caso se verifique piora do
estado geral ou intensificacdo da desidratacio,
conduzi-la urgentemente a um hospital para
tratamento.

Cuidados em institui¢oes de educacio infantil
(bercarios, creches e pré-escolas)

A susceptibilidade das criancas menores de 5 anos
as infecgdes traz como conseqiiéncia a necessidade
de cuidados especiais nas instituicdes que atendem a
esta faixa etaria. Assim, ndo somente a crianga que é
acometida deve ser cuidada, mas também seu ambiente
(institui¢do) necessita de cuidados especiais para ndo
se tornar um foco de disseminagido de doengas, os
quais devem englobar:

- treinamento e cuidado de saiide da equipe de
educadores/cuidadores em geral;
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- organiza¢do do ambiente fisico.

E necessério que as 4reas destinadas 2s criangas
que usam fraldas sejam distintas das outras. Os
educadores/cuidadores também precisam ser
distintos. A drea de preparo de alimentos tem de ser
separada daquela em que se faz troca de fraldas e ter
pia com dgua corrente. Todos os banheiros devem ter
pia com 4agua corrente também. Os ber¢os devem
manter entre si a distdncia de 0,5m no minimo, a fim
de diminuir a possibilidade de transmissio aérea de
patégenos. Roupas de cama e toalhas devem ser de
uso individual.

A propor¢do adulto/crianga é, também, um fator
de protec@o a saide da crianga. A Secretaria do Menor
do Estado de Sao Paulo recomendava, em 1992, a
propor¢do de um educador para cada 5 criancas de 0
a 2 anos de idade e um para cada 10 dai em diante.
Esta propor¢do € praticamente a mesma até hoje. A
equipe deve ser constantemente supervisionada e
passar por cursos de atualizagido. Na medida do
possivel, cada crianca terd um educador/cuidador
fixo, o que, além de diminuir o risco de infeccdo
cruzada, contribui para a solidificagdo dos lagos
afetivos, algo que sabidamente também a protege de
doencas.

Outros importantes cuidados para prevenir a
disseminacdo de diarréia nestas institui¢oes incluem:
limpeza de superficies, lavagem das maos de adultos
e criangas, cuidados técnicos na troca de fraldas e na
preparacdo de alimentos ¢ mamadeiras.

A troca de fraldas em uma institui¢io de cuidado
coletivo deve ser diferente daquela realizada no
domicilio, justificando padronizacio do
procedimento. A técnica preconizada para uso em
creches norte-americanas € a seguinte: na medida do
possivel, usar sempre fraldas descartaveis, pelo fato
de ndo necessitarem ser manuseadas para remogio
das fezes, apresentando menor risco de disseminagao
ambiental de particulas; desprezar a fralda usada em
recipiente fechado; definir local fixo para a troca de
fraldas e inacessivel as criancas que nfo estdo sendo
higienizadas; forrar com um lencol a superficie
utilizada para apoiar o corpo da crianga durante o
procedimento, substituindo por outro limpo ao final
de cada troca; duas vezes por dia, limpe a superficie
de apoio com 4gua e sabdo e secar, aplicando-se a
seguir pano embebido em uma solu¢fo de cloro a
10.000 ppm (partes por milhdo); higienizar as méos
com toalha imida descartavel apds retirar a fralda
suja, para evitar a recontaminagio da crianca; ao
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término do procedimento, proceder a lavagem de suas
proprias maos € das da crianc¢a, mesmo quando ela
ndo tiver evacuado.

Ao final deste texto, 0 enfermeiro deverd estar apto a:

« identificar os fatores de risco para diarréia aguda e
desidratagfio a que estio expostas as criangas usudrias do
seu servico de satide

« descrever as principais medidas para evitar a diarréia
aguda no domicilio e em comunidades infantis (creches)

« delinear um plano de assisténcia domiciliar & crianga
com diarréia aguda

« identificar uma crianga com sinais de desidratacdo €
instituir um plano de hidratagdo com 2 solugdo de
reidratacfo oral

« descrever os sinais de gravidade que demandam
busca imediata de atendimento de sadde para uma crianga
com diarréia aguda a serem orientados para a mie/cuidador
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Assisténcia/Cuidado a Crianca com Problemas

Nutricionais

Introducdo

Considerando que a alimentacdo e a nutri¢io
constituem requisitos basicos para a promogio,
protecdo e recuperagdo da saude, o controle das
principais deficiéncias nutricionais € uma forma de
conhecer e vigiar o estado geral de saudde.

Embora sejam inimeros os problemas inerentes
a alimentacdo e a nutri¢io, especialmente nos paises
onde as condi¢gdes ambientais sdo desfavoraveis,
como ¢ o caso de nosso pais, em termos de satude
coletiva, algumas deficiéncias nutricionais como a
desnutricio energético-protéica ¢ as anemias
assumem  configuragdo de importincia
epidemiol6gica na infancia, em fun¢do da velocidade
do processo de crescimento e desenvolvimento e sua
associagdo com o processo saide/doenca.

Ainda que a erradica¢fo completa das deficiéncias
nutricionais dependa da prépria erradicagdo dos
grandes contrastes econdémicos e sociais gerados e
mantidos pelo processo de produgio e distribui¢iio
de bens e servicos, algumas intervengdes préprias
do setor satide podem contribuir para a melhoria do
quadro dessas deficiéncias.

Assim sendo, a finalidade deste texto é abordar
esses dois problemas nutricionais comuns na infincia,
bem como suas causas bdsicas e cuidados pertinentes
para seu controle, de forma a motivar e capacitar os
enfermeiros em conceitos e técnicas atuais, para que
possam efetivamente incorporar essas a¢des na pratica
didria da atengfio primdria.

Atuacdo da enfermagem na desnutri¢io
energético-protéica (DEP)

A DEP como problema de satide coletiva

Estimativas do Fundo das Na¢des Unidas (Unicef,
1998) indicam que a desnutri¢do esta envolvida com
mais de 50% dos casos de morte de criangas em todo
o mundo, propor¢do essa jamais alcangada por
qualquer outra doenca infecciosa desde a Peste
Negra.
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No Brasil, ndo hd como se obter tal estimativa
com exatiddo, dada a cobertura desigual dos servigos
de satide e daf das estatisticas, além da tendéncia dos
proprios servicos e profissionais de satide “nio
verem” a desnutri¢do como causa de doenca e morte,
provavelmente em decorréncia do seu forte
componente social (BITTENCOURT e
MAGALHAES, 1995). Mesmo assim, os dados
sistematizados por esses autores revelam que no
Brasil, em 1989, morreu-se por desnutri¢do no
primeiro ano de vida 134 vezes mais que nos EUA.

Quanto a prevaléncia da desnutri¢o, no periodo
de quinze anos, que separa os dois dnicos
levantamentos nacionais que permitiram dimensionar
o problema em nosso meio (ENDEF, 1974/75 e
PNSN, 1989), verificou-se redu¢io na taxa global
de desnutri¢io em menores de cinco anos, passando
de 18,4% para 7,1%, com 15,4% de desnutri¢do
cronica (altura/idade) e 2% de desnutri¢do aguda
(peso/altura) (MONTEIRO et al., 1992). A redugo,
no entanto, ocorreu de forma diferenciada entre as
regides brasileiras e as do Norte e Nordeste, apesar
da reducdo significativa na prevaléncia da
desnutri¢do, ainda apresentam quadros semelhantes
aos de alguns paises da Africa (BITTENCOURT e
MAGALHAES, 1995).

Principais causas
desnutricao

Numa populagdo normal, existem individuos
naturalmente magros ou baixos devido a constitui¢io
genética; porém, a propor¢io desses individuos em
uma populagdo sadia é muito pequena, isto é, cerca
de 2,5%. Portanto, quando o nimero de criangas
baixas e/ou magras € elevado, certamente existem
fatores que estdo impedindo o pleno desenvolvimento
do potencial genético.

Basicamente, os fatores determinantes da
desnutri¢do sdo de ordem nutricional, relacionados
a falta de alimentos ou desconhecimento de préticas
alimentares adequadas e/ou de morbidade,
principalmente as infec¢des repetidas, que

determinantes da
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diminuem o apetite e aumentam a demanda
energética.

A falta de alimentacao adequada pode alterar 0
crescimento de forma reversivel ou irreversivel. Se
a restri¢io nutricional ocorrer por pouco tempo, 08
déficits de peso e altura serao menos acentuados,
podendo ser corrigidos pela alimentagio adequada,
com recuperagio da defasagem € retorno a curva de
crescimento normal. Por outro lado, se a inadequacao
alimentar for grave ¢ prolongada, incidindo desde a
fase intra-uterina, os retardos no crescimento sdo
mais acentuados e dificilmente recuperados, mesmo
com uma suplementagao alimentar adequada. O
capitulo Promogdo do aleitamento materno e da
alimentacdo da crianga apresenta 0s grupos de
alimentos, bem como a forma que 0s alimentos
devem ser introduzidos € oferecidos a crianga.

A recorréncia de doencas infecciosas, por sua vez,
pode provocar desnutrigdo e atraso no crescimento,
independentermente da disponibilidade de alimento,
através da anorexia, aceleragio do metabolismo e/
ou aumento das perdas de nutrientes. Pode também
agravar um quadro de desnutri¢do em criangas ja
nutricionalmente deficientes, 0 que, aumenta a
incidéncia, gravidade e duragao dos processos
infecciosos, prolongando o tempo de internacio ¢
podendo resultar em segilelas para O
desenvolvimento mental. Este circulo vicioso
culmina no efeito adverso mais devastador que € a
morte.

Como a desnutri¢do pode s€ manifestar através
do baixo peso a0 nascer (menos de 2500g) e do déficit
do crescimento nos primeiros anos de vida
(inadequagio dos {ndices altura/idade, peso/idade e
peso/altura), destacam-se no quadro abaixo passos
importantes para sua deteccio precoce € manejo
adequado:

Prevencdo do baixo
peso ao nascer

Monitorizac¢@o
do crescimento

O acompanhamento
constante do crescimento

Deve ser feito mediante

cuidados pré-natais
adequados, ji assinalados
em capitulo especifico.

Tem como objetivo detectar
precocemente a desnutrigéo,
podendo ser diagnosticada
facilmente através da
verificagio do peso e altura
e avaliagio da adequagio do
ganho de peso gestacional.

fisico. deve ser feito através
da antropometria.

Tem por fim conhecer o
estado nutricional e detectar
precoccmente eventuais
desvios. possibilitando
vigiar o estado geral de
satide da crianga.

A avaliacdo do crescimento fisico

O peso ¢ considerado o melhor indicador de
crescimento da crianga por representar todas as
mudangas que ocorrem no corpo, além de ser de fécil

obtencdo. Além disso, ¢ muito sensivel, ou seja,
modifica-se rapidamente €m situagdes de
desnutricdo. O indice peso/idade reflete o estado

nutricional atual, porém ndo permite que S diferencie
o déficit atual do cronico ou passado. Convém
ressaltar que 0 peso corporal pode refletir diversos
fendmenos, tais COMO: aumento de tecido adiposo
ou muscular, crescimento 6sseo ou retengdo hidrica
(edema), requerendo, portanto, a utilizacdo de técnica
correta para a obtengao de dados precisos €

fidedignos.

A estatura/altura ¢ uma medida mais estavel e
extremamente valiosa, porém mais dificil de ser
obtida com exatiddo nas criancas menores de dois
anos, uma VezZ que sempre requer a participagdo de
duas pessoas. Esta medida modifica-se mais
Jentamente ¢ € menos sensivel, pois ganhos em altura
ndo podem ser perdidos. Além disso, a altura s6 €

afetada quando 2 deficiéncia nu

tricional é prolongada

ou muito intensa nos perfodos de grande velocidade
de crescimento linear. O indice altura/idade é

utilizado no diagnéstico de dé
desnutrigdo passada ou crd

ficit linear e reflete a

nica. O indice peso/altura

indica, por sua vez, perda de massa corporal de inicio
recente, ou seja, a desnutrigao atual ou aguda.

O quadro a seguir sumariza as técnicas para
verificacio de peso e altura:

Técnica para
verifica¢do de peso

Técnica para verificacdo
de estatura/altura:

A pesagem de criangas com menos
de 2 anos deve ser feita utilizando-
se balanga para pesar behés, com
cuba metdlica ou cesto. que permite
a leitura do peso com precisio
minima de 10g, devendo set
calibrada periodicamente.
Preferencialmente. a crianga deve
estar totalmente despida. Caso
contrério. o peso das pegas de roupa
deve ser obtido ¢ subtraido do peso
total.

Criangas com mais de dois anos
devem ser pesadas em balanga
antropométrica de adultos.
descalgas ¢ com 0 minimo de
I'OUPLIS.

A verificacio do comprimento de
criangas com menos de dois anos
requer equipamento adequado
(anropdmetro) ¢ dois examinadores
bem treinados: um deve manter a
cabega da criunga apoiada no plano
vertical ¢ em contato com a parte fixa
do antropdmetro € 0 outro deve
pressionar 0s joelhos de forma que a
barriga da perna fique bem assentada
e apoiar 0s pés no anteparo movel.
formando um Angulo reto com a
pema.

A leitura da medida nessa posi¢ao
deve ser registrada em centimetros.
com variagio minima de meio
centimetro.

Fomte: Baseado em EUCLYDES (1997).
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Técnica para
verificagdo de peso

Técnica para verificagdo
de estatura/altura:

Sempre que possivel, a verificacio
deve ser feita pela mesma pessoa,
no mesmo hordrio e antes das
refei¢des, nunca apés.

Criangas com mais de dois anos
devemn ser medidas em balanca
antropométrica de adulto, descalgas,
em posi¢do ereta, com a cabeca

erguida, bragos pendentes ao lado do
corpo € os calcanhares e dorso
encostados no plano vertical do
antropdmero.

Fonte: Baseado em Sao Paulo (1985).

Padrdoes de referéncia, percentis, desvio padrio
¢ decisdo

Considerando que o crescimento fisico é
caracterizado por uma grande variabilidade
individual, apés a obten¢io, as medidas de peso e
altura devem ser comparadas com padrdes de
referéncia, para se avaliar a posi¢io que a crianca
estudada ocupa em relagdo a um padriao de
normalidade.

Atualmente, a OMS e o Unicef recomendam a
populagio norte-americana como padrio de
referéncia mundial. Assim, o padrdo do National
Centenfor Health Statistics (NCHS), elaborado a
partir de dados obtidos de criangas brancas,
americanas, de classe média, através de estudos
longitudinais realizados nos Estados Unidos de 1929
a 1975, tem sido adotado também pelo Ministério da
Satde como referéncia para a populagéo brasileira.

Os procedimentos mais simples para comparar os
dados obtidos com o padrido de referéncia sdo a
classificagdo pelos sistemas de percentil e de
desvio-padrao.

O sistema de percentil permite classificar um
individuo em relacio a uma distribui¢do normal da
populacdo de referéncia. Para compreender o seu
significado, ha que se imaginar 100 meninos de
mesma idade, todos em pé, ordenados em fila e em
ordem crescente de altura. O ponto entre duas criancas
que divide a fila em duas metades, uma para trds e
outra para frente, representa a altura, que corresponde
ao percentil 50, que significa a mediana dos valores
e indica que a crianca estudada é maior quer 50% e
menor que 50% da populagio de referéncia. O
Ministério da Satide recomenda como ponto de corte
para o diagnédstico da DEP o percentil 10, uma vez
em populag¢des normais, 90% das criangas teriam peso
e altura acima deste ponto, indicando, portanto, que
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a chance de uma crianga com peso ou altura abaixo
do percentil 10 ser desnutrida € de 90%. Portanto,
criangas com peso e altura entre o percentil 10 e 90
apresentam crescimento adequado, enquanto medidas
inferiores ao percentil 10 ou superiores ao percentil
90 sdo anormais.

O estado nutricional também pode ser expresso
através do escore Z, ou seja, do sistema de desvio-
padriao, que localiza o peso ou altura da crianga
avaliada em nimeros de desvios-padrio do valor
mediano da populagio de referéncia. Um escore Z
negativo indica que a medida da crianga encontra-se
abaixo do padrio de referéncia. Nos dltimos anos, a
OMS estabeleceu o nivel de corte de -2 escore Z
como o mais adequado para a defini¢ao de DEP. Esse
nivel de corte € muito titil para estudos populacionais
em paises em desenvolvimento, uma vez que elimina
os riscos de falsos positivos, garantindo a
identificacdo das criangas efetivamente dgsnutridas.
No entanto, classifica exclusivamente desnutri¢do
moderada e grave, uma vez que escore Z entre -2 €
—2,9 representa desnutri¢cdo moderada e escore Z
igual ou inferior a -3, desnutrigdo grave, sendo
consideradas eutréficas criangas que apresentarem
indices peso/idade, altura/idade e peso/idade
superiores a -1 escore Z (SAWAYA, 1996).

Regras fundamentais para monitorizar e
promover o crescimento

Segundo Euclydes (1997), é recomendével:

- Iniciar a monitorizagdo logo apds o nascimento,
porque o atraso pode impedir o diagnéstico precoce
da desnutri¢do e, consequentemente, a prevencdo do
retardo do crescimento e desenvolvimento; além
disso, quando o acompanhamento se inicia logo apds
0 nascimento, pode-se estimular o aleitamento
materno (que, sem divida, garante o crescimento e
desenvolvimento adequados nos 6 primeiros meses
de vida) e orientar adequadamente o desmame e a
introducdo de alimentagdo complementar,
prevenindo-se problemas na fase etéria seguinte (6 a
12 meses), de maior risco nutricional;

- Avaliar, se possivel, mensalmente o seguimento
evolutivo no primeiro ano de vida, uma vez que essa
regularidade permite localizar o inicio de quaisquer
desvios da normalidade; tendo em vista que nem
sempre € possivel manter essa freqiiéncia devido a
escassez de recursos, o Ministério da Satide propde
que as criangas sejam pesadas aos 15 dias, 1, 2, 4, 6,
9, 12, 15, 18, 21, 30 e 36 meses e, apss esta idade,
anualmente até completar cinco anos;
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- Participagdo ativa da mae, que deve ser orientada
sobre a importancia do controle periédico do
crescimento/desenvolvimento e ser preparada para
participar ativamente. Para tanto, ela precisa estar
consciente de que a crianga sadia e normal ganha
peso mensalmente, aprender a interpretar o tracado
no grafico e saber que o tragado ascendente indica
crescimento adequado, enquanto o tragado horizontal
mostra inalteragio na medida do peso/altura e o
descendente indica perda de peso;

- Cuidado na interpretacdio da curva, considerando
o peso e a’idade gestacional ao nascer, 0 tipo de
alimentacio que a crianga recebe e suas condicoes
clinicas;

- Avaliar o desenvolvimento e as condigGes
clinicas, para que a monitoriza¢ao seja completa, €
também o desenvolvimento da crianga, sob os pontos
de vista neurolégico, cognitivo, psicossocial € clinico,
registrando-se as informagdes no local apropriado das
fichas de acompanhamento da crianga;

- Incluir a¢bes basicas — a monitorizagdo € a
promogdo do crescimento € desenvolvimento devem
estar integradas as Acoes Bdsicas de Satide; assim,
programe simultaneamente a avaliagdo do
erescimento/desenvolvimento, a colocagdo da
imuniza¢do em dia e a participagio de atividades
educativas, de forma a aproveitar um dnico
deslocamento da mie ao servigo de satde;

- Equipe bem preparada, pois o profissional de
satide precisa ter conhecimentos basicos sobre saide
e nutricdo e habilidade em comunicagdo, além da
disposigdo de um tempo minimo para conversar com
a mée (pelo menos 10 minutos); desse modo, 0
treinamento profissional € indispensavel.

Atuacdo da enfermagem no controle da anemia

A anemia como problema de satide coletiva

Ao lado da desnutri¢do, as anemias nutricionais
despontam como outro importante problema de satide
coletiva no Brasil (FUNDACAO IBGE, 1992;
VANNUCHI; FREITAS; SZARFARC, 1992).

Definida como “um estado em que a concentragao
de hemoglobina do sangue é anormalmente baixaem
conseqiiéncia da caréncia de um ou mais nutrientes
essenciais”, a anemia pode causar déficit no
crescimento, atraso no desenvolvimento psicomotor,
reducio na capacidade de trabalho e desempenho
fisico e dificuldade de aprendizagem, além de
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comprometer os sistemas de defesa imunologica,
facultando a ocorréncia e/ou o agravamento de
doencas infecciosas (OMS/ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD, 1968; WALTER, 1996).

Como na maioria dos paises em desenvolvimento,
também em nosso meio, a deficiéncia de ferro € a
principal responsavel pela elevada prevaléncia de
anemia, fato que justifica a simples utilizagao do
termo anemia como sindnimo de anemia ferropriva
(SZARFARC, 1993).

As criangas constituem um dos grupos mais
vulnerdveis a deficiéncia de ferro e,
consegiientemente, a anemia, devido a maior
necessidade do mineral, imposta pelo crescimento
acelerado dos tecidos, que determinam uma rapida
expansdo da massa celular vermelha (VANNUCHLI;
FREITAS:; SZARFARC, 1992). Segundo estimativas
da OMS, 51% das criangas com menos de cinco anos
e 46% daquelas com idade entre 5.e 12, dos paises
em desenvolvimento, sdo anémicas (DEMAEYER et
al., 1989).

Em nosso meio, os estudos sobre a prevaléncia
de anemia sdo escassos, dispersos e se referem a
pequenas amostras. Entretanto, indmeras
investigagdes isoladas, realizadas em diferentes
regides do pais, indicam que a prevaléncia de anemia
¢ clevada e muitas vezes afeta mais de 50% das
criancas com menos de dois anos de idade
(SZARFARC; STEFANINI; LERNER, 1995).

A identificacdio e o diagndstico da anemia

A anemia é uma patologia praticamente
assintomatica e sua identificagdo pode ser feita
através da observagdo de pele e mucosas e seu
diagnéstico através da determinagdo da concentragiao
de hemoglobina sangiiinea.

De acordo com a proposta de Atengdo Integrada
as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI), a
identificacdo de uma palidez fora do comum na pele
¢ um sinal de anemia. Nesse caso, para verificar se a
crianca apresenta palidez palmar, observe a pele de
sua mio, mantendo-a aberta. Caso esteja palida,
considera-se que ela tem palidez palmar e se estiver
muito pilida ou tao pdlida que pareca branca,
considere-a com palidez palmar grave. Para se
certificar, compare a cor da sua palma da mao coma
da mie ou com a sua prépria palma ou, ainda, com a
palma da mdo de outras criangas. Em caso de divida,
entre uma palidez palmar grave e leve, solicite a
dosagem de hemoglobina.

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem
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Para o diagnéstico de anemia através da
concentracdo de hemoglobina sangiiinea, pode-se
utilizar o quadro abaixo, que mostra os niveis de
hemoglobina indicativos de anemia em populagdes
que moram ao nivel do mar.

Niveis de hemoglobina (Hb) abaixo dos quais se define
anemia

Grupo etdrio

Nivel de hemoglobina (g/dl)

Criangas de 6 meses

a 5 anos <H

Criangas de 6 a 14
anos

<12

Fonte: Baseado em DEMAEYER et al. (1989).

Embora a anemia seja freqiientemente graduada
como leve, moderada e severa, os valores de
hemoglobina a qual essa divisdo em trés categorias
se refere & feita de forma variada e arbitraria. Segundo
BPEMAEYER et al. (1989), é possivel considerar o
seguinte:

Classificagio % de Hb abaixo Nivel de
¢ do ponto de corte | hemoglobina (g/dl)
Le
v <80 10a 11
Moderada 60 - 80 7410
Severa < 60 <7

Fatores responsaveis pela ocorréncia de anemia
na crianca

Uma das poucas situagdes em que o feto age como
verdadeiro parasita é em relag@o ao ferro. Esse fato
garante que o recém-nascido raramente seja anémico,
pois tanto o feto quanto a placenta sdo capazes de
retirar o ferro do organismo materno contra um
gradiente de concentraciio, mesmo que a mie esteja
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visivelmente deficiente. No entanto, destaca-se que
existe uma associacdo direta entre a reserva materna
e fetal de ferro, que certamente determina a
probabilidade da ocorréncia de anemia no primeiro
ano de vida.

Além disso, a crianga nasce com uma concentragio
elevada de hemoglobina (17 a 22g/dl), necessdria a
captagdo de oxigénio pela placenta, onde o mesmo
se apresenta com pressdes mais baixas que nos
pulmdes. Apds o nascimento, nio sendo mais
necessdria, parte dessa hemoglobina comega a ser
destruida, ocorrendo uma hemdlise fisiolégica, e nas
primeiras 6 a 8 semanas, praticamente nio ocorre
eritropoiese, verificando-se uma queda na
concentragdo de hemoglobina, que atinge um platd
por volta dos 2 meses (11g/dl). Nessa fase, o ferro
proveniente da destrui¢do da hemoglobina, associado
com o ferro armazenado durante a vida intra-uterina
(que depende da reserva materna de ferro) servem
como fonte do mineral para o organismo, sendo
suficiente para suprir os requerimentos da crianga
nos primeiros meses de vida, quando se sabe que a
dieta exclusivamente ldctea € insuficiente no mineral.

Por volta de 4 a 6 meses de vida, as reservas
praticamente se esgotam devido ao seu intenso
crescimento. A crianga passa a depender
exclusivamente do ferro exdgeno para suprir sua
demanda, ficando vulnerédvel a deficiéncia do
mineral, pois necessita de uma quantidade
relativamente grande de ferro para manter a
concentra¢do de hemoglobina constante e responder
adequadamente ao volume de sangue em expansio.

A velocidade de deplecio da reserva depende,
entretanto, da quantidade de ferro armazenado na vida
intra-uterina e da alimentacio poés-natal. No recém-
nascido de baixo peso, de modo geral, o esgotamento
das reservas ocorre mais precocemente, por volta do
2° a0 3° més.

A seguir, destacam-se, alguns fatores causais
importantes:

* Peso ao nascer — Criangas nascidas com baixo
peso, quer por prematuridade quer por desnutricio
materna tornam-se anémicas se ndo receberem
suplemento de ferro, em virtude da baixa reserva
organica do mineral e da maior velocidade de seu
crescimento.

» Perdas patolédgicas de ferro — Qualquer fator
que interfere no volume de sangue, como perda
sangiifnea no ato da ligadura do corddo umbilical ou
a perda de sangue fetal, causada por complica¢des
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durante a gravidez ou o parto, também pode
comprometer a reserva de ferro. Além disso, no
primeiro ano de vida, hd de se considerar a perda
patoldgica de ferro através das micro- hemorraglas
intestinais ligadas a ingestdo do leite de vaca. A
medida que a idade aumenta, a espoliagdo por
infestacdes parasitarias por Ancylostoma duodenale
ou Necator americanus €, €m menor grau, por
Trichuris trichiura tende a aumentar, uma vez que
pode levar a uma perda intestinal sangiiinea
significativa.

« Aliméntacio inadequada e/ou insuficiente no
fornecimento de ferro — Muitas vezes, 0s proprios
profissionais de sadide ignoram a importancia do
aleitamento materno exclusivo nos 4 a 6 primeiros
meses e recomendam a introdug¢fo de outros alimentos
por volta dos 2 aos 3 meses, aumentando o risco de
deficiéncia, uma vez que esses alimentos, além de
ndo serem boas fontes de ferro, podem comprometer
a absorgdo do ferro do leite materno. A substitui¢do
do leite materno pelo leite de vaca, além de contribuir
para a ocorréncia de micro-hemorragias intestinais,
como ja destacado, acarreta diminui¢do do potencial
de absorgdo do ferro, de 50% a 70% no leite materno
para 10% no leite de vaca. Além disso, em nosso meio,
stio poucos os alimentos fontes de ferro incluidos
tanto na alimentagdo de desmame, quanto na pratica
alimentar habitual da crianga. Mais informagdes sobre
como estimular ¢ orientar a respeito de uma boa
alimentacdo estdo disponfveis no texto “Promogéio
do aleitamento materno e da alimentagéo da crianga”.

A seguir, os diversos fatores responsdveis pela
ocorréncia de anemia na crianga:

Baixo peso ao nascer

Hemorragia perinatal

Hemoglobina baixa ao nascer

Introdugiio precoce do leite de vaca, alimentos semi-sélidos ou

ambos

Alimentagio 2 base de leite de vaca ou férmulas nio enriquecidas

com ferro

Consumo deficiente de came ou vitamina C

Aleitamento materno exclusivo além dos 6 meses, sem

suplementagio de ferro

Infecgdes freqiientes

Infestagdes parasitdrias, especialmente ancilostomiase

Fonte: Baseado em EUCLYDES (1997)
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O ferro na alimentaciio da crianca

Existem basicamente 2 tipos de ferro na dieta, o
ferro heme (Fe na forma ferrosa — Fe') €o ferro
ndo-heme (Fe na forma férrica - Fe''), que
apresentam fontes alimentares e biodisponibilidade
diferentes, conforme descrito na quadro abaixo:

Ferro heme

Ferro ndo-heme

Representa cerca de 10%
do ferro ingerido.

Representa 90% do ferro
ingerido

E proveniente da
hemoglobina e
mioglobina e representa
40% do ferro de origem
animal. Néo é encontrado
em fontes vegetais.

Corresponde a 1oras as
formas vegetais de ferro
e 60% do ferro de
fontes animais.

Presente no figado,
carnes, peixes e aves

Presente nos cereais,
legummosas, verduras,
frutas e produtos ldcteos

Alta biodisponibilidade,
com absorgdo de 20% a
30%. Néao € afetada por
outros constituintes da dieta
nem pelo estado nutricional
dos individuos.

OBS: O ovo, muitas vezes
incluido na dieta por se
acreditar em seu valor como
fonte de ferro, na realidade
tem contribuigdo pouco
significativa, por apresentar
ferro com baixa
biodisponibilidade, devido
a presenga de substincias
que se unem ao ferro

Biodisponibilidade menor e
dependente da presenga de
fatores que estimulam ou
inibern a absor¢do do mineral
Fatores dietéticos:

1) Que favorecem a absorgio
« vitamina C (frutas citricas,
hortaligas cruas)

* carne, aves. peixes

2) Que inibem a absor¢do

» fitatos (cereais integrais e
leguminosas)

« oxalatos (espinafre, acelga)
« fibras

(2,95% do ovo inteiro e
10,64% da gema)
(EUCLYDES. 1997)

O ferro nfio-heme estd fortemente ligado a
moléculas orgénicas e se encontra na forma férrica
(Fe™), que precisa ser reduzida para a forma ferrosa
(Fe') para ser absorvida. O meio 4cido do estdmago
da mesma forma que agentes redutores como o dcido
ascérbico (vitamina C) favorece a absor¢io do ferro
ndo-heme através da a¢ao redutora.

No Brasil, predominam as dietas com baixa
biodisponibilidade de ferro, ou seja, constituida
principalmente por cereais refinados (arroz),
feculentos (mandioca) e leguminosas (feijao), com
quantidade insignificante de carnes, aves ou peixes
e fontes de vitamina C (frutas citricas e hortaligas
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cruas) (SZARFARC, 1993).

Dessa forma, orientar a inclusdo de alimentos de
origem animal como figado carnes aves, peixes ¢
fontes de vitamina C nas refei¢des, além de aumentar
a oferta de ferro heme, eleva também o contetido
dos fatores que favorecem a absor¢do do ferro,
melhorando muito a biodisponibilidade do ferro na
alimentacdo das criancas.

Medidas preventivas para o controle da anemia

A prevencdo da anemia deve ser iniciada na
gestacdo, durante o pré-natal, para se assegurar a
adequada evolu¢@o do estado nutricional materno que
garantird a reserva adequada de ferro para o recém-
nascido.

O cuidado durante o parto também é fundamental
para reduzir o risco de perda de sangue.

O aleitamento materno exclusivo assegura a
crianga o ferro necessario nos 4 a 6 meses primeiros
meses. Na impossibilidade de oferecer o leite materno,
opte pelas férmulas enriquecidas com ferro desde que
haja viabilidade econdmica.

A partir dos 6 meses, inclua na dieta alimentos
que sejam boas fontes de ferro e estimulem sua
absorcdo, evitando-se a inclusdo daqueles que
contenham fatores inibidores de sua absorcéo.

Também € indispensdvel a adocdo de medidas
preventivas de infecgdo, além da triagem freqiiente
para a detecgdo de parasitoses intestinais a partir de
1 ano.

Portanto, verifica-se que vdrias medidas podem
ajudar a reduzir o risco de anemia, porém cabe ao
enfermeiro orientar e colaborar com a equipe de saide
para que elas sejam adotadas.

O quadro a seguir sintetiza as principais medidas
preventivas:

* Cuidar das condigdes nutricionais da gestante para maximizar
a reserva de ferro do recém-nascido, através da vigilancia
nutricional e estimulo a suplementagao de ferro

« Estimular o aleitamento materno exclusivo até o 6° més

¢ Orientar a utilizagdo de alimentos fontes de ferro heme
(carne, aves, peixe)

* Estimular a utilizagio de alimentos que contenham fatores
estimuladores da absor¢io do ferro (vitamina C e carne)

» Desestimular a utilizagdo de alimentos que contenham fatores
inibidores da absorcdo de ferro (chés)

» Prevenir € controlar infestagbes parasitdrias

* Na impossibilidade da amamentagio e do uso de férmulas
lacteas enriquecidas com ferro, encaminhar para suplementagio
medicamentosa preventiva

¢ Promover campanhas educativas

Fonte: Baseado em EUCLYDES (1997).
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Consideracoes Finais

Tendo em vista o quadro apresentado, espera-se
que o enfermeiro esteja apto a realizar as seguintes
acdes de promogdo, com vistas a melhoria do perfil
nutricional das criangas, e de cuidado, no caso de
elas j4 apresentarem algum dano:

* Identificar a alimentagdo infantil como uma
situacdo que exige cuidado profissional (aconselha-
se ler o texto “Promoc¢do do aleitamento materno e
da alimentacdo da crianga”, desta mesma série de
documentos).

e Compreender a importancia da prevengdo da
DEP e da anemia para a manuteng¢ao da sadde infantil.

e Implementar a vigildncia nutricional de
gestantes, com a finalidade de prevenir a DEP ¢ a
anemia.

* Delinear planos e executar a vigilancia
nutricional de todas as criangas atendidas,
monitorando seu crescimento, independentemente de
seu estado nutricional atual.

* Delinear planos de cuidados as criangas
portadoras de DEP e/ou anemia.
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Interaciio com a Familia da Crian¢a Cronicamente Doente

As doengas cronicas afetam a crianga, como
pessoa, e a sua familia como sistema, de maneira
intensa e sem retorno, ji que a doenca ndo € um
evento transitério. Torna-se necessdrio esclarecer
como as vdrias doengas cronicas se manifestam ao
longo do curso da enfermidade e como isto afeta o
ciclo de vida da crianca e da famflia, a fim de que
possamos avaliar e compreender como a familia
vivencia a situagdo de doencga cronica da crianga €
propor uma intervencio de enfermagem baseada nas
necessidades da crianga e familia. Primeiramente
podemos classificar a doenga crdnica em quatro
grandes grupos e quais as reagdes mais comuns da
familia (Quadro 1):

Quadro 1: Classificacdo das doengas cronicas e reagdes da
Sfamilia.

A Y
DESCRICAO REACOES DA FAMILIA
Inicio abrupto: As doengas de
doenga de inicio agudo exigem
aparecimento da familia uma
clinico sibito, rdpida mobiliza¢do
diabetes juvenil. e capacidade de
administrar a crise.
=
S
= Inicio gradual: Este tipo de doenga
~ doenga que permite que a
apresenta inicio familia tenha mais
insidioso, s&o tempo para lidar
exemplos, asma e com as mudangas
artrite reumatoéide trazidas pela
juvenil. doenga, tendo um
periodo maior de
ajustamento.

Elaine Buchhorn Cintra Damido*

Lisabelle Mariano Rossato-Abéde’

DESCRICAO

REACOES DA FAMILIA

Progressiva: torna-se
mais grave com o correr
do tempo. a
incapacidade
desenvolve-se de modo
gradual e progressivo.
Ex.: cincer, diabetes
juvenil, artrite
reunatéide juvenil,
fibrose cistica do
pancreas.

Constante: o evento

Aqui, além dos perfodos
de alivio serem minimos,
novas demandas de
cuidado sdo
continuamente acrescidas
a rotina familiar, podendo
leva-la & exaustdo.

Ap6s a fase inicial de

% inicial acomete a choque ¢ desorientagio da

§ pessoa com posterior familia, ela tende a

& estabilizacdio. A fase adaptar-se & situag@o de
cronica ¢ caracterizada doenga, criando estratégias
por alguma seqiiela, que metlhor se adegiiem a
tornando a mudanca sua dindmica familiar.
semipermanente. Ex.:
trauma com paralisia.
Reincidente ou Muitas vezes a famflia
Episédica: alternincia consegue manter uma
entre periodos de rotina “normal”. O
pouca sintomatologia, sofrimento da familia estd
com outros de relacionado a freqiiéncia
e)fucerbagﬁo. Ex. das fases de crise e néo-
ciincer em remissiio; crise, bem como pela
asma. incerteza de nio poder

prever quando serd a
préxima crise.
DESCRICAO REACOES DA FAMILIA

Nio encurtam a vida: A extensdo com que a
sdo as doengas que doenga cronica pode
geralmente ndo afetam encurtar a vida da crianga ou

%) o niimero de anos de mesmo levd-la & morte é

S vida da crianga. Ex.: a uma das grandes

% artrite reumatdide. preocupagdes da familia.

= Nas situagdes em que as

%} doengas nao ameagam a vida

3| da crianga de forma

% iminente, como asma,

8 diabetes juvenil ¢ artrite

reumatéide juvenil, as
familias podem tornar-se
superprotetoras ¢ as criangas
acabam obtendo grandes
ganhos secunddrios, em
termos de atengio,
privilégios e afeto.
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Uma outra dimensdo da doenga cronica refere-se
DESCRICAO REACOES DA FAMILIA as suas trés fases temporais: fase de crise, fase cronica
e fase terminal.
Intermgdiairio:. sdo. A extensio com que a 1. Fase de Crise
doengas imprevisives. doenga crénica pode Engloba o inicio do periodo sintomético da
Ex.: diabetes juvenil e encurtar a vida da crianga g p .
asma severa. ou mesmo levé-la & morte & doenga, desde aqueles em que a familia percebe que
uma das gia"dgsf . hd algo errado com sua crianca até a confirmacio
preocupagdes da familia. . .
Nas situagdes em que as diagndstica e o comeco do tratamento.
- doengas nao ameagam a Tarefas da familia:
ida da crianga de form: .
= vida ¢ crianga de forma a)  Aprender a lidar com a dor, com a
B iminente, Como asma, . . . . .
= diabetes juvenil e artrite incapacidade e com os outros sintomas relativos 2
¢§; ;eun.}'filéidijuve?il, as doenga;
amilias podem tornar-se - . . .
2 superprotetoras € as b)  Aprenderalidar com o ambiente do hospital
% criangas acabam obtendo € com os procedimentos terapéuticos (medicagdes,
) grandes ganhos . .
secunddrios, em termos de curativos, tratamentos). ’ .
atengdo, privilégios e afeto. c) Manter e cultivar um bom relacionamento
com a equipe que cuida da crianca;
Encurtam a vida: sio Nas situagdes em que a E :
) ncontrar um sentido a a doenca que
doengas progressivas e doenga ameaga a vida, a R d) CO. tr se par (.)C ¢ ~ q
fatais. Ex.: cancer familia pode apresentar ajude a familia a manter o controle da situacio de
. p . -
metastatico, fibrose uma tendéncia a tristeza e a doenga da crianga;
cistica do péncreas. perda antecipada. . . .

P e)  Entristecer-se pela perda da identidade
familiar, da crianga sauddvel e dos sonhos que ela
tinha para a crianga;

) Procurar aceitar as mudangas permanentes;
g) Unir-se para que a familia possa se
. DESCRICAO REACOES DA FAMILIA reorganizar;
h)  Manter-se flexivel, para alcangar objetivos
futuros.
Danos de movimento: A familia ajusta-se 3s Intervengéo da enfermeira:
a doenga causa situagdes limitantes : P :
dificuldades de dependendo do grau da . a) Estar dlspomvel. € capacitada para atender
motricidade e incapacidade e quéio as necessidades da familia;
mobilidade da crianga. repentinamente ela b)  Conhecer a familia, a fim de atender as suas
Ex: artrite reumatdide acorreu. Na artrite X
juvenil. reumatdide juvenil, por demandas:
.?,: ex., a familia possui . ouvir a familia quanto as suas dificuldades
O mais tempo para . . ~
= adaptar-se ¢ criar rela01.0nadas ao enfrgnt.amento da situagéo de doenga
S estratégias para da crian¢a para minimizar o estresse;
& COMVIVEr com as. . esclarecer as suas ddvidas relativas 3
5 deficiéncias da crianga ) L.
S doente. patologia, tratamento e prognéstico da doenga.
~ Danos a producio de
energia: asma, 2.  Fase Cronica
diabetes juvenil, . . . -
cancer, fibrose cistica Compreende o periodo apds a confirmacgdo do
do pancreas. diagndstico e os primeiros ajustamentos até o inicio
da fase terminal. Doengas estdveis, ndo fatais podem
levar décadas, como a asma leve. Entretanto, alguns
tipos de cincer apresentam uma fase cronica curta,
passando da fase de crise para a terminal.
Tarefas da familia:

a)  Tentar manter a “normalidade” da vida,
porém tendo presente a ‘“anormalidade” da
enfermidade crénica.
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b)  Tentar manter o controle da situacdo de
doenga, ao administrar as atividades de cada membro
da familia como era antes da ocorréncia da doenga:
trabalho, escola, lazer, amizades, etc.

Intervencio da enfermeira:

a)  Auxiliar a familia a manter a “normalidade”:

. reforgar as técnicas e/ou orientagdes dos
cuidados da crianca;

. elogiar os pais pelo bom cuidado da crianga
doente;

b) Informar a familia a existéncia e as formas
de participagdo em associa¢Oes de pais de criangas
com o mesmo problema que a sua.

3.  Fase Terminal

Inclui o periodo pré-terminal, no qual a familia
conscientiza-se da inevitabilidade da morte da
crianga, abrangendo as fases do luto e de resolu¢fo
da perda.

Tarefas da familia:

a) Envolver-se nas questdes referentes a
separagdo, morte, tristeza, resolu¢do do luto e retorno
a uma vida “normal” apés a perda da crianga.

Intervencao da enfermeira:

a)  Estar disponivel para ouvir a familia;

b) Orientar a familia sobre o cuidado da
crianga terminal em casa, se este for o desejo da
familla ou na impossibilidade de internago;

¢)  Orientar a familia como proceder se a
crianca falecer em casa.

As familias necessitam ter o controle da situagdo
de doenga cronica de sua crianga nas fases temporais.
Esta nfio € uma tarefa ficil, porque implica em
aprender novas habilidades para cuidar da crianga,
desistir do sonho da crianga perfeita, freqiientar
hospitais para consultas, exames e hospitalizagdes e
em conviver com seu préprio sofrimento e o da
crianga. As tarefas de adaptacdo sdo encargos
relativos a situacdo de doenca crdnica. Algumas
familias, ao conseguirem realizar as tarefas de
adaptacdo de cada fase, conseguem obter seguranga
e controle; outras porém necessitam de assisténcia
para poder executd-las. Assim, é importante que a
equipe de saide conheca quais s@o estas tarefas, a
fim de propor interven¢des na famflia, que ndo
somente atendam aos aspectos instrumentais
(cuidados técnicos), bem como aos aspectos
emocionais que afetam a familia da crianga com
doenga cronica.

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem

Modelo: Tarefas de Adaptacdo da Familia a
Situagdo de Doenca Crénica

Aceitar a condicdo da crianca

As primeiras rea¢des s@o de choque e descrenga, a
familia simplesmente ndo consegue acreditar que
“isto” (a doenga cronica da crianga) esteja realmente
acontecendo. Segue-se, entdo, um tempo de negacéo
da situacdo, que € qtil para a familia, porque permite
que ela se reorganize, aceitando o diagndstico e a
enfermidade da crianga, tendo uma viséo mais realista
de toda a situag@o.

Administrag a condi¢io da crianca diariamente

Um dos papéis da familia é o cuidado de seus
membros, mas para cuidar da crianga com doenga
crdnica, é preciso que ela tenha informagdes
completas sobre a doenga e seu tratamento. Este novo
papel pode ser muito dificil de ser incorporado pela
familia, porque ela tem de executar tarefas que sdo
especificas e técnicas; por exemplo, aplicar injecdes
de insulina na crianga diabética. Portanto, a familia
precisa manter um bom relacionamento com a equipe
de sadde para que tenha acesso ndo s6 as informagdes
necessarias, como também a ter na equipe uma
referéncia para o cuidado de sua crianga. (Obs.: para
fisiopatologia das doencas crdnicas, técnicas
especificas ou protocolos de assisténcia , recomenda-
se os livros-textos de enfermagem e medicina
mencionados na Bibliografia).

Outra ponto que se deve destacar é o custo
financeiro que o cuidado da crian¢a doente acarreta
para a familia. A equipe de posse dos dados sobre as
familias, pode adiantar-se, prevendo as situagdes e
assim encaminhar a familia para os recursos da
comunidade.

Identificar as  necessidades
desenvolvimento normal da crianca

Nesta tarefa, os pais devem sempre ter em mente
os riscos a saide da crianca e quais os beneficios em
certas atividades. Por exemplo, uma adolescente
diabética que quer dormir na casa da amiga. Quais
seriam os riscos a sua saide? Ela sabe realizar a
autoaplicac@o de insulina? Sabe identificar os sinais
de hipo e hiperglicemia? Qual a importancia para ela
de passar a noite na casa da amiga? Todas estas
questdes ilustram as decisdes que a familia deve tomar
relacionadas ao cuidado da crianca. Assim, a familia
que se preocupa com a crianga como um todo,
procurarid: a) aumentar gradualmente sua
independéncia e autoconfianca; b) reforcar suas

para
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capacidade, habilidade e responsabilidade, ao invés
de suas limitag¢oes; ¢) transmitir seguranga ac manter
a disciplina; d) procurar manter a rotina familiar e
da crianga o mais normal possivel. Por outro lado, a
familia que focaliza a doenga tende a superproteger a
crianga, fazendo com que ela tenha dificuldades em
conhecer seu proéprio potencial de independéncia e
realizacio, mantendo-a dependente € insegura.

Identificar as necessidades dos outros membros
da familia

A crianca cronicamente doente geralmente
necessita de muitos cuidados, ocupando uma grande
parcela de tempo dos pais. Muitas vezes, a demanda
é tio intensa que os pais ndo conseguem gastar tempo
suficiente com os outros filhos, o cénjuge, consigo
préprio e com a familia. As familias que conseguem
enfrentar melhor a situagdo de doenga cronica da
crianca sdo aquelas que: a) mantém os canais de
comunicagio abertos, isto &, conversam francamente
sobre as decisdes e os sentimentos envolvidos,
compartilham seus medos e angistias; b} ajudam uns
20s outros; ¢) encorajam a autonomia e independéncia
de seus membros; d) gastam tempo uns com 0s outros
como familia; e) o casal possui um tempo reservado
para si.

Epfrentando o estresse didrio e as crises
periddicas

A doenga cronica causa um grande estresse na
familia como um todo e em cada um de seus membros
separadamente. O estresse resulta das demandas da
doenca (por exemplo, a carga de cuidados diarios),
das consultas e hospitalizagdes repetidas e da
ansiedade sobre o futuro da crianga. Os profissionais
da equipe de satde podem auxiliar as familias dando
suporte ao esclarecer as questdes sobre a doenga €
ajudando-os a prever os tempos criticos, como, por
exemplo, o perfodo do inverno, época de maior risco
para as criangas asmdticas e com artrite reumatdide.

Ajudar a familia a expressar seus sentimentos

Conviver com uma crianga com doenga cronica
desencadeia uma série de fortes sentimentos em todos
os membros da familia, como: ansiedade, culpa,
medo, ressentimento, raiva e depressdo. As familias
freqiientemente necessitam do suporte de
profissionais que néo os julguem, mas compreendam
seus problemas. O apoio emocional tanto pode ser
obtido de forma individual como em grupo. Assim,
quando os pais tém a oportunidade de trabalhar seus
préprios sentimentos, eles também t€m condi¢Ses de
ajudar os filhos a trabalhar os deles.
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Esclarecer o outro sobre a condicfio da crianca

Criangas que sdo incluidas nas discussoes sobre a
sua doenca pela familia, sdo aquelas que conscguem
conviver melhor com sua doenga. Fingir que a doenga
ndo é importante ou ndo existe faz com que ela ndo
encontre meios satisfatérios para incorporar a doenga
2 sua experiéncia de vida. Aquela que conseguir falar
sobre a sua doenca, sentir-se-d parte da situagio,
podendo comunicar-se livremente com 0s Outros
membros da familia, com amigos, professores e outros
parentes, se assim o desejar. Mas, muitas familias nao
conseguem Conversar com outras pessoas € com a
prépria crianga doente sobre a sua condigdo, fazendo
com que a crianga fantasie sobre a doenca, o
tratamento e até sobre a morte, tornando a experiéncia
de ter uma doenca cronica aterradora. A familia deve
ser estimulada a responder as perguntas da crianga
doente, dos irmios, da familia extensa (tios, avos,
primos) dentro da compreensao e idade que cadaum
possui. -

Estabelecer uma rede de suporte

A familia precisa estabelecer contatos na
comunidade em que eles vivem. Pais, irmos e crianga
doente necessitam manter amizades, encontros,
pertencerem a alguma associag@o, enfim, ter
afinidades com outras pessoas, a fim de receberem
apoio e se sentirem acolhidos quando estiverem
fragilizados emocionalmente.

O papel da enfermeira € avaliar se a familia estd
conseguindo executar as tarefas de adaptagdo, a fim
de que ela adquira o controle da situag@o de doenga
cronica da sua crianga. Se for detectada alguma
dificuldade, é preciso identificar se € na drea de
conhecimentos ou de habilidades e recursos que eles
necessitam de ajuda para conseguirem executar a
tarefa. Quando a familia estd numa fase de crise, pela
prépria histéria da doenga ou por outra causa, é
preciso que a crise seja resolvida para que as tarefas
sejam retomadas. Uma das vantagens da utilizagdo
do modelo é que ele pode ser utilizado de maneira
diferenciada com qualquer familia de crianga com
doenca cronica. As necessidades que a familia
apresenta podem ser contempladas na intervengéo,
auxiliando-os a conviver e a enfrentar esta situagao
com menos sofrimento.

A crianca com dor cronica

Muitas delas t¢ém uma doenga cronica que causa
dor. Pode-se definir a dor crénica como “a dor que
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persiste além do tempo razodvel para a cura de uma
lesdo, desenvolve-se sem lesdo fisica aparente e
geralmente esta associada a processos patoldgicos
cronicos que causam dor continua ou recorrente
durante meses ou anos”. Como os adultos, a crianga
experiéncia dor crnica associada a doengas como:
céncer, artrite reumato6ide juvenil, anemia falciforme,
hemofilia, trauma acidental e queimaduras. Neste
capitulo, abordaremos apenas aspectos da dor crénica
causada por artrite reumatéide juvenil (ARJ) e
leucemia.

Quadro 2: Cuidados com a crianga com AR] e dor crénica

Cuidados de Enfermagem no domicilio com a
crianga com ARJ e dor cronica
A crianga com dor decorrente da artrite
reumatoide juvenil apresenta rigidez matinal das

Quadro 3: Cuidados a criangca com leucemia e dor cronica
oncolégica

Cuidados de Enfermagem no domicilio & crianga
com leucemia e dor créonica

articulagées atingidas e limitacoes relacionadas ao
seu autocuidado e locomogdo.
Cuidados O que fazer

Autocuidado: auxiliar na
higiene; utilizar materiais de
cabo grosso (escovas de
dente, de cabelo); macanetas
e to@eiras “tipo vaivém”.

Orientar a familia quanto aos
cuidados de higiene com a
crianga, estimulando a
independéncia da crianga.

Locomogio: verificar
elementos dificultadores no
domicilio como escadas,
degraus, rampas e
mobilidrios altos.

Mobilizar a familia para
realizar adaptagdes que
facilitem a vida da crianga
em casa.

Leucemia Cuidados O que fazer

A crianga com dor Prevenir Mobilizar a
oncolégica, escaras e familia a
decorrente de aliviar seu providenciar um
leucemia, possui desconforto. colchdo com
limitagdes: variagdo nas

* ndo dorme tdo pressoes e a

bem quanto a que colocagdo de

ndo sente dor prote¢des sob as
alguma, podendo proeminéncias
tornar-se cansada Gsseas

e facilmente

distraida,

« tem dificuldade

para movimentar-

S$€ na cama
Pode vir a R
apresentar varios A'u'tocmdadoz Ogjentar a familia a
episdios de dor higiene oral e realizar mudangas
crénica decorrentes perianal de deciibito

de infecgdes,
hemorragias,
ulceragdes

freqiientes e
conforto para
alivio da dor.

freqiientes,
aumento da oferta
de liquidos e de
alimentos ricos em
fibra para prevenir
a constipagao
intestinal e
conseqiiente dor.

Administracdo dos
medicamentos: aliviam a

Orientar a familia:
» a administrar os

dor e amenizam o processo medicamentos;

inflamatério * quanto aos cuidados com a
crianga;

Prevengio de * a realizar a fisioterapia ja

traumatismos e infecgdes: orientada;

evitam uma ativagio da e quanto 2 utilizacio de

artrite métodos nio-

farmacolégicos: aplicagio
de calor/frio; distragdo; toque
e relaxamento associados aos
farmacoldgicos: farmacos
ndo-opidceos: analgésicos,
antiinflamatérios e acido
acetilsalicilico e farmacos
opidceos: codeina, morfina.

Fisioterapia: preserva a
fungdo articular e atenua
deformidades fisicas.

Planejar uma intervengiio
com a familia: visa o alivio
da dor e do sofrimento da
crianga
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Pode privar-se
de atividades
fisicas préprias
da idade, como
jogar bola,
passeios com
amigos,
favorecendo seu
isolamento
social,
principalmente
devido as
auséncias
freqiientes na
escola
relacionadas as
internagdes € ao
tratamento
ambulatorial.

Orientar a
familia: quanto &
programagio de
atividades de
recreagdo que
promovam
repouso e
tranqiiilidade,
mas que evitem o
tédio e o
retraimento.

Planejar uma
intervencao com
a familia:
visando o alivio
da dor e do
sofrimento da
crianga

Incentivar a familia
a realizar
relaxamento, leituras
e estimular o
convivio com outras
criangas, desde que
esteja de acordo com
sua tolerancia fisica
e ndo seja
extenuante.

Recomendamos a
utiliza¢do de
métodos nio-
farmacoldgicos
como a aplicagdo de
calor/frio, distragéo,
toque e relaxamento
associados aos
farmacoldgicos,
como os farmacos
ndo-opidceos, de
agdo periférica,
sendo os
analgésicos,
antiinflamatérios e
4cido acetilsalicilico
e farmacos opidceos,
de aciio central como
codeina, morfina.
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A dor cronica decorrente da doenga causa um
impacto na familia da crianga, pois pode acarretar
alguma deficiéncia fisica para ela. Dessa forma, a
familia tem de ajustar-se a essa condigdo cronica,
passando a sentir-se estressada pela dor constante e
suas conseqii€ncias.

Para saber avaliar essa situagfo, saiba reconhecer
as reagbes da crianca frente & dor crénica e lembre
que a dor € sempre subjetiva, individual e dificil de
ser avaliada. A enfermeira deve, portanto, ensinar a
familia a identificar as mudangas comportamentais e
a observar as posturais que indicam a existéncia da
dor. As reagdes podem ser classificadas em: a)
comportamentais: a crian¢a pode apresentar tristeza,
depressdo, inapeténcia, desinimo, agressividade; b)
posturais: a crianga indica a localizaco da dor.

Muitas vezes, esquece-se que a familia também
pode apresentar reagdes frente & dor cronica da
crianga, como: culpa, frustracdo e ansiedade. Por isso,
conhega as reagdes que a familia possa apresentar,
para auxilid-la a aceitar melhor a condicio,
diminuindo o seu sofrimento.

E importante verificar o nivel de conhecimento
da familia em relagdo a dor crénica da crianga, e os
efeitos colaterais dos medicamentos que ela recebe
para aliviar a dor, sua dosagem e risco de dependéncia
medicamentosa. Conhega os valores e os mitos da
familia em relagd@o a dor, ja4 que esses fatores
determinam a realizagéo do cuidado da crianga.

A equipe desempenha um papel importante na
assisténcia a familia e 2 crianca, sabendo ouvi-las,
estimulando-as a falar sobre a situagio e ajudando-
as a buscar solugdes para o problema.
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Ao final do capitulo, a(o) enfermeira(o) tera
subsidios para:

* identificar as principais reagdes de familias diante
da vigéncia de uma doenca crénica

* estruturar a intervencdo de enfermagem.
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Acoes de Enfermagem para a Promocio da Saide

Infantil

Muitos problemas de sadde ndo podem ser
resolvidos no interior do sistema de saide, exigindo,
cada vez mais, acdes intersetoriais. A violéncia
urbana, por exemplo, € a causa de mortalidade que
mais cresce, consumindo volume importante dos
recursos do sistema de satde, sendo que esse setor
tem limitadas condi¢des de agir sobre suas causas.
Por essa razdo, a 6tica da promogao da satide na
concepgdo dos sistemas de vigilincia propde o
reconhecimento dos determinantes da saide e dos
caminhos de a¢do possiveis, os quais, geralmente,
demandam o envolvimento de outros setores
governamentais e da sociedade.

Os profissionais da drea da sadde podem atuar e
influenciar todos os campos de agio da promogio
da sadde, que sdo: desenvolver politicas publicas
saudaveis, criar ambientes saudaveis, fortalecer
a acad comunitdria, desenvolver habilidades
pessoais, e reorientar os servicos de satide. Para
tanto, o volume de a¢des a serem discutidas € imenso.
Nesse texto, foi feito um recorte e optou-se por
apresentar algumas agdes referentes aos dois dltimos
campos, que podem ser realizadas individualmente
pela enfermeira, em seus contatos com criangas e
familias, para a promog¢do da sadde infantil, sem
perder de vista que tais a¢des sdo complementares e
devem ser aliadas a intervengdes nas demais esferas.
As agdes propostas podem também ser encaminhadas
junto a outras institui¢des que cuidam de criangas,
como as creches € pré-escolas.

Acdes de enfermagem para a promogdo da saiide
infantil

As a¢des de enfermagem devem delinear-se
com base nos perfis epidemiolégicos da populagédo
infantil no territério abrangido pela unidade de sadde
e na identificag@o de riscos potenciais. Tém como
objetivo influir no processo saiide-doenga infantil,
fortalecendo as a¢des dos usudrios/familias que
concorrem para a saide da crianga, e superar os riscos
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potenciais. Na busca de seu objetivo, a priorizagdo
do atendimento as criancas expostas aos maiores
riscos, identificadas pelo instrumental do modelo
epidemioldgico, garante a eqiiidade da atengéo.

No Brasil, a diarréia, as infec¢des respiratérias
agudas, a desnutricio ¢ anemia, as doengas
imunopreveniveis e, em algumas localidades, a
maldria, ainda se constituem como os principais
agravos para as criancas menores de 5 anos. Por essa
razdo, as agOes bdasicas de saide, que compreendem
o controle das IRAs e das doengas diarréicas, o
acompanhamento do crescimento e o incentivo ao
aleitamento materno e as imunizagdes continuam
sendo as principais intervengdes. Atualmente, a
estratégia de Atencdo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDPI) combina todas essas
acdes, num modelo de atendimento global & crianga’.

1. Acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento

A situagdo de crescimento e desenvolvimento
(CD) da crianga € o principal indicador de suas
condi¢des de saide. Portanto, a promogéo da satde
infantil compreende todas as a¢des diretas e indiretas
que favorecem a crianga a atingir seu potencial de
CD.

No que diz respeito a a¢des diretas que competem
a enfermeira, destaca-se o acompanhamento do CD,
o qual contempla a avaliagdo do CD e a educacdo
em saude, a qual consiste em atuar junto aos pais e
cuidadores infantis bem como as préprias criangas,
mantendo ou promovendo a aquisi¢ao de competéncia
para atender as necessidades da crianga, que incluem:
comunica¢do, higiene, imunizag¢des, sono, nutri¢do
(quantidade, qualidade, habitos), afeto, seguranga,
Jogos/brincadeiras, sexualidade, cuidados dentdrios,
disciplina e auto-estima.

Para promover a expressdo sauddvel de todas essas
dimensdes da infancia, compete & enfermeira:

* Compreender essas func¢des para as diversas
criangas em diferentes idades e estdgios do
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“Para informagdes sobre a estratégia AIDPI, ver capitulo sobre assisténcia de enfermagem  crianga com diarréia aguda e desidratagio.
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desenvolvimento e compartilhar essa compreensio
com a familia e cuidadores;

* Assegurar que as familias fiquem conscientes de
todos os servicos de saide disponiveis, sobre os
tratamentos e procedimentos, tomem parte no cuidado
a crianga e sejam estimuladas a manter ou mudar as
praticas de saide existentes;

* Usar sua capacidade profissional para apoiar a
crianga ¢ a familia a enfrentar as situacdes e os
desafios do processo saide-doenca.

Para construir essas competéncias, 0s pressupostos
abaixo fundamentam o cuidado:

* A atengdo da(o) enfermeira(o) focaliza-se nas
necessidades e respostas humanas a vivéncia do
processo satide-doencga.

* A familia é a organizacdo social na qual o cuidado
da satdde vai se estruturar, e o pessoal do servigo de
saide é um elemento externo a essa organizacao.

* Do mesmo modo que a crianga e a familia trazem
consigo uma dnica e vasta experiéncia que interfere
com seu papel no sistema de assisténcia a saide, cada
enfermeira traz para cada crianca e familia um
conjunto de caracteristicas e valores individuais que
afetardo seu muituo relacionamento.

Muitas médes tém dudvidas e inseguranca sobre o
cuidado de seu filho e a diferenca entre o “normal e o
anormal”. Todos os contatos devem ser aproveitados
para estimular as mies ou cuidadores a se
manifestarem sobre isso e a promover atitudes na
familia que favore¢cam o desenvolvimento adequado
da crianca.

O crescimento e o desenvolvimento devem ser
avaliados periodicamente, segundo o calendério
minimo do Ministério da Saudde (ou outro
estabelecido no servigo com base na realidade local),
lembrando que devem ser avaliadas em intervalos
menores: criangas com menos de 6 meses que tenham
nascido com peso inferior a 2500g ou que ja tenham
sido desmamadas e aquelas de qualquer idade que
apresentem déficits de crescimento ou problemas de
desenvolvimento. Em todas as oportunidades de
contato dos profissionais de saide com a crianga,
estes devem verificar seu CD.

Avaliacao do crescimento. Encontra-se discutida
em detalhes no texto sobre “Assisténcia - cuidado
com a crianga com problemas nutricionais”, dessa
mesma série de documentos.

Avaliacido do  desenvolvimento. O
desenvolvimento ¢é avaliado a partir dos
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comportamentos da crianga, tendo como referéncia
os marcos do desenvolvimento segundo a idade
cronolégica. Além de procurar conhecer bem o
processo de desenvolvimento infantil, a enfermeira
pode utilizar algum instrumento como recurso para
essa avaliac@o. Os diversos instrumentos que ja foram
organizados tém possibilidades e limitagdes
diferentes, como questdes relativas a utilizagdo nas
populagdes das variadas culturas e organizagdes
sociais; alguns implicam em treinamento especifico
para obtencdo de permissdo para uso. Essas sdo
algumas das razdes pglas quais, at€ hoje, ndo foi
escolhido um instrumento-padrido pelos érgéos
governamentais de satide para utiliza¢do nos servigos.

Em nossa realidade, no ensino de graduacao, tem-
se preconizado o Guia Washington para Promover o
desenvolvimento da crianga pequena (BARNARD;
ERIKSON, 1978) como instrumento para orientar a
avaliacdo. Ele foi construido com base nos trabalhos
e padronizagoes de estudiosos do desenvolvimento,
especialmente para auxiliar as enfermeiras na
observacdo sistemadtica dos comportamentos infantis
e na promogao de seu desenvolvimento, pois contém
também sugestdes de atividades especificas para
serem realizadas com a crianga. Um inconveniente
para a sua utilizagdo é que é muito longo, ndo sendo
vidvel sua reprodugdo no presente texto. Pode-se
também encontrar o referido guia reproduzido no livro
de SIGAUD; VERISSIMO (1996).

Alguns cuidados para avaliar e acompanhar o
desenvolvimento da crianga sdo:

 Utilizar as informagdes disponiveis sobre o
perfodo pré-natal e o parto.

« Utilizar a idade cronolégica como referéncia. Para
criancas nascidas prematuras, ajusta-se a idade
descontando da idade cronolégica o nimero de
semanas que faltaram para concluir a idade
gestacional, até que a crianga complete dois anos.

¢ Observar sempre as vdrias areas do
desenvolvimento: motor grosso ¢ fino, linguagem,
intelectual, emocional, social e moral. Lembrar que
ha uma seqiiéncia ordenada para o desenvolvimento,
mas ndo uma velocidade-padrao; por isso, as criancas
apresentam diferencas nas idades exatas que realizam
os marcos de desenvolvimento.

* Considerar as oportunidades que a crianga tem
na sua realidade. Por exemplo, aquela que nunca
manuseou um ldpis, comparada a outra da mesma
idade que constantemente tem possibilidade de
rabiscar, no poder apresentar o mesmo desempenho
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nessa situacio.

» Utilizar brinquedos e brincadeiras nos contatos
diretos com a crianga, observando como ele
compreende e reage a linguagem e a interagio.

* Aproveitar as possibilidades de observar a crianga
em um ambiente que lhe seja conhecido, como o
domicilio ou a creche.

* Quando perguntar aos pais sobre uma
determinada atividade que pretende avaliar, como
“comer sozinho”, use questdes que nio induzam a
resposta. Assim, fale, por exemplo, “Conte-me sobre
a hora da alimenta¢do. Como € que a senhora faz
para aliment4-10?”, ao invés de “A senhora ja deixa
ele comer com a colher?”. Esta ditima pergunta pode
inibir a mée, pois sinaliza que € esperado que ela ja
faca isso.

2. Promogio do vinculo afetivo (e da auto-
estima)

O afeto-amor é um dos direitos da crian¢a que 0s
adultos devem fortalecer e defender. Nao € facil tratar
este tema com os pais ou os adultos que cuidam das
criangas, porque, geralmente, todos acreditam que
estdo fazendo o melhor. Por exemplo, € possivel que
alguns pais pensem que, sendo rigidos com as
criangas, as ajudam a se tornarem fortes para
enfrentar o mundo que ¢é tao dificil.

Definir afeto-amor € muito complicado; depende
da cultura, da histéria da familia, da histéria de cada
um de nés. Mas hd inimeras comprovagdes de sua
importdncia para o desenvolvimento e a
sobrevivéncia das criangas. O afeto-amor € uma
relagdo, uma sensacdo, um lago emocional que
comecga a crescer entre pais e filhos desde antes do
nascimento, permanece através do tempo e se da
como resposta ao cuidado que se oferece a crianga,
em geral pela familia ou pelas pessoas que estdo
cuidando.

A forma como nos relacionamos com as criangas,
como lhes manifestamos o afeto-amor determina
como ela se relaciona consigo mesma, com o mundo
e com os demais. Uma crianga feliz, espontanea,
sorridente, confiante, otimista, segura, sadia,
auténoma, capaz de dar e receber amor é aquela que
cresce dentro de um vinculo de afeto.

Relagdes parentais eficazes sdo diretamente
relacionadas ao conhecimento dos pais sobre
desenvolvimento. As enfermeiras, muitas vezes, t€m
uma possibilidade privilegiada para ajudar os pais a
compreenderem as necessidades da crianga. O que

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem

fazer:

» Para avaliar a relag¢8o afetiva da familia com as
criangas, observe as manifestagdes de carinho e amor;
os cuidados de vacinagdo, amamentagio, alimentagao,
educacio; “estar de olho na crianga”; facilitar sua
relacdo com o mundo que a cerca; o acothimento e
respeito a crian¢a nas suas insegurangas. Reforce
comportamentos adequados elogiando-os, ¢
expressando como podem favorecer o
desenvolvimento. Se identificar comportamentos
inadequados, planeje uma intervengio com o objetivo
de modificd-lo (consigdere as recomendagdes do
capitulo sobre educacdo em satde).

*» Afirme que o bebé necessita ser carregado ou
ninado por alguns periodos, lembrando que as
criancas vém de um ambiente no qual os movimentos
e o aconchego sdo constantes (o ventre materno).
Conversar utilizando uma linguagem clara e simples
facilita a formac¢do do vinculo afetivo e o
desenvolvimento da linguagem.

» Mostre as aquisi¢cdes e competéncias da crianga,
mesmo que seja um recém-nascido. Isso ajuda a
valoriza-la como ser Unico e competente.

« Ajude a familia a compreender e a lidar com os
comportamentos e necessidades infantis,
particularmente aqueles mais “dificeis”, como a birra
e o negativismo do pré-escolar jovem e outros,
caracteristicos do processo de desenvolvimento.

» Estimule os contatos tétil, visual e auditivo
através de caricias, olhares ¢ jogos; utilize diferentes
brinquedos, que devem ser objetos com ou sem som,
de cores chamativas e contrastes e de diferentes
texturas. Explique que tudo isto promove sensac¢oes
que sd0 necessdrias para o bem-estar infantil.

* Estimule a chamar a crianga pelo nome, olhando-
a cada vez que falar com ela.

« Estimule que a familia reserve algum tempo para
participar dos jogos que a crianga propuser € que
permita que ela tente fazer coisas novas. E importante
que ela sempre termine sua atividade de jogo ou da
vida cotidiana.

¢ Ajude a familia a encontrar um espago onde a
crianga possa deslocar-se e brincar.

3. Disciplina (e auto-estima)

A medida que a crianga cresce, a disciplina
costuma ser uma das necessidades com as quais os
pais tém dificuldade de lidar. A enfermeira que
conhece as caracteristicas do desenvolvimento
infantil pode ajudar a familia a compreendé-las e a
encontrar meios de atender as suas necessidades. Por
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exemplo, para lidar com criancas pequenas que, na
busca de sua autonomia, querem fazer tudo sozinhas
e ndo gostam de receber ordens, é comum
encontrarmos duas maneiras opostas de condutas
paternas: alguns pais deixam que a crianga faca
sempre tudo o que quer “porque ela é impossivel”,
enquanto outros nunca a deixam decidir, “porque
sendo ela acha que pode mandar”. Para ambas as
situagdes, a enfermeira esclarece aos pais que a busca
de autonomia € uma necessidade que interfere com a
formagdo da personalidade e que a crianga precisa
exercitar seu poder de escolha tanto quanto precisa
ter a seguran¢a de limites claros, de regras
disciplinares para aprender a conviver. Algumas
sugestoes:

* Lembre que a disciplina tem como objetivo ajudar
a crianga a socializar-se, a aprender sobre os efeitos
de suas agdes sobre as outras pessoas € a sentir-se
segura. Ndo deve visar “moldéa-la”, torni-la boazinha,
nem mostrar que “quem manda € o adulto”, pois isso
elimina o direito que jd foi conferido a ela por lei,
qual seja o de ser cidada.

* A crianga que sente seguranga no amor do adulto
e tem oportunidades efetivas de realizar-se como
crianca aceita melhor e se beneficia dos limites e
regras.

* Os litnites precisam ser claros — as regras devem
ser compreendidas pela crianga. Utilize abordagem
positiva como: “o lapis € para escrever no papel”, ao
invés de “ndo rabisque a mesa”. Sdo mais facilmente
aprendidos quando todas as pessoas que cuidam da
crianca utilizam as mesmas regras para as mesmas
situa¢des e quando sdo mantidos mesmo ante o
descontentamento da crianca. Por isso, é importante
proibir ou restringir aquilo que precisa ser mesmo
proibido, ao invés de ir logo dizendo “nio faca isso”
e depois mudar de idéia.

* D€ opgoes para a crianga, mas nunca opgdes as
quais ela possa responder com um sim ou um nio, a
menos que esse “ndo” valha mesmo. Por exemplo,
ao invés de perguntar “vocé vem escovar os dentes?”,
pergunte “quem vocé quer que ajude a escovar seus
dentes: o papai ou a mamde?”. O fato de poder fazer
aescolha a predispde a fazer o que é preciso ¢ fortalece
sua auto-estima.

* Se necessdrio, reprove o seu comportamento, mas
sem humilhd-la e nunca associe o respeito ao limite
como condi¢do para receber amor. Diga: “pare de
morder seu irmdo, porque ninguém gosta de ser
mordido”; ndo a chame de feia, boba, nem diga que
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nio a ama mais. Ela precisa aprender que o
comportamento ¢ indesejado, mas que ela continua
sendo amada. Assim, vai incorporando as regras pelas
razoes corretas as quais elas se referem.

* Muitas vezes, a crianga expressa sentimentos de
raiva, frustracio ou medo tendo comportamentos
agressivos. Por isso, é importante identificar as razdes
que a levaram a um comportamento indesejado. Por
exemplo, uma crianga pequena que bate no
irmdozinho (bebé), possivelmente estd expressando
suaraiva e cidmes dele. Se dissermos: “acho que vocé
estd brava com seu irmdozinho, s6 porque eu estava
cuidando dele ndo €? Mas eu ndo quero que vocé
bata nele outra vez. Ele gosta s6 de carinho, igual a
vocé”, mostramos que a entendemos, é mais facil que
ela aceite a repreensdo e pare de ter esse
comportamento.

* Outras causas de comportamento agressivo
podem ser: exigéncias exageradas para com a crianga;
convivéncia com pessoas agressivas ou que
valorizam a agressividade como uma qualidade,
particularmente para os meninos; ambiente
permissivo, sem regras; refor¢o, por s6 dar atengio
a crianga quando ela apresenta comportamento
agressivo. Assim, € importante verificar a presenca
dessas causas e planejar intervengdes especificas.

4.  Alimentacio

Ver textos sobre “Promog¢do do aleitamento
materno ¢ alimenta¢fo da crianca”™ e “Assisténcia -
cuidado com a crianga com problemas nutricionais”,
dessa mesma série de documentos.

5.  Higiene

Assim como para todas as demais intervengdes,
considere a realidade familiar, buscando alternativas
que satisfacam os principios bdsicos do cuidado em
foco.

* Em todas as regides de clima quente, que sdo
predominantes em nosso pais, o banho didrio é
recomendado desde o nascimento. Promove higiene,
facilita o vinculo entre pais e filhos, estimula o
desenvolvimento psicomotor, oferece experiéncias
sensitivas (caricias, frio, calor, umidade), brincadeira
e relaxamento. Pode ser dado de manhi ou a tarde,
com dgua morna e evitar correntes de ar. Usar sabdo
suave (exemplo: glicerina), em pequena quantidade.
Para bebés pequenos, a banheira, bacia ou pia deve
ser bem lavada antes do banho, particularmente se
ndo for exclusiva, e estar posicionada de maneira
segura. Use a dgua mais limpa disponivel, caso ndo
haja dgua tratada. Atengdo especial & cabega, pois
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muitas pessoas t€m medo de machucar a crianga e
ndo a lavam direito. Pequenas crostas podem ser
removidas aplicando 6leo antes ¢ limpando durante
o banho com gaze ou pano de algodao.

* Sempre lavar a crianga as trocas de fraldas: com
agua se houver apenas “xixi”, e também com sabao
(pouco), se houver “cocd”. Cuidado com o uso de
6leos e logdes na pele da regido de fraldas, pois podem
causar lesdes na pele. Os talcos podem ressecar a pele
e causar problemas respiratorios.

* A manutengido da pele limpa e seca previne
assaduras. Caso ocorra uma irritagdo na regido da
fralda ou nas “dobrinhas” do pescogo, atras da orelha,
etc., pode-se acrescentar um punhado de amido de
milho (maisena) a 4gua do banho e/ou passar uma
pequena quantidade na regido, depois que secé-la.

» Muitas vezes, a irritagdo que provoca a assadura
de fraldas decorre do uso de fralda descartdvel ou de
sabdo em pé na lavagem da fralda de pano. Assim,
para assaduras persistentes: dar preferéncia a fralda
de pano, lavando com sab@o neutro (por exemplo,
sabdo de coco) e enxaguando bem; depois, ferver ou
passar a ferro.

* A escovagdo dos dentes deve ser iniciada junto
com o primeiro dente e um adulto precisa se
responsalyjlizar por realizar a escovago pelo menos
1 vez por dia, até que a crianga tenha por volta de 9
anos. N&o usar creme dental até que ela aprenda a
cuspi-lo.

6. Prevencao de acidentes

A crianga necessita comer, brincar e explorar sua
volta, portanto é natural que olhe, toque, pegue, leve
a sua boca, saboreie, ingira, examine, desmonte, bata
e atire objetos; igualmente, que se desloque por seus
proprios meios, isto &, arraste-se, engatinhe, caminhe,
corra, salte, trepe ou nade. Tudo isso leva a riscos
que facilitam a ocorréncia de lesdes em seu corpo, as
quais sd0 necessarias prever para prevenir.

Algumas instru¢des concretas que a mae deve
conhecer para evitar acidentes sdo:

* Nunca deixe uma crian¢a sozinha: Muitos
acidentes ocorrem num segundo e este segundo faz
parte do minuto que se pensou que podia ficar
sozinha.

« Evite que criancas cuidem de outras criancas:
Muitas familias recorrem a essa medida por auséncia
de outros recursos. E uma questdo de saude, que os
profissionais se engajem na luta para a melhoria
dessas condi¢des. Enquanto realmente isto nao for
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possivel, procurar ajudar a familia e essa crianga-
cuidador a organizar o ambiente de forma a diminuir
os riscos e a favorecer o desenvolvimento.

* Dar exemplo: Se a mde ou cuidador enquanto
costura coloca agulhas ou alfinetes na boca, a crianga
brincando também o fard e um dia poderd engoli-los
ou aspird-los. Se a mée ou cuidador atravessar a rua
fora da faixa de pedestres, desviando dos carros, a
crianca posteriormente quando estiver sozinha fard
igual, porque ‘“nunca aconteceu nada com a mamae”.
Em outras palavras, enquanto existir uma total
ignordnoia dos adultos acerca da prevencdo dos
acidentes, sua ocorréncia continuara sendo
“hereditdria”.

* Nio confiar que a crianca nao ¢ capaz de...
Todos os dias criancas pequenas caem da cama,
porque o adulto que estava cuidando delas pensou
que “ainda” ndo eram capazes de se virarem.

¢ Quedas: S3o0 a primeira causa de morte por
lesdes fisicas ndo intencionais ocorridds em casa. Sdo
muitos os lugares propicios para quedas: terracos,
escadas, janelas sem protecdo, pisos lisos, valas,
pocos. Previnem-se os acidentes, impedindo o acesso
aos locais e ndo deixando a crianga sozinha.

* Queimaduras: Sio freqiientes, especialmente
no contato com liquidos quentes. Um lugar de muito
risco é a cozinha. Evitar que elas fiquem na cozinha
caso esteja cozinhando e os cabos das panelas devem
estar para tras. Nio lhe oferecer alimentos sem avaliar
sua temperatura nem coloca-la na bacia ou banheira
sem verificar a temperatura da dgua. Evitar liquidos
inflamadveis, isqueiros e fésforos, proteger tomadas e
evitar fios elétricos ao seu alcance.

« Intoxicacdes: A forma usual como as criangas
se intoxicam € por ingestdo. Elas ingerem venenos e
medicamentos que encontram ao seu alcance. Guarde
em lugar seguro, separadamente, drogas, venenos e
derivados de petrdleo, devidamente rotulados e na
embalagem original. Cuidado com plantas: procure
conhecer e ter em casa apenas as que forem inocuas
em caso de ingestdo. E possivel também que os pais
administrem um medicamento incorretamente. Por
isso, deve-se discutir com eles o habito de auto-
medicacéo e orienta-los adequadamente quando for
prescrito qualquer medicamento.

* Feridas: Sao causadas em casa por objetos,
mordeduras ou armas. Deve-se manter fora do alcance
das criangas os objetos com os quais possam cortar-
se ou ferir-se: facas, tesouras, garfos, cotonetes,
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lougas e objetos de vidro. Se houver armas em casa,
estas devem estar descarregadas e trancadas a chave.
Tenha especial cuidado com os animais que estejam
em contato com a crianga e evite animais dentro de
casa.

 Afogamento: Mesmo pequenos volumes de dgua
podem causar o afogamento, que pode ser prevenido
tendo especial cuidado com vasos sanitdrios, baldes,
tanques para roupa, piscinas, pogos, rios e mar. Nunca
deixar uma crianga sozinha nestes locais, inclusive
durante o banho, e ensina-la a nadar quando maior.

» Asfixias: A aspiracdo de corpos estranhos,
previne-se tirando do alcance da crianga objetos
pequenos, como: botdes, moedas, pregos, bijuterias,
bexigas, pilhas, materiais quebraveis, balas,
amendoim, grios secos, frutas com sementes, etc.
Outros acidentes sdo asfixia com lagos ao redor do
pescogo, ou tampando a boca e o nariz dos menores
com travesseiros ou almofadas ou, ainda, colocando
a cabeca em sacolas de plastico. Alguns brincam
fechando-se em baus, malas, etc. Beb&s pequenos
devem ser amamentados ao colo, em posig¢io elevada,
apés colocados para eructar e, quando deitados,
mantidos em decubito lateral, para evitar aspiragio
de liquido que porventura reflua.

A enfegmeira pode, ainda, identificar, junto com
a familia nas visitas domicilidrias, ou nas creches e
pré-escolas, os riscos potenciais do ambiente e ajuda-
las a encontrar meios de preveni-los.

7.  Vacinac¢io

As vacinas sdo o principal mecanismo de controle
das doencas imunopreveniveis. Muitas criangas
deixam de ser imunizadas por razdes infundadas,
devido a falta de conhecimento dos profissionais
sobre as contra-indicacdes. As principais
recomendacdes sobre a vacinagdo sdo o
armazenamento correto da vacina e os cuidados para
sua administra¢do. A enfermeira deve sempre
certificar-se da data de validade e das orientagdes do
fabricante a respeito da reconstitui¢cdo e
armazenamento.

* Assegure-se sempre que os pais ou responsavel
pela crianga esteja esclarecido sobre os beneficios e
riscos da vacina e tenham autorizado sua
administrag@o.

* Siga o calenddrio vacinal recomendado pelo
Ministério da Sadde para sua regido.

+ Evite falsas contra-indicacdes: Nio constituem
contra-indicacbes a vacinagio: tosse febre, coriza,
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rinite, diarréia leve ou moderada, pneumonia,
doencas de pele (impetigo, escabiose, etc.),
desnutri¢do; aplicacdo de vacina contra raiva em
andamento; doenga neurolégica estavel (sindrome
convulsiva controlada, por exemplo) ou pregressa
com seqiiela grave; antecedente familiar de
convulsdo; doengas cronicas do coragio, pulmdes,
rins e figado; tratamento de corticosteréide em doses
ndo elevadas durante curto periodo de tempo (inferior
a duas semanas), ou tratamento prolongado com
doses baixas ou moderadas em dias alternados;
alergias (exceto as relacionadas com determinadas
~vacinas); prematuridade ou baixo peso; internagio
hospitalar. Deve-se ressaltar que histdria e/ou
diagndstico clinico pregressos de coqueluche,
difteria, sarampo, tétano e tuberculose nio
constituem contra-indicacdes ao uso das respectivas
vacinas.

Observe as contra-indicagﬁessz

- Nio aplicar vacina que contenha bactéria ou virus
vivo atenuados em crianga com cincer,
imunodepressdo congénita ou adquirida, ou que
esteja sob tratamento com imunodepressores.
Criancas HIV positivas podem receber todas as
vacinas recomendadas pelo calendério vacinal e
criangas com Aids ndo devem receber somente a
vacina BCG.

- Alergia grave, anafildtica, a um componente da
vacina ou desencadeada por dose anterior da mesma.

- Nao dar DPT a uma crianga com doenca
neurolégica ativa do SNC e nos casos em que tenha
apresentado, apos a aplicacio da dose anterior, uma
das seguintes situa¢des: convulsdes ou choque nas
primeiras 72 horas; encefalopatia nos primeiros 7
dias; sindrome hipot6nico-hiporresponsiva ou choro
prolongado e incontroldvel nas primeiras 48 horas.
Apbs avaliag@o clinica neuroldgica de cada caso,
pode ser recomendado o uso de vacina dupla infantil
(DT) ou a DPT acelular.

* Observe os adiamentos:

Deve ser adiada a aplicac@o de qualquer tipo de
vacina em criangas com doencas agudas febris graves,
principalmente para que seus sintomas e sinais, assim
como possiveis complicacdes, ndo sejam atribuidos
a vacina administrada.

» A regra seguinte € muito Util para outras situagdes
ndo descritas aqui: ndo esta contra-indicado
vacinar uma crianca doente que esteja bem para
ir para sua casa.
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* Quando forem aplicadas vérias vacinas no
mesmo dia, a ordem das injegdes ¢ aleatéria. Deve-
se ter cuidado especial com as recomendagdes acerca
da via e regido a ser aplicada a vacina e seguir a
técnica rigorosamente. Nunca aplicar uma injecdo
se a crianca estiver dormindo. Acordé-la,
conversando calmamente, explicando o que ird fazer,
mesmo que seja um bebé pequeno. Ela pode néo
entender o significado das palavras, mas sim o tom
de voz e ndo serd pega de surpresa.

* Registrar no relatério vacinal: dia, més e ano da
administracgio; fabricante e nimero do lote da vacina;
nome e registro profissional da pessoa que aplicou a
vacina. Seria também conveniente o registro do local
e da via de administragdo, bem como das orientacoes
que foram feitas a mae ou cuidador.

8.  Acoes de promocio na situacio de doenga
da crianca

Um ponto fundamental da estratégia AIDPI é que
a sistematizacdo do atendimento prevé a realizagdo
de acdes de promog¢do em todos os contatos do
trabalhador de saide com a crianga. Assim, caso ela
esteja doente, mas nio com uma doenga muito grave,
ela serd avaliada quanto ao crescimento,
desenvolvimento, alimentagcdo e estado vacinal e
deverio ser feitas as intervencgdes necessarias,
segundo essa avaliacdo. As acdes de prevencdo e
promog¢do somente serdo postergadas em caso de
haver sido identificada uma doenga muito grave, que
demande um atendimento imediato em hospital ou
centro especializado.

Os textos que tratam da assisténcia de enfermagem
a crianca quando portadora dos agravos mais comuns
- diarréia aguda e desidratagio, agravos respiratorios
e desnutricio protéico-caldrica — abordaram agdes
especificas para cada uma dessas situacdes.

A enfermeira deve avaliar, em cada atendimento,
a prioridade das intervencgdes, e a possibilidade da
mae/cuidador para segui-las. Com relacdo a
comunicacdo com a mie selecione uma quantidade
adequada de orientagdes para que ela compreenda a
doenga de seu filho, por que ele ficou doente e como
pode ser atendido e tratado. Segundo a estratégia, a
16gica da priorizagao para atender a grande maioria
das criangas no servigo de satide é:

Independentemente do motivo do atendimento,
deve-se priorizar sempre as orientacdes sobre os
sinais de perigo.
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A seguir:

1. Responder o problema de saide identificado:
medicamentos necessarios e apropriados para o
tratamento da crianga, liquidos e soro de reidratacio
oral para o tratamento da diarréia e quando retornar
de imediato

2. Necessidades nos fatores protetores:
amamentag¢@o e alimentacio, vacinagdo, afeto-amor

3. Outras recomendacdes: tratamentos adicionais
para o cuidado da crianga, como medicamentos para
suavizar a garganta e acalmar a tosse, além de
informagdes sobre consultas de acompanhamento do
CD.

Assim, se a enfermeira identificar a necessidade
de vacinar a crianga e tiver a vacina disponivel, devera
fazé-lo no mesmo atendimento (a menos que hajauma
contra-indicagdo especifica para isso).

Para estimular o fortalecimento das familias

Ao lado de todas as intervengdes descritas, a
enfermeira pode dispor de ~informagdes
sistematizadas sobre determinantes da sadde, para
divulgacio e reflexdo individuais ou grupais, sobre
estilos de vida, meio-ambiente, direitos a saude,
organizagdo e acesso aos servigos de sadde, sempre
visando a maior instrumentalizagdo das familias para
que se engajem na luta pelos seus direitos. (ver
capitulo sobre A saide da familia em situagdo de
exclusdo social).

Ao final da leitura deste capitulo, a(o)
enfermeira(o) deverd estar apta(o) a:

* Planejar e realizar acdes de promogdo a saide
infantil, intervindo junto a crianga e a familia, bem
como em instituigdes onde se realiza cuidado de
criangas, como creches e pré-escolas.
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Alguns Aspectos do Tratamento de Feridas no

Domicilio!

Introdugdo

Em fins do século XX e transi¢do para o 3° milénio,
muito se tem enfocado acerca do cuidado avancado
em sauide, estando, certamente, entre as dreas por ele
abrangidas, o cuidado em feridas, desde os seus
aspectos preventivos até os terapéuticos.

O profundo desenvolvimento na area celular, nas
trés udltimas décadas, tem levado os profissionais de
satide que atuam na prevencio e tratamento de feridas
a uma revisfo dos conceitos e procedimentos
tradicionais, muitos dos quais empregados desde a
Antigiiidade e, acima de tudo, ao reconhecimento de
que a lesdo ¢ apenas um aspecto de um todo holistico,
que € o ser humano. Esse motivo exige atuacio
interdisciplinar, através de intervencdes integradas e
sistematizadas, fundamentadas em um processo de
tomada de decisio, que almejam, como resultado
final, a restauragdo tissular com o melhor resultado
estético e funcional. Para tanto, é fundamental que
sempre tenhamos em mente que cada paciente e cada
ferida sdo tnicos.

O presente capitulo tem como objetivos rever
alguns aspectos sobre as feridas, desde os conceituais
aqueles do tratamento, considerados bdsicos para as
intervengoes no domicilio.

Conceito e classificacdo de feridas

Existem inimeros conceitos, defini¢cdes e formas
de classificagdo de feridas. De um ponto de vista mais
genérico, as feridas podem ser definidas como
rupturas das estruturas anatdmica e funcional normais
do corpo. Para outros autores, elas sdo resultantes
de um dano para o tegumento ou estruturas inferiores,
que pode ou ndo resultar em perda da integridade,
mas que leva ao comprometimento de fungdo
fisiolégica tissular.

Quanto a classifica¢do das feridas, embora
bastante varidvel, constitui importante forma de
sisternatizagfo necessdria para o processo de avaliagio
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e registro. Assim, o tempo de reparagdo tissular pode
ser um dos tipos de classificacdo e consiste em agudas
e cronicas. As feridas agudas sdo oriundas de cirurgias
ou traumas, cuja reparagdo ocorre em tempo adequado
e seqiiéncia ordenada, sem complicagdes, levando a
restauragdo da integridade anatémica e funcional; as
crnicas, contrariamente, sdo aquelas que ndo sao
reparadas em tempo esperado e apresentam
complicagbes. Outra forma de classificagdo refere-
se a extensdo do dano tissular, onde ha a descricao
anatomica e definicdo da profundidade das paredes
tissulares envolvidas; engloba a ferida superficial,
erosdo ou destruigdo, limitada & superficie epidérmica
(ex: bolha); a ferida com perda parcial de tecido ou
de espessura parcial ou de densidade parcial, restrita
a epiderme e porcdo superior da derme (ex: drea
doadora para enxertia; dlcera de pressao estagio II);
perda total de tecido ou espessura total ou densidade
total, em que ha perda ou destruicdo de epiderme,
derme e subcutineo, podendo invadir ainda musculos,
tenddes e ossos (ex: dlcera de pressdo estdgio III ou
IV). Este tem sido bastante empregado atualmente.

Além dessas, hd ainda as chamadas respostas
primdrias e secundarias da pele a diversos estimulos
agressivos, que constituem, na realidade, as causas
bésicas das lesdes, quais sejam: fatores mecanicos,
quimicos, vasculares, infecciosos, alérgicos, térmicos,
radiativos e outros. Cada tipo de estimulo origina uma
unica reacfio caracteristica na pele, como: eritema,
mécula, pdpula, vesicula, erosdo ou tlcera. As rea¢oes
primarias podem evoluir para as secunddrias, isto &,
das respostas sem ruptura para aquelas com ruptura
de integridade da pele, respectivamente.

Krasner e Van Rijswijk propdem um algoritmo para
classificagdo de feridas que envolvem duas grandes
categorias: a primeira relaciona-se as causas de lesdo,
cirirgicas e ndo-cirdrgicas, enquanto a segunda, ao
tempo de reparagio, agudas e cronicas. Ao associa-
las, inclui os aspectos de profundidade e perda tissular.
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'Extraido do capitulo: Santos VLCG Avangos tecnoldgicos no tratamento de feridas e algumas aplicagdes em domicilio. In: Duarte YAO.; Diogo
MIE Atendimento domiciliar: um enfoque gerontolégico. led, Atheneu, Sdo Paulo, 265-306, 2000.
*Professor Doutor do Departamento de Enfermagem Médico-Cirtrgica da Escola de Enfermagem da USP. Enfermeira Estomaterapeuta.
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Classificacdo de Ferida

Cirtirgica

Crénicas
Ex: Feridas Cirurgicas
Discentes ou Infectadas

Agudas
Ex: Incistes, Excisdes
Areas, Doadoras

Nio Cirdrgica

Crbnicas
Ex: Ulceras de Pressio
(Ulceras de perna, tlceras de pé)

Agudas
Ex: Queimaduras,
Abrasoes, Esfoladuras

Classificacio por Profundidade
(Independente da Etiologia)

Superticial
Ex: bolha

-

Figura 1: Algoritmo para classificacdo de feridas.

Perda Parcial de tecido
Ex: drea doadora, ilcera de
pressdo (estagio II)

Perda total de tecido
Ex: ilcera de pressdo
(estagio II1 e IV)

(Fonte: Van Rijswijk, L. Wound assessment and documentation; In: Krasner, D; Kane, D. Chronic wound
care: a clinical source book for healthcare professionals. 2ed, Health Management Publications, Wayne,

Cap.4, p.18, 1997b).

Processo de reparacdo tissular

Este processo constitui importante instrumento
de sobrevivéncia dos organismos vivos e €
influenciado pelas caracteristicas e condi¢des do
hospedeiro, do ambiente ¢ dos profissionais de
saude.

Assim, somente a avaliagdo global,
sistematizada e interdisciplinar do individuo
permite a deteccdo de fatores locais e/ou
sistémicos, que influenciam tanto no potencial
para o desenvolvimento de lesdes e, portanto, a
ruptura da integridade cutinea, como na
manutencio daquelas preexistentes,
manifestando-se através do retardo na cicatrizagio
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ou desenvolvimento de complicagdes ou respostas
bioquimicas anormais ou inadequadas. Dentre os
fatores locais, salientam-se os mecéinicos
(pressdo, fric¢do e cisalhamento), a presenga de
corpos estranhos e tecido necrético, as
caracteristicas da pele e o tratamento local
empregado. Do ponto de vista sistémico, podem
ser citados: a idade, o estado nutricional,
incluindo a obesidade, as condi¢des vasculares
do individuo, a terapia sistémica utilizada, outras
condigdes coexistentes agudas ou crénicas como:
a infeccdo, o diabetes, a hipertensdo arterial, a
insuficiéncia renal, a imunossupressio; o fumo e
o estado psico-emocional.
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A reparagdo dos tecidos envolve a regeneragdo e
a cicatrizagdo.

a) Regeneracio

As lesdes superficiais e de perda parcial de
espessura recompdem-se através da regeneragio
epidérmica e dérmica (quando esta estiver
comprometida).

O trauma inicial gera uma resposta inflamatéria
aguda, manifesta através de edema e formagdo de
exsudato seroso, rico em leucécitos, que cessa em
menos de 24 horas. As células comecam a proliferar
e migrar no leito da ferida, ocluindo rapidamente sua
superficie. Uma vez completa essa primeira cobertura
inicia-se a migragio das células para cima,
restabelecendo-se estrutura e funcdo. A reepitelizagio
em feridas expostas ocorre em 6 a 7 dias, enquanto
em feridas mantidas imidas, ela é mais rdpida,
totalizando 4 dias.

A reparagdo dérmica, quando necessdria,
desenvolve-se paralelamente a reepitelizagdo. Ocorre
através da formacdo de novos vasos € proliferagio de
fibroblastos (7° dia apGs trauma), os quais passam,
entio, a produzir o colageno até cerca do 15° dia apds
o trauma, contraindo-se, gradativamente, a seguir.
Similarmente 2 epiteliza¢do, a umidade é capaz de
antecipar em 3 dias o reparo tissular.

b) Cicatrizaciao

O processo de cicatrizagdo consiste de uma
“cascata” de complexos eventos, celulares e
bioquimicos, mediados por diversos fatores com agao
inibitéria ou estimuladora. Estas respostas podem ser
divididas, didaticamente, em 3 fases: inflamatdria (ou
defensiva ou reativa), proliferativa (ou fibroblastica
ou de reconstrugdo) e de maturagdo (ou
remodelagem).

Fase inflamatéria: Engloba dois processos
bdsicos, a hemostasia e a inflamagfo propriamente
dita, objetivando o controle do sangramento ¢ a
limpeza da ferida. Ocorre em 3 a 6 dias e,
clinicamente, se manifesta como sangramento
controlado através da formacio de coagulo, seguida
das caracteristicas tipicas das reagGes inflamatorias,
isto é, edema, eritema, calor e dor.

Fase proliferativa: Sobrepondo a fase
inflamatdria sobrevem a etapa proliferativa de grande
atividade, que visa o preenchimento da ferida com
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tecido conectivo e a cobertura epitelial ( 2 a 24 dias).
Para tanto, abrangem dois processos: a granulagio e
a contragio da ferida. Do ponto de vista clinico,
inicialmente observa-se um tecido vermelho brilhante,
elevado e de aparéncia grosseira, que € gradativamente
recoberto por um tecido fino e translicido.

A formagdo do fecido de granulagdo engloba dois
processos simultineos e co-dependentes: neo-
angiogénese (ou formagdo de novos vasos, oque dd a
coloragdo vermelho vivo e brilhante) e sintese de
coldgeno (que se forma a partir dos fibroblastos que
migram da periferia da lesdo e se depositam sobre a
rede vascular neoformada).

Em feridas abertas, a economia do organismo
impde limites para o preenchimento do defeito,
utilizando para isto o mecanismo da contragdo da
ferida, que reduz o tempo de cicatrizagio, podendo
ser responsavel por até 80% do fechamento da ferida

O tdltimo componente da fase proliferativa € a
epitelizacdo, que pode ser concomitante a sintese de
coldgeno em feridas com minima perda e bordas
aproximadas (feridas cirdrgicas). Consiste na
migracdo de queratindcitos das bordas para o centro
da ferida. Como hd um limite para o fechamento,
em feridas com didmetro acima de 3cm, a enxertia
deve ser considerada.

Fase de maturacfo: A dltima fase do processo de
cicatrizagdo € a maturac@o ou remodelagem, que se
inicia, aproximadamente, na 3" semana apos a lesao,
podendo prosseguir até 2 ou mais anos. Sua principal
finalidade é aumentar a forca ténsil (resisténcia) da
ferida recoberta. Clinicamente, observa-se no inicio
uma cicatriz mais rosada e alargada, que se torna,
gradativamente, mais palida, endurecida e com
aspecto fibrético. Eventualmente, a cicatriz madura
é hiperpigmentada. A maturacdo corresponde,
basicamente, a conversdo do coldgeno inicialmente
produzido por um tipo de melhor qualidade. A
producio excessiva de coldgeno gera uma cicatriz
hipertréfica, enquanto a destrui¢do excessiva, uma
forca ténsil menor.

A forca ténsil é a mais importante propriedade
clinica esperada como resultado funcional da
cicatrizagio. De modo geral, nas lesbes por
fechamento primdrio (ex:cirtrgicas), esse periodo
varia de 20 a 30 dias. Ndo se pode esquecer, no
entanto, que a cicatriz, nas primeiras semanas,
apresenta somente 10% da forga ténsil normal, sendo,
portanto, bastante frigil e sensivel ao trauma por
friccdo ou pressdo. Embora aumente efetivamente a
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partir da 4* e 5* semanas, a cicatriz final atinge
somente 70% a 90% da forca ténsil original,
caracterizando sempre um tecido menos resistente,
comparativamente ao tegumento intacto.

Tratamento de feridas

Historicamente, até a década de 60, os pacientes
portadores de feridas agudas ou cronicas, eram
tratados por métodos ndo cientificos. Embora
reconhecendo-se a importancia das condigdes globais
do individuo para a restauragfio tissular, sempre
houve verdadeira desconexdo entre essas
consideragdes e o tratamento tdpico ou local. Para
este, as verdades relacionavam-se ao uso de diversos
agentes desinfetantes e anti-sépticos num processo
de limpeza agressivo para a eliminacao dos elementos
nio-vidveis e estranhos a lesdo, de secagem da ferida
apds a limpeza e cobertura com gaze seca, para
absor¢do de eventual exsudato, ou de sua manutencéo
de forma descoberta, para que a ferida pudesse
“respirar” e, entdo, cicatrizar.

O classico trabalho de George D. Winter,
publicado em 1962, revolucionou os conceitos
tradicionais e empiricos no tratamento de feridas ao
demonstrar que feridas de porcos com perda parcial
de tecido, cobBertas com filme de polietileno,
evitavam a formagao de crosta e mantinham o leito
umido epitelizando quase duas vezes mais
rapidamente do que aquelas mantidas em exposicdo
ao ar, ou seja, secas.

“... a cicatriza¢do tmida ndo € uma idéia nova
nem uma nova aplicacdo de uma velha idéia. E uma
velha idéia que necessita de reaplicacdo apds
reavaliacdo critica ...” (Field; Kerstein, 1994)

Os efeitos da manutencdo do ambiente dmido
sobre a cicatrizagiio tém sido muito bem estudados,
principalmente em feridas agudas. O aumento das
taxas de epitelizacfio, o maior estimulo & formacéo
do coldgeno e do tecido de granulacéo, a retencio do
exsudato da ferida com todos os seus componentes
fundamentais para a restauragio e a redugdo da dor
sd0 apenas alguns desses beneficios, completamente
compreensiveis ao se retomar o processo fisiolgico
da cicatrizagdo.

O tratamento ou a atualmente denominada terapia
tdpica da lesdo tem dois componentes fundamentais:
alimpeza (que inclui o desbridamento) e a cobertura.

Embora muito venha sendo publicado acerca dos
processos de limpeza de feridas, referentes as técnicas
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e solucdes empregadas, suas vantagens e
desvantagens, os dados ainda s&o inconclusivos e
controversos.

Limpeza da ferida

Conceitualmente, € o processo que envolve o uso
de solugdes para a remog¢do de contaminantes
inflamatérios e bacterianos, tecidos desvitalizados e
corpos estranhos da superficie da ferida, viabilizando
a cicatriza¢do. Ela deve sempre evitar o trauma
mecanico e/ou quimico da ferida. Quando os métodos
de limpeza empregados mostrarem-se infrutiferos no
alcance dos seus objetivos, avalie a necessidade de
alternativas mais agressivas que constituirdo o
desbridamento. Assim, a limpeza estd indicada
quando houver infeccdo, exsudato excessivo,
presenca de corpos estranhos e restos de tecidos.

Quanto as técnicas de limpeza, podem ser o
esfregaco, a hidroterapia e a irriga¢do. Enquanto o
esfrega¢o (esfregar a lesdo) é, atualthente, uma
técnica bastante controvertida, pela agressdo que gera
no tecido principalmente de granulacio, a
hidroterapia tem sido uma técnica bastante usada,
especialmente para queimaduras e lesGes cronicas,
onde o exsudato € espesso e hd tecido necrético.
Quanto a irrigagdo, recentemente, tem sido a técnica
mais bem aceita pela sua capacidade em remover
particulas e outros contaminantes, inclusive bactérias,
sem gerar dano ao delicado tecido de granulacio.
Diversos estudos vém sendo desenvolvidos com o
intuito de estabelecer a pressdo de irrigacio
necessdria para a limpeza e que preserve os novos
tecidos. Embora a pressio ideal possa ser obtida com
seringa de 35ml adaptada a agulha de calibre 19
Gauge, existem diversas outras formas de se
proceder a irrigagdo da ferida, como jatos com
seringas de 20ml e agulhas mais grossas (40x12) ou
frascos pldsticos de soro perfurados, sendo
fundamental que o profissional que utilizar ou
orientar o procedimento no domicilio certifique-se
da pressdo exercida conforme o sistema escolhido,
evitando comprometer o tecido em formagéo.

O uso de solugdes, presente na defini¢io do
processo de limpeza, constitui outra grande polémica
no campo do tratamento tépico de feridas. A falta de
pesquisas definitivas acerca do tema permite
estabelecer apenas algumas recomendacdes. A
maioria dos autores tem apontado a utilizacdo de
solucio fisiolégica ou agua limpa como ideal, por
se tratar de substdncias neutras quanto a
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biotoxicidade. Além disso, as substidncias
empregadas na limpeza de pele integra como
adstringentes ou anti-sépticos nunca deveriam ser
indicadas para as feridas, principalmente quando hd
tecido de granulacio.

Quanto aos anti-sépticos, desde o seu advento,
sempre representaram verdadeira panacéia no
manuseio de feridas, limpas ou infectadas. Contudo,
atualmente tém sido contra-indicados por vérios
autores, por serem téxicos para leucdécitos,
fibroblastos e outras células e substincias que
participam do processo de cicatrizagdo, contribuindo
para o seu retardo e para o maior dano tecidual. Além
disso, ndao consistem no mecanismo mais eficiente
de reduzir a contagem bacteriana nas lesdes.

Em presenca de infeccdo, mais uma vez € bastante
controversa a indicacdo e uso dos antibidticos
tépicos, principalmente por poderem levar ao
desenvolvimento de resisténcia bacteriana. Por outro
lado, ndo nos esquegamos que, de qualquer maneira,
sua indicacdo é médica.

Cobertura da ferida

A terapia tépica de feridas envolve, além de limpeza
€ desbridam‘ento, a oclusdo com os chamados
“curativos” e/ou coberturas. A cobertura da lesdo
constitui um aspecto fundamental no tratamento de
feridas, desde que alcance o seu objetivo maior, qual
seja, favorecer um microambiente 6timo para a
restauragdo dos tecidos. Manter a umidade e o
isolamento térmico, proteger a ferida contra o
trauma e a penetracdo bacteriana exdgena, proteger
a pele peri-lesdo, promover o conforto do paciente
através do controle de odor, reducdo da dor e
contengdo da drenagem s3o atividades abrangidas
pela oclusdo rumo a cicatrizag@o.

Ao longo da histéria, inlimeros materiais de
origens animal, vegetal e mineral vém sendo
empregados para “curar”’, manusear e tratar feridas.
Na década de 60, o trabalho de Winter (1962) marcou
o inicio da proliferacdo de materiais para coberturas,
que evoluiram das “gazes sofisticadas” (pela
diversificagcdo de tramas, pureza do tecido e pela
impregnagio com diferentes produtos emolientes ou
anti-sépticos) aos chamados “curativos inteligentes”.
Assim, nos anos 70 surgem os retentores de umidade,
como os filmes transparentes e hidrocoldides e, a
partir de 1980, ampliam-se as alternativas com o
surgimento dos alginatos. Atualmente, encontram-
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se em pleno desenvolvimento os curativos bioldgicos
e biossintéticos, que incluem o colageno, os fatores
de crescimento, as culturas de fibroblastos e os
queratindcitos, dentre outros.

As coberturas podem ser distribuidas e
denominadas, evolutivamente, conforme a interagcao
com o microambiente da ferida e participa¢do no
processo de cicatrizagfo. Assim, as passivas sio
aquelas que simplesmente ocluem e protegem a lesao,
ndo sendo valorizadas nem sua atuagio nem as
demandas especificas da ferida (ex: gazes). As
interativas, por sua vez, participam do controle
ambiental da lesdo, favorecendo a restauragao tissular
(ex: filmes, espumas) e as bioativas estimulam
diretamente substincias ou reag¢des na cascata de
cicatrizagdo (ex: fatores de crescimento). Vale
ressaltar que, embora existam caracteristicas que
definem um bom material, ndo hd o curativo ou
cobertura ideal para todas as feridas e para a mesma
ferida nas diversas etapas do processo de
reconstrucdo tissular, exigindo-se avaliagdo
adequada do paciente e da ferida por profissional
especialista.

A complexidade dos materiais atualmente
disponiveis leva a sua equiparac¢do com as “drogas”
que, da mesma forma, possuem agées, indicagoes,
contra-indicacées e efeitos colaterais que precisam
ser conhecidos e reconhecidos, para entdo comporem
algoritmos e planos de intervengées.

A diversidade e a constante emergéncia de produtos
na drea do tratamento e mesmo prevencdo de feridas
levaram Turner a estabelecer, em 1979, algumas
caracteristicas do curativo ou cobertura ideal, desde
que, evidentemente, adequado as condi¢des do
paciente e da ferida, e que sdo vigentes até hoje. Sdo
elas:

* remover excesso de exsudato e componentes

téxicos;

* manter umidade elevada na interface ferida/

curativo;

* permitir trocas gasosas;

» promover isolamento térmico;

e proporcionar prote¢do contra infecgdo

secundaria;

» ser livre de contaminantes;

* permitir remo¢ao ndo traumatica.

Além desses, outros aspectos devem ser
considerados como: capacidade em favorecer a
aut6lise (o processo de limpeza do proprio
organismo), preenchimento de espagos e protecio
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contra o trauma, a disponibilidade, a variedade de
tamanhos, resist€ncia a2 manipulacdo e umidade,
conformacgdo e flexibilidade, possibilidade de
esterilizagdo, facilidade de manuseio e custo-
efetividade.

Existem diversas classificagdes propostas para
curativos e coberturas, relacionadas, principalmente,
aos componentes e propriedades dos produtos.

a) Gazes

Existente desde o século passado, a gaze pertence
ao grupo dos curativos passivos e absorventes. E
largamente utilizada e tem como caracteristicas
absorver moderadamente liquidos, por capilaridade,
remover tecido necrético superficial (quando usada
tmida-seca), preencher espagos mortos e poder ser
usada como curativo secunddrio (isto ¢, aplicado
sobre aquele que entra em contato direto com o leito
da ferida, denominado primadrio). Atualmente, hd
diferentes tipos de gazes com modificagdes tanto na
sua confeccdo (camadas com fungdes diferenciadas,
“ndo tecido”), como na adi¢do de substincias anti-
aderentes (parafina e vaselina) e anti-sépticas
(clorexedine, povidona iodo e outros).

Quando u&ilizadas umedecidas, as coberturas com
gazes podem favorecer a cicatriza¢io com resultados
equipardveis a outros materiais. Contudo, é
extremamente dificil esta manutenc¢io, devendo-se
reavaliar o custo-beneficio. Por outro lado, ndo gera
barreira bacteriana e pode acarretar remogéo de
tecido de granulacdo durante sua retirada. Todos esses
aspectos podem limitar seu emprego, apesar de sua
disponibilidade e custo baixo imediato.

b) Curativos desodorantes

Desenvolvidos como curativos primdrios,
consistem de carvao ativado, selado dentro de um
invélucro de tecido ndo-poroso feito de fibras de
ndilon. Com alto poder absorvente de gases, € indicado
para feridas infectadas e carcinomas fungéides, que
freqiientemente, produzem mau odor. A incorporagio
de fons de Prata amplia os efeitos desejados & medida
que promove a inativagdo das bactérias aderidas ao
tecido de carv@o, contribuindo para a reducdo da
contagem bacteriana e, consequentemente, o odor. E
importante que o curativo cubra totalmente a drea
desejada e seja trocado assim que atingir o ponto de
saturacdo. Tem como desvantagem a necessidade de
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cobertura secunddria ¢ niio deve ter sua integridade
rompida, com o risco de dispersdo das particulas de
carbono no leito da ferida, que atuardo como corpos
estranhos e toxicos.

¢) Curativos poliméricos

Os filmes poliméricos ou transparentes sio formados
por diversos materiais sintéticos, como o poliuretano.
Além de adesivos, sdo também coesivos, ou seja, ndo
aderem a superficie imida da ferida, evitando o trauma,
durante sua retirada. Tém ainda propriedades de
flexibilidade, conformagio e resisténcia ao atrito e
friccdo. Sdo impermedveis 4 dgua e bactérias e
permedveis aos gases, contribuindo para a manutengio
de condigdes adequadas para a atividade celular. Sdo
indicados para a cobertura de feridas superficiais € com
perda parcial de tecido, como abrasGes, ulceras de
pressdo em estdgios I e II, areas doadoras e queimaduras,
desde que ndo muito exsudativas e, profilaticamente,
em dreas de risco para o desenvolvimento de dlceras de
pressdo (erroneamente denominadas dlceras de decibito
ou escaras). Sdo ainda utilizados para a fixacdo de
cateteres, cinulas, tubos e drenos e como curativos
secunddrios.

As espumas poliméricas sdo produzidas a partir
de ar introduzido sob pressdo em materiais
poliméricos e compostos basicamente de superficie
interna hidrofilica (que absorve 4dgua), que entra em
contato com a ferida, e externa hidrofébica
(impermedvel). Podem se apresentar como placas ou
esponjas intracavitarias (para preenchimento de
feridas com cavidades). As espumas, em geral, sdo
ndo-aderentes e, portanto, ndo-traumaticas durante a
remogdo. Dependentemente de sua composigdo,
podem ter capacidade absorvente para feridas de
baixa a alta exsudacio, acarretando isolamento
térmico do leito da ferida e manutengéo da umidade,
estando indicadas, entdio, para feridas de perdas
parcial e total de tecido com os diversos niveis de
exsudacdo, incluindo aquelas mais profundas.

Os hidrogéis, também denominados géis
polimeros de 4dgua, contém de 78% a 96% de 4gua.
Sdo produtos Unicos na prética clinica, nfio sé pela
capacidade de absor¢do do excesso de exsudato da
ferida imida como, principalmente, pela sua acdo
como “ doador” de fluido a ferida seca, contribuindo
para sua hidratacdo e autélise (propriedades que
variam conforme a composicdo do produto). Esta
propriedade de doar liquido a ferida possibilita seu
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emprego como carregador e liberador de substancias
nas lesdes, como antibidticos e outros. Além dos
efeitos mencionados, o hidrogel tem ainda marcante
acdo de alivio da dor, € facil de manusear e remover,
sem liberar particulas no leito da lesdo e pode ser
utilizado em presenca de infec¢io. Sdo, portanto,
indicados em feridas com perdas parcial e total de
tecidos, como dreas doadoras, cirurgias superficiais,
tlceras cronicas e outros.

Os alginatos sdo polimeros fibrosos derivados do
dcido alginico que, por sua vez, € obtido,
principalmente, de algas marinhas da espécie
Laminaria. Além de sua ac@o hemostética (pela qual
sdo usados desde 1950), ¢ considerado bioativo. Sao
altamente absorventes (chegando a 20 vezes seu
préprio peso) e promovem a autélise, possibilitando
aremocio bacteriana. Os alginatos sdo indicados para
feridas altamente exsudativas, devendo ser
umedecidos com solugdo fisiolégica quando em
lesdes com menor exsudacio. Podem ser usados tanto
para feridas rasas como profundas, sobretudo em
fungfo de sua apresentagdo em laminas ou corddes e
sdo contra-indicados para feridas secas.
Recentemente, tém sido associados ao coldgeno.

Os hidrocoléides, produtos atualmente
considerados, como bioativos, consistem de uma
massa flexivel com uma face interna composta de
polimeros hidrofilicos, como a carboximetilcelulose,
gelatina e pectina, e outra externa, constituida de
espuma ou filme de poliuretano permeével ao vapor.
Em contato com o exsudato da ferida, este é
absorvido formando um gel que se expande
paulatinamente em dire¢do ao leito da lesio,
aplicando firme pressdo sobre sua base,
especialmente em feridas mais profundas,
estimulando a producio de tecido de granulagio.
Além disso, liquefazem o tecido necrético e auxiliam
na remog¢do dos componentes téxicos provenientes
da destruigdo celular e bacteriana, atuando na limpeza
por autélise. Promovem, ainda, isolamento técnico
da ferida. Tém diferentes apresentagdes, em placas,
pastas ou pos, que facilitam o uso, tanto na aplicacédo
como na remog¢do atraumdtica, bem como uma
infinidade de indicag¢Ges, profilaticas e terapéuticas,
que vio desde as lesdes em estdgios mais iniciais (I
e II) até mais avangados {III e IV), com pequenas e
moderadas exsudacOes. Estio contra-indicados em
feridas infectadas e naquelas com exposicdo de
tenddes ou 0ssos. Recente desenvolvimento associou
o hidrocoléide ao alginato de célcio, ampliando sua
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indica¢fo para feridas mais profundas e exsudativas.
Além deste, o hidrocoléide fino melhorou nio sé a
conformabilidade como a transparéncia, permitindo
observagio da ferida sem a necessidade de remogio
do curativo.

d) Curativos bioativos

Caracterizam-se pela liberacdo ou estimulo da
liberagdo de produtos ativos na cascata de
cicatrizago. Dentre as mais importantes e atuais
substincias bioativas, que compdem o centro das
pesquisas no tratamento de feridas, estdo os fatores
de crescimento, ainda bastante caros e praticamente
indisponiveis em nosso meio.

e ) Outras alternativas

Além de toda essa gama de produtos descritos
anteriormente, muitos dos quais ainda em fase
experimental, principalmente os compostos (onde se
associam dois ou mais materiais) e os fatores de
crescimento existem diversas alternativas especificas ou
ndo no tratamento tépico de feridas. Podem assim ser
mencionados o laser, a eletroestimulacéo, a terapia
hiperbérica, a pressdo negativa, as culturas celulares € a
pele sintética, todas ainda em desenvolvimento no Pais.

No Brasil, poderiamos citar trés produtos bastante
baratos em termos de custo isolado, acessiveis e muito
empregados na atualidade e que, por esse motivo,
merecem ser aqui mencionados: acticar, papaina e 4cidos
graxos essenciais (AGE).

Embora desde a Antigiiidade haja relato do uso de
mel e prdpolis para o tratamento de feridas, somente em
1936 surgiram as primeiras publicacdes acerca do uso
do agiicar. No Brasil, diversos estudos t&ém mostrado
resultados controversos quanto a eficécia do agtcar no
tratamento de lesdes. A maioria desses trabalhos fala da
experiéncia pessoal ou de estudos in vitro € com métodos
duvidosos. Apesar de Prata et al. (1988), em trabalho
experimental e comparativo com ratos, terem concluido
que o agticar foi capaz de estimular o processo de
reparacdo cicatricial, Haddad (1994), em estudo in
vitro e in vivo, junto a pacientes com incisOes
cirdrgicas infectadas, mostrou que o agticar cristal
ndo influenciou no processo de cicatrizagdo dessas
lesbes e que a sua acdo sofreu influéncia do tempo
de exposi¢do dos microorganismos ao produto, da
concentragdo do agticar sobre as bactérias e do estdgio
de desenvolvimento em que esses microorganismos
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se encontravam.

Quanto a papaina, autoras importantes em nosso
meio, como Monetta e Rogenski, tém publicado
experiéncias pessoais que apontam para resultados
bastante positivos e promissores com a sua utilizagdo.
A papaina é um complexo enzimatico contido no latex
do vegetal Carica papaya, formado por enzimas
proteoliticas e peroxidases, utilizada nas industrias
téxtil, de alimentos, borracha, laboratérios e na area
médica. Nesta, tém sido apontados seus efeitos
desbridante, antiinflamatério e bactericida, que
acarretam maior velocidade da restauracao tissular, com
a formagdo de tecido cicatricial estética e
funcionalmente adequados. Estudo retrospectivo
recente de Monetta (1998) junto a 118 pacientes
portadores de tdlceras diabéticas, venosas e de pressao
em que se utilizou papaina a 2% e 10%, constatou
modificacdes positivas nas caracteristicas das ulceras
ao longo de 28 dias de seguimento, com remogdo de
necrose ¢ da exsudacdo purulenta, diminuigcdo do
processo inflamatério, desenvolvimento do tecido de
granulagdo e redugfdo da dor durante e entre os
curativos. Cumpre ressaltar que, ainda que estes
estudos apontem a papaina como alternativa no campo
do tratamento de lesdes, principalmente cronicas, a
literatura necggsita ser enriquecida com estudos que
incluam outros indicadores como o custo-beneficio.

No que concerne aos dcidos graxos essenciais
(AGE), no Brasil, Declair, desde 1994, tem descrito,
em estudos comparativos ou ndo, resultados positivos
tanto no tratamento de feridas de diferentes causas
como na prevengdo de tlceras de pressdo, mostrando,
respectivamente, aceleragdo do processo de
cicatrizag¢o ¢ melhoria nos aspectos de hidratacdo e
elasticidade da pele.

Consideracdes finais

Na drea do “cuidar de feridas”, a todo 0 momento
surgem novos produtos, protocolos, novas
tecnologias e diretrizes. E imprescindivel, portanto,
mudar conceitos e comportamentos. Os caminhos s30
intimeros e interdependentes. N4o basta, nem se deve
trabalhar sozinho.

Para concluir, alguns dos “paradigmas” citados no
decorrer deste capitulo como norteadores do processo
de tomada de decisdes no dmbito da prevengdo €
cuidado de feridas agudas e cronicas:

* a reparacdo tissular é um complexo de eventos
biomoleculares que dependem da interagdo entre
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fatores microambientais do leito da ferida e
sistémicos do hospedeiro, além de exégenos
(ambientais e “profissionais”);

* a terapia tépica constitui um dos aspectos do
tratamento de feridas;

* a selecdo da terapia local depende da avaliagéo
holistica e sistematizada do individuo;

* ndo existe um tnico produto que atenda as
necessidades globais de todas as feridas em todos
o0s estdgios da reparagdo tissular;

* 0 “curativo” deve ser encarado como uma
droga, com seus efeitos desejdveis e ndo desejdveis
- “ndo se deve fazer ou colocar na ferida aquilo que
ndo se faria ou colocaria nos proprios olhos”
(Peacock);

* 0 processo de cuidar de pacientes com feridas
agudas ou crénicas € muito mais amplo, cientifico e
interdisciplinar do que cuidar de feridas.

Assim sendo, mais do que nunca neste momento
em que entramos em um milénio que certamente serd
marcado pela globalizacdo do conhecimento, pela
democratizacio do acesso aos servigos de saide, pelo
custo-beneficio das acGes, pela responsabilidade
individual no alcance do bem-estar préprio e da
coletividade ¢, fundamentalmente, pela busca da
qualidade de vida, € essencial que os profissionais
de saude estejam sintonizados com esta “velha-nova”
realidade que se apresenta, aperfeicoando sempre
mais sua agdo e interagao.

Ao terminar a leitura deste texto , a (0) enfermeira
(o) deve ser capaz de:

* conceituar e apontar as principais classificacdes
de feridas atualmente empregadas;

 descrever, sucintamente, os tipos de reparagdo
tissular e as etapas do processo de cicatrizagio;

* conceituar os componentes da terapia topica de
feridas: limpeza, desbridamento e coberturas;

 apontar as principais técnicas e solugdes
empregadas no processo de limpeza de feridas;

« descrever os principais tipos de coberturas
existentes em nosso meio, suas indicagdes e contra-
indicacdes;

 reconhecer a complexidade do papel do
enfermeiro na determinago da terapia topica de
feridas, dentro de um trabalho em equipe
interdisciplinar.
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Autonomia, Dependéncia e Incapacidades:
Aplicabilidade dos Conceitos na Saude do Adulto e do

Idoso

A finalidade deste texto é discorrer sobre os
seguintes conceitos autonomia, dependéncia e
independéncia, deficiéncia, incapacidade e
desvantagem. No entanto, para compreendé-los
melhor quanto a sua aplicabilidade na prética junto
ao individuo, familia e comunidade, alguns dados
epidemiolégicos serdo abordados.

Os dados geradores de deficiéncias, incapacidades
e desvantagem podem ser analisados sob dois
aspectos. O primeiro deles refere-se & importancia
das causas externas: acidentes e violéncias, fontes
geradoras de mortes e de vitimas com seqiielas muitas
vezes irreversiveis. Podem-se citar os acidentes de
trinsito, homicidios, afogamentos, quedas de altura,
envenenamentos e suicidios, entre tantos outros, sem
especificacdo de origem que ocasionam vitimas fatais
ou seqiielas importantes.

Ainda, nestt aspecto, hd influéncias regionais
(geogréficas), sazonais e socioculturais atuando
direta e indiretamente nas fontes geradoras de limites,
seja a instalacdo de deficiéncias, incapacidades, bem
como a perda da autonomia.

Vale citar que o Brasil é um pais continental, de
clima tropical, com muitos rios, lagos ¢ costa
litorAnea expressiva, ocasionando acidentes com
dgua. Também enquanto pélo econdmico na regido
sudeste, intensifica a migragdo, o movimento de
emprego ¢ desemprego, o choque cultural e a
heterogeneidade, a violéncia urbana e a
superpopulagdo.

Tais caracteristicas desenham causas externas €
mostram o ferimento por arma de fogo (FAF),
acidentes de trinsito, quedas da construgdo civil,
acidentes domésticos, outros acidentes de trabalho
vitimando intimeras pessoas, desestruturando
familias e onerando a todos da sociedade.

O segundo aspecto, que se refere aos dados
geradores de defici€ncias e incapacidades, bem como
desvantagem e sobretudo perda da autonomia, sdo as
causas nao-traumadticas e nesse particular estamos
considerando o envelhecimento populacional com
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maior ¢ melhor expectativa e qualidade de vida, a
tecnologia assistencial multi e interdisciplinar na
atencdo as doencas crbnicas e degenerativas no
controle e na prevengio das mesmas.

Considerando as conseqiiéncias dos traumas e a
importancia do controle e da prevengio de violéncias
e complicac¢des, bem como dos estudos para o
controle de doengas congénitas por parte da
bioengenharia e genética, € necessdrio ampliar o
conhecimento sobre seqiielas, para melhor avaliar e
utilizar os termos corretamente. s

Quanto ao envelhecimento populacional, cumpre-
nos apenas reiterar que em breve o Brasil ocupard
uma posicdo de destaque quanto ao nimero de
pessoas idosas no Pais. Trata-se de uma explosdo do
numero de pessoas idosas facilmente observivel ao
nosso redor, nas ruas e nos servicos de satide.

No processo de envelhecimento aparecem as
doengas crénicas caracterizadas, sobretudo pela
hipertensdo arterial, diabetes, doencgas reuméticas, etc.

Autonomia, dependéncia e independéncia sdo
conceitos que vém sendo mais amplamente discutidos
pelos profissionais da 4rea de saide que atuam junto
a pessoa idosa, mas vale lembrar que a pessoa adulta
também merece atencio pelos dados apresentados
anteriormente.

O declinio funcional que ocorre ao longo da vida,
particularmente ap6s os 30-40 anos, € influenciado
por vdrios fatores sejam fisicos e/ou orgénicos, pela
constitui¢do genética individual, hdbitos de vida,
ambiente onde vive, condi¢des educacionais e
socioecondmicas e também pelas relagdes familiares.

Todavia, doengas, acidentes, deficiéncias e
desemprego sdo intercorréncias que podem deslocar
a curva de declinio funcional de uma pessoa. Trata-
se de considerar e analisar a pessoa a partir da sua
realidade, da sua histéria de vida.

Ser adulto e envelhecer sem incapacidades,
preservando a autonomia € fator indispensavel para
a manutenc¢ao da boa qualidade de vida. Ser adulto
ou idoso incapacitado significa ser dependente, que
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necessita de cuidados ou atencdo de média a longa
duracio.

Autonomia € definida como capacidade de
decisdo, comando, independéncia pela capacidade de
realizar algo com seus préprios meios. Autonomia
refere-se, ainda, ao estado de ser capaz de estabelecer
€ seguir suas proprias regras, construir seu préprio
caminho de vida.

Quanto a independéncia e dependéncia tém sido
consideradas como estados e que a sua existéncia
estd relacionada a algo ou alguém, ou seja,
dependente ou independente de “algo” ou de
“alguém” para realizar determinada tarefa.

A independéncia é definida como o estado de
quem ou do que tem liberdade ou autonomia, de
quem se basta e recorre aos seus proprios meios.

Aparentemente, hd um movimento entre os estados
de dependéncia e independéncia, tendo como base
de apoio a autonomia, proporcionando equilibrio
entre eles, sendo que a oposi¢iio que se estabelece
entre os dois estados € circunstanciada pelos fatores
e incidentes criticos (doengas, acidentes, etc.),
conferindo aos conceitos de autonomia, dependéncia
e independéncia um cariter situacional.

Uma pessoa pode apresentar independéncia
financeira e intelectual, mas dependéncia fisica para
algumas atividades.

Os estados de dependéncia e independéncia, em
maior ou menor grau, estdo presentes ao longo de
todo o curso da vida, ndo sendo um atributo da pessoa
com deficiéncia/doenca ou incapacitada ou mesmo
do idoso. A relacio dependéncia-independéncia e sua
aplicabilidade na prética assistencial de enfermagem
estd atrelada a autonomia das pessoas, ou se¢ja,
daquilo que se apreende ¢ compreende enquanto
tomada de decisdo.

A ligacdo entre a autonomia, dependéncia e
independéncia traz implicacdes para a assisténcia de
enfermagem, ou seja, cabe ao enfermeiro reconhecer
quais as atividades bdsicas da vida diaria de pessoas
que estdo afetadas, o quanto e como estdo alteradas
e se isto € progressivo, estdvel, permanente ou
temporario. O enfermeiro precisa identificar a
capacidade da pessoa em se adaptar ao seu meio,
incluindo atividades variadas. Pode-se citar: o preparo
de refeicdes, lavar a roupa, vestir e despir, fazer sua
higiene corporal, alimentar-se, andar, tomar remédios
e fazer compras, entre outras. Para cada atividade
desta, o enfermeiro precisa explorar: se a pessoa
sempre fez sozinha, mesmo antes do agravo ou da
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doenga ou da deficiéncia, o quanto e como ela
consegue realizar, avaliar se em cada atividade basica
da vida didria (ABVD) ela é independente,
dependente e em quais momentos ela precisa de ajuda.

Quanto a ajuda necesséria para realizar uma
atividade, esta também precisa ser dimensionada pelo
enfermeiro. As perguntas que o enfermeiro deve fazer
s30: Qual o tipo de ajuda que a pessoa necessita? De
outra pessoa ou de algum equipamento? Até quando
ela precisa de ajuda? E preciso compreender a ajuda
como um “ajuste a situacdo”, compensar a
incapacidade e avaliar com precisdo a dependéncia
da pessoa. Na pritica, uma pessoa pode conseguir
vestir-se, porém com dificuldades para calgar as
meias e sapatos. A incapacidade esta relacionada a
qual atividade?

Atribuir o rétulo de pessoa dependente,
incapacitada para elaborar sua refei¢do (por exemplo)
na situagdo apds um acidente vascular cerebral com
hemiplegia ou uma pessoa com paraplegia, seria
ingeréncia de avaliacdo e precipitagdo caso esta
atividade ndo esteja situada na histéria de vida da
pessoa e no contexto familiar, além da verificagdo
da capacidade funcional desta pessoa. Pode ser que
ele, fora deste contexto, nunca tenha precisado fazer
a sua propria refeigio.

Nada de férmulas, tratados, mas sim de ter clareza
quanto aos conceitos. Sdo pistas que permitem ao
enfermeiro preservar a sua prépria autonomia
enquanto profissional.

Ter autonomia € independéncia sdo metas na vida
da maioria das pessoas, principalmente quando
interrogadas quanto as suas expectativas no
envelhecer. Na velhice ou em situagdes onde esta
posto um limite funcional, a independéncia para
realizar atividades antes corriqueiras € de grande
importincia na vida das pessoas, pois envolve
questdes de natureza fisica, emocional e social.

Certamente, € preciso que o enfermeiro esteja
atento para possiveis alteragdes na dindmica da
familia, onde ha uma pessoa dependente de algo e/
ou de alguém.

Estas altera¢des na dindmica familiar mostram as
respostas daquela familia a situagdo, onde papéis
sociais e familiares sdo ajustados para buscar recursos
de ordens financeira, emocional, social no sentido
de compensar, a seu modo, a situacio de dependéncia
e da perda da autonomia.

As seqiielas fisicas enquanto conseqiiéncias,
limites impostos seja por traumas ou violéncias, seja
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por doengas cronicas e degenerativas, ainda precisam
ser melhor discutidas e, para tanto, foi necessario
universalizar a linguagem dos estudiosos e dos
profissionais atuantes na drea de satde.

A partir de agora, serdo utilizados os termos
incapacidade e deficiéncia em substituicdo a seqiielas.
Neste contexto a Organiza¢do Mundial de Sadde
(OMS) elaborou e apresentou em 1989 a
Classifica¢do Internacional das Deficiéncias ,
Incapacidades e Desvantagens (Handicap), a qual
contempla o individuo em toda a sua plenitude. Isso
significa que € preciso compreender e divulgar que
nic basta sobreviver, almejar a vida, mas sim a
qualidade da vida que terd e com quem terd (familia),
reconhecendo os limites € as potencialidades.

A OMS acredita que em qualquer pais em tempo
de paz, 10% da populagio apresentam incapacidades
e/ou deficiéncias e que estas pessoas estdo em idade
produtiva. A decorréncia maior deste fato sdo os
elevados custos com problemas de ordens fisica,
psicoldgica, com leitos hospitalares quanto ao nimero
e permanéncia, com reabilitacdo (recursos humanos
especializados, infra-estrutura social) e,
principalmente, gastos com as tentativas de reinsergio
da pessoa na sociedade.

Neste sentido, a classificacdo internacional das
deficiéncias, incapacidades e desvantagens é ampla
o suficiente para atender as necessidades, como
uniformizac¢io da linguagem, compreensio de termos
e repercussdo em vdrias dreas e profissdes. Ainda
ndo sanou e estid a longo prazo o controle dos
preconceitos, dos esteredtipos e estigmas de
sociedades que necessitam de maior preparo para
absorver, viver, conviver com pessoas “diferentes” e
idosas.

Vamos entdo esclarecer os conceitos a luz do que
foi proposto pela OMS, em 1976, na sua IX
Assembléia.

Em diferentes paises a Classificagiio Internacional
das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens
(CIDID) tem sido utilizada para se determinar a
prevaléncia das incapacidades, tendo repercussdes
préticas nas dreas de seguro social, satide ocupacional
e concessio de beneficios. Em nfvel comunitério, em
cuidados pessoais de sadde ou mesmo na avalia¢do
em reabilitacdo. Propde uma escala de deficiéncias
com niveis de dependéncia.

Nesta Classificagdo encontram-se os seguinies
conceitos:
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* Deficiéncia: perda ou anormalidade de estrutura
ou fun¢do psicolégica, fisiolégica ou anatdmica,
tempordria ou permanente. Sdo as anomalias, danos
a 6rgio, tecido ou qualquer outra estrutura do corpo,
inclusive das fun¢des mentais, um distirbio orgéanico,
a degeneracio de um sistema, inexisténcia de partes
do corpo, atrofia de membros.

* Incapacidade: é a restri¢io na execugdo de uma
atividade, podendo ser conseqiiente a uma
deficiéncia. Surge como conseqiiéncia direta ou é
resposta do individuo a uma deficiéncia psicolégica,
fisica, sensorial ou outra. Relaciona-se ao
desempenho da atividade e dos distirbios nela
presentes e comportamentos essenciais & vida didria.

* Desvantagem: refere-se ao desempenhar da
fungio no grupo social onde a pessoa estd inserida,
ou seja, ao seu semelhante. E o prejuizo para o
individuo, resultante de uma deficiéncia ou
incapacidade que limita ou impede o desempenho
de papéis conforme idade, sexo e fatores
socioculturais. Representa a socializagdo da
deficiéncia / incapacidade.

E preciso compreender que o encadeamento
desses conceitos parece ter um cardter linear. No
entanto, pode-se inferir que uma doenga ocorra sem
maiores complicacdes e que a incapacidade e a
desvantagem podem ocorrer na auséncia de uma
doenga. O contrario pode acontecer, ou melhor, outras
situacGes como deficiéncia sem incapacidade e
desvantagem; incapacidade sem desvantagem.

Muitas vezes também, em substitui¢do ao termo
incapacidade, profissionais valem-se dos termos
limite funcional. A incapacidade € pontual, envolve
o “como fazer uma atividade”. J4 o limite funcional
¢ descritivo, ou seja, aponta os aspectos de uma
func@o e da disfuncao.

A incapacidade, é a restri¢do na execucio de uma
atividade. Portanto, a incapacidade pode ser
compensada com o uso de artefatos ou adaptagdes,
conforme o grau funcional da deficiéncia apresentada
pela pessoa. O enfermeiro precisa compreender que
independentemente da visibilidade da deficiéncia
pode ou ndo ocorrer a incapacidade. Por exemplo, a
falta de um dos dedos da mao pode ou ndo gerar uma
incapacidade. Para tanto, é preciso conhecer a pessoa
no seu ambiente e sua ocupagdo/profissio, entre
outros aspectos para avaliar suas reais necessidades.

A CIDID tem sido pouco discutida no Brasil, mas
vale esclarecer que esta Classificacdo ndo invalida a
Classifica¢fio Internacional da Doencas (CID), elas

139



FUNBACAD

MINISTERIO DA

cSaSAUDE

Fatfimios

ISP ids

Satide do Adulto ¢ do Idoso

se complementam, a primeira para o detalhamento
das conseqiiéncias funcionais e a segunda para se
precisar a eticlogia (causa) da doenga.

Mesmo com tanta polémica quanto a utilizagdo
dos termos, bem como em nivel dos conceitos, a
CIDID traz um avango com implicacdes sociais,
pedagégicas e, principalmente, com expressio
significativa em pesquisas aplicadas a prética
assistencial.

Os conceitos apresentados neste texto estdo
atrelados uns aos outros; a visibilidade e
aplicabilidade dos mesmos requerem reflexdes por
parte do enfermeiro, atuando junto as pessoas no seu
ambiente, no domicilio, nas circunstincias reais de
cada um. Com isso, é possivel reconhecer as
adaptagoes que as pessoas fazem em casa frente aos
limites impostos pela doencga, deficiéncia e
incapacidade. Muitas vezes, € esta a intervengio do
enfermeiro, ou seja, avaliar e criar junto com a familia
as melhores condigdes ou acessar servigos e
adaptacdes para a vida didria.

Espera-se que na satide do adulto e do idoso haja
um dimensionamento mais apurado, de modo a
possibilitar ao enfermeiro compreender que
envelhecer € um processo natural, fisiolégico; que
ter capacidade redu21da na execugio de algumas
atividades basicas pode colocar esta pessoa em
desvantagem em uma avalia¢io negativa ou até
pejorativa, questionando ou anulando a sua
autonomia.

Cabe ao enfermeiro buscar, compartilhar com a
pessoa que estd sendo assistida por ele, as
possibilidades de recuperagdo e prevencgio de
complicacdes. A incapacidade ndo é um rétulo, ela
pode ser modulada e dentro de um dado espago de
tempo ser tempordria ou definitiva, progressiva,
estabilizada, regressiva ou compensada.

Entre os principios para a assisténcia, pode-se
destacar que ¢ necessério visualizar o bindémio
individuo/familia, incorporar parametros fisicos-
funcionais, emocionais e sociais, ter énfase na
intervengiio compartilhada, reconhecendo os limites
¢ as potencialidades, respeitando, por base, a
autonomia da pessoa. Trata-se de um processo
fundamentalmente educativo.
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Ap6s a leitura deste capitulo, o enfermeiro dever4
ser capaz de discorrer sobre os conceitos de
autonomia, dependéncia, independéncia, deficiéncia,
incapacidade e desvantagem e discutir as suas
implicagdes na assisténcia de enfermagem na sadde
do adulto e do idoso.
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Assisténcia de Enfermagem no Cancer

Introducdo

A crescente morbi-mortalidade do céncer
indicada nas estatisticas brasileiras (2° causa de
morte), o alto custo do tratamento, suas
repercussdes no sistema de satide e a interferéncia
na qualidade de vida do individuo apontam aos
profissionais da sadde que sdo necessdrios o
estabelecimento de estratégias de interveng¢do no
processo doenga e maior capacitagdo dos recursos
humanos para atuarem de modo competente,
principalmente no Ambito domicilidrio.

Céncer é o termo aplicado a um conjunto de
mais de 100 doencas que se caracterizam pelo
processo de multiplica¢do celular desordenado e
capacidade de invasdo para outras regides e
tecidos. O processo fisiopatoldgico inicia-se
quando uma determinada populagio de células
sofre transformagdes no material genético contido
no nucleo (4cido desoxirribonucléico - DNA),
dando origem a descendentes insensiveis aos
mecanismos reguladores do crescimento e divisdo
celular normal.

Sabe-se que 80% dos tipos de cincer estdao
relacionados ao tipo de dieta, ao habito de fumar
e/ou consumir dlcool, ao consumo de alguns
medicamentos, ao tipo de ocupagdo, a exposicio
prolongada ao sol, aos poluentes atmosféricos e
a alguns tipos de agentes infecciosos.

Diante dessas consideragdes ¢ da
complexidade do tema, optou-se por discutir neste
capitulo os principios dos tipos de tratamento, as
acdes educativas do enfermeiro no controle do
cincer e subsidios tedrico-prdticos para
intervengdes de enfermagem frente aos sinais e
sintomas (mais freqiientes) decorrentes da doencga
e do tratamento. Estas manifestagdes clinicas sdo
causas freqiientes de importante limitagdo das
atividades de vida didria, desconforto e
sofrimento do doente e da familia.
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Modalidades de tratamento

Apesar do cancer representar um problema de
saide piblica em ambito mundial, a
sobrevivéncia e a qualidade de vida dos doentes
tém aumentado e varios fatores contribuiram para
isso: o diagndstico precoce, a descoberta de novos
medicamentos e a abordagem terapéutica
multidisciplinar.

O plano terapéutico do doente com cancer €
estabelecido ap6s o diagndstico e o estadiamento
do tumor, considerando-se o grau de
comprometimento do estado geral do individuo
e as modalidades de tratamento disponiveis
(cirurgia, quimioterapia, radioterapia, bioterapia,
hormonioterapia e transplante de medula 6ssea).
Atualmente, sdo utilizados esses tratamentos de
modo isolado ou em conjunto, com o objetivo de
reduzir a massa tumoral, atuar sobre as células
malignas circulantes, diminuir os riscos de
incidéncia, progressdo e recidiva da doenca e
melhorar as condi¢des imunoldgicas do paciente.

O conhecimento dos principios das
modalidades terapéuticas oferece aos
profissionais subsidios para prever as

complicac¢Bes e instituir medidas imediatas nas
manifestacdes que oferecem risco para a vida do
doente.

A cirurgia é abordagem terapéutica mais
antiga de combate ao céncer, visa remover de
forma mecinica o tumor ou parte dele, com o
objetivo de diagnosticar (biépsias), prevenir (nos
casos de doencas pré-cancerosas), curar, paliar,
estadiar, ressecar metédstases e reconstruir.

A quimioterapia é uma estratégia que visa
tratar a doenga de modo sistémico. Utiliza-se de
agentes antineopldsicos, que interferem nas
fungdes e na reprodugdo celular, com a finalidade
de causar a destrui¢do das células malignas. Os
antineopldsicos ndo possuem toxicidade seletiva
para as células malignas, desta forma, atingem
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também células sadias dos tecidos de rdpida
proliferac@o. Por este motivo, sdo obrigatdrios
periodos de interrup¢do da quimioterapia para
recuperagdo do doente, visto que, para o
tratamento sdo necessarias doses repetidas de
antineopldsicos durante longos periodos.

A radioterapia utiliza radia¢io ionizante
proveniente de aparelhos (por exemplo, bomba de
cobalt‘g) ou de]ggnateriais radiativos (por exemplo,
Césio ~, Iridio ) para destruir as células malignas.

A bioterapia emprega agentes chamados
Modificadores de Resposta Biologica (MRB) para
modificar o funcionamento do sistema imune
(imunidade celular ou humoral) do paciente e produzir
efeito antitumoral através de agdo estimulante ou
supressora. Os agentes utilizados como MRB incluem
as interleucinas, os interferons, os fatores estimulantes
de crescimento de coldnias, os anticorpos
monoclonais, o Bacilo Calmette-Guerin (BCG), o
levamisol, e os indutores de diferenciacfo celular.

A hormonioterapia ¢ uma estratégia clinica para
tratar os tumores hormdonio-dependentes, em que o
bloqueio da produgio de determinados hormdnios
(através de medicamentos especificos) pode reduzir
0 horménio responsével pelo crescimento do tumor.

O transplante de medula ¢ssea (TMO) visa
tratar a doenga através da substitui¢io da medula
Gssea doente pela sadia, e restabelecer, assim, a funcio
medular normal. O preparo para 0o TMO compreende
a realizagdio de quimioterapia (fase de
condicionamento) e, em alguns casos, a radioterapia
(no corpo inteiro). A fase subseqiiente € a infusdo da

medula dssea, que pode ser obtida de doador
geneticamente similar ao receptor (alogénico), de
doador gémeo idéntico do receptor (singénico) ou
do préprio receptor apds o pré-tratamento da medula
doente (autdlogo).

Agdes educativas de controle do céncer
no PSF

O conhecimento dos aspectos relacionados ao
surgimento da doenga e a prevencéo sdo fundamentais
para efetivagdo de mudangas no perfil de morbi-
mortalidade do cancer. Neste sentido, torna-se
necessdrio identificar em cada localidade quais sdo
0s tipos de canceres que acometem a populacio, os
fatores ambientais relacionados, os conhecimentos
¢ praticas da comunidade em relagdo a este agravo,
para planejar a atuagéio da equipe.

O tracado do perfil epidemiolégico do cancer
possibilitard aos profissionais o estabelecimento de
politicas locais de agdes de controle da doenga,
considerando-se as caracteristicas relacionadas as
condi¢des de vida e trabalho da comunidade e as
possibilidades orcamentérias do municipio. As
medidas regionalizadas devem se somar as
campanhas do Ministério da Saide (MS), que
atualmente sdo representadas por programas de
prevencdo e detec¢do precoce, que visam o
esclarecimento da populagdo. Tais programas
encontram-se disponiveis em impressos oficiais e
na internet (endere¢o na bibliografia) e sio
apresentados no Quadro 1.

Quadro 1- Programas (oficiais) de prevencio e deteccdio precoce do cincer

Campanha Anti-tabagismo

Prevengdo do cancer de laringe

Prevencao do céncer de préstata

Leucemia e outras neoplasias infantis

Conhega sua boca (prevencio e detecgdo de lesdes precursoras de céncer)

Programa Viva Mulher-Programa Nacional de controle do cincer uterino

Orientagdo e esclarecimento dos canceres de mama, pulmio, ovirio, hepético, melanoma,
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A comunidade deve ser orientada e esclarecida
sobre os comportamentos de risco, desde a idade
escolar, para que as informagdes adquiridas de forma
permanente e repetida sirvam como elementos de

conscientizagéo individual vara aquisi¢io de habitos
saudaveis de vida. Os principais comportamentos de
risco ¢ as respectivas a¢oes preventivas sio mostradas
no Quadro 2.

Quadro 2 - Comportamentos de risco associados ao cincer e as respectivas acoes

Comportamentos de risco

Acdes preventivas

Fumar
de bairro)

Promover agdes de educagio na comunidade (escola, fibrica. associagoes

Aconselhar fumantes a parar de fumar
Proibir o fumo em locais fechados

Consumir dieta rica emgorduras e carnes
e pobre em fibras

Estimular o consumo de frutas, vegetais e cereais
Evitar alimentos defumados e em conserva
Reduzir o consumo abusivo de gorduras e carnes

Consumir bebidas alcodlicas
(Etilismo)

Evitar o consumo abusivo de bebidas alcodlicas
Realizar regularmente o auto-exame de boca

Ficar exposto ao sol

Evitar exposi¢do ao sol nos hordrios entre 10 ¢ 14 h

Utilizar filtro ou protetor solar fator 15 ou superior

Utilizar chapéus, roupas adequadas nos casos de pessoas de pele clara que
se expoem ao sol

As agles educativas de prevengio e detecgio
precoce sio devimportancia impar no cincer, pois
parte do processo fisiopatolGgico se desenvolve de
maneira assintomadtica e, quando os sinais e sintomas
de alerta aparecem, a doenga j4 estd instalada e nio
S80 raras as vezes em que se encontra avangada.

Assisténcia ao doente com céincer

A constatagiio de que o doente com cancer tem
sua vida transformada e, muitas vezes, ceifada pelo
diagndstico e tratamento mostra aos profissionais que
o assistem que ¢ necessdrio além dos conhecimentos
¢ habilidades técnico-cientificos, capacidade de serem
continentes dos sentimentos do doente e estarem
disponiveis para permitir a manifestacio destes e de
todas as dividas frente & nova condicfio de vida.
Assisti-lo requer vontade de ajudar o outro a viver
dentro das suas possibilidades e limitagdes, dia por
dia.

Portanto, ¢ fundamental o conhecimento que o
profissional tem do ambiente doméstico (planta fisica,
familia e as relagSes, condi¢des econdmicas),
principalmente quando ocorre prejuizo da capacidade
funcional do doente (por exemplo, amputagio de
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membros), ou ndo existem mais alternativas
terap€uticas para tratd-lo para avaliar as reais
possibilidades da familia em relagdo a aquisi¢io de
materiais, medicamentos e outros produtos
indispensdveis ao doente (por exemplo, colchio
especial, cadeira de rodas), realiza¢io de reformas
na estrutura fisica (por exemplo, colocagdo de apoios
nos banheiros, retirada de box) e, especialmente na
participago da prestacdo de cuidados basicos (ndo-
profissionais).

Os profissionais devem, sempre que possivel,
fornecer informacdes fiéis sobre o estado de satde
do doente, facilitar o acesso (da familia e do doente)
aos recursos humanos (religiosos, advogados,
parentes distantes) necessdrios & manuteng¢io ou
modificacdo de suas opg¢des de vida.

Intervencdes de enfermagem para o controle de
sinais e sintomas

As intervengdes de enfermagem compreendem a
utilizacdo de estratégias farmacolégicas
(administracdo de medicamentos), educativas
(orienta¢des), comportamentais (relaxamento,
distracdo) e fisicas (massagem, acupressio “do-in”,
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aplicacdo de calor ou frio).

A combinacdo de diferentes estratégias é aconselhével
e util, pois visa otimizar o controle do sintoma, reduzir
doses dos medicamentos, minimizar complicagdes e
proporcionar maior conforto ao doente. As intervengdes
de enfermagem para o controle de sinais e sintomas
(descritos no texto) s3o mostradas no Quadro 3.

Nduseas e vomitos

Sao freqlientes no doente com céncer. Sio
sintomas que causam impacto negativo na qualidade
de vida do individuo, sobretudo quando interferem
nas atividades de vida didria, sdo intensas ou
associadas a doenga terminal. As causas podem ser
bioquimicas/ metabdlicas (por exemplo,
hipercalcemia), viscerais (por exemplo, obstrugdo
intestinal), medicamentosas (por exemplo, terapia
com opidceos), estarem relacionadas aos tratamentos
(quimioterapia, radioterapia, bioterapia) ou a
metdstases (por exemplo, sistema nervoso central,
sistema vestibular). As complica¢des do vomito que
podem apresentar risco para o doente sdo: a
desidratagfo e a bronco-aspiragdo (cuidados especiais
com doentes acamados ou traqueostomizados).

Anorexia e caquexia

O céncer tem grande impacto no estado nutricional
do doente e a anorexia ¢ o sintoma mais implicado na
desnutrigao, causando a diminui¢do de ingestio alimentar
e perda de peso; j4 a caquexia € representada pela triade:
anorexia e perdas de peso ¢ de massa muscular. As
principais causas da anorexia sdo: dor, dificuldade de
degluti¢do, alteragdes do olfato e paladar, estados
depressivos, ndusea, vomito, constipacio e crescimento
do tumor.

O suporte nutricional enteral ou parenteral é
controverso, mas sabe-se que nos casos de caquexia
secunddria (causada pela reduc@o da ingestdo e absor¢io
de alimentos), os resultados sdo bons. Entretanto, nos
casos de doenga avangada, o suporte nutricional ndo traz
beneficios reais, devido aos efeitos metabdlicos da
caquexia primdria (interacdo metabdélica entre o tumor e
o individuo que resulta em consumo progressivo de
proteina, da musculatura esquelética e do tecido adiposo).

Mucosite

A mucosite € um processo inflamatério e ulcerativo
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da mucosa oral causado pelos efeitos fisiolégicos de
multiplos agentes estressores, incluindo a doenga e o
tratamento. Os sinais clinicos sdo: ulceragio, dor,
hiperemia, sialorréia e edema. Nos doentes com
mucosite, € freqiiente o aparecimento de infec¢des por
fungos (Cdandida albicans), virus (Herpes) e
sangramentos, complicacdes estas que comprometem a
ingestdo de alimentos, a higiene oral, a comunicagio
verbal e a auto-imagem (em alguns casos).

Constipagdo

E representada pela dificuldade em eliminar as
fezes, causada pela alteragdo na freqiiéncia e na
consisténcia das fezes, geralmente acompanhada
de muita dor e desconforto. Dores abdominais,
ndusea, anorexia, dificuldade de eliminar gases,
sensacao de nio ter evacuado o suficiente, de
empachamento e a diminui¢do ou auséncia de
eliminacdo das fezes sio sinais e-sintomas
importantes da constipagio.

As suas causas podem estar relacionadas 2 baixa
ingestdo de liquidos, desnutri¢do, redugio da
mobilidade, tumores abdominais, distiirbios
metabélicos (hipocalemia, hipercalcemia) ou a terapia
medicamentosa (opidceos, anticolinérgicos, ferro,
entre outros). As suas principais complicagdes sdo:
desconforto e distensao abdominal, ndusea e vomito,
dor abdominal e agravamento da doenga (nos tumores
abdominais ou retroperitoniais), hemorrdida e fissura
anal, obstrugdo intestinal e reten¢fio urin4ria.

Dispnéia

A dispnéia representa um desconforto decorrente
da dificuldade de respirar; costuma ser uma sensacio
subjetiva que envolve a percep¢do do doente (da falta
de folego) e a sua reacao, por isto, doentes dispnéicos
sdo sempre ansiosos. Os fatores causais sdo indimeros
e muitos sdo coexistentes; entre os mais freqiientes
estdo: cincer de pulmio, metéstases pulmonares,
preexisténcia de doen¢a pulmonar obstrutiva cronica,
derrame pleural, sindrome da veia cava superior,
fibrose secundéria a radioterapia, ascite volumosa,
distenc¢do abdominal, anemia e ansiedade.

Infecgbes

Sdo quadros clinicos responsdveis por grande
morbi-mortalidade nos doentes. O risco para
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ocorréncia das infec¢cdes advém de vdrios fatores: e o uso de medicamentos (antibidticos,
tipo de tumor, defeitos das imunidades celular e  corticosterdides). O fator causal (predisponente) mais
humoral, tipo de tratamento (quimioterapia, importante é a granulocitopenia, sendo a gravidade
radioterapia, bioterapia, TMO), realizagdo de e aincidéncia dos quadros infecciosos inversamente
procedimentos invasivos, hospitalizagdo prolongada  proporcionais ao nimero de neutréfilos.

Quadro 3 - Intervencdes de enfermagem para o controle de sinais e sintomas

Sinais e Sintomas

Intervengoes

Nauseas e Vémitos

* Tratar preventivamente: Administrar o antiemético de acordo com o hordrio;
* Ajustar a dieta: Orientar dieta fracionada, com alimentos leves, frios ou em temperatura
ambiente;
* Orientar o consumo de liquidos transparentes (suco de limdo, magd, chd, caldos, picolés,
entre outros);
* Manter boa higiene bucal:
« Estimular atividades fisicas (dentro das possibilidades)
 Utilizar técnicas comportamentais (relaxamento, distracfio)
» Elevar o dectibito do doente, ou colocd-lo em decubito lateral nos casos de vomito;
« Evitar trocas de curativos perto dos hordrios das refei¢des
« Orientar o doente ou familia sobre o que se deve evitar: Forgar a alimentagdo Quando estiver
enjoado;
Alimentos temperados, gordurosos, doces, salgados, ou de odor forte;
Associar a ndusea e o vomito ao tratamento (quimioterapia, radioterapia, bioterapia)

Ky

Anorexia e Caquexia

* Observar se o quadro nédo é decorrente de outros sinais e sintomas ndo-controlados, tais
como ndusea, vomito, dor, fadiga, constipagdo, diarréia;
* Administrar (quando prescritos) medicamentos estimulantes do apetite :
corticosterdides, medroxi-progesterona, decanoato de nadrolona:
» Manter boa higiene bucal;
* Orientar sobre aspectos bdsicos da dieta:
O alimento é parte importante do tratamento;
O desjejum deve ser a melhor refei¢io do dia;
Fracionar a dieta e consumir pequenas porgoes;
Compor a dieta com alimentos ricos em calorias, faceis de ingerir (gelatina, puré,
pudim, gemada, sorvete, iogurte, € muitos outros), frios ou em temperatura ambiente;
Consumir liquidos entre as refei¢des, ndo durante;
Os suplementos ricos em proteinas (por exemplo, sustagen) sdo Uteis;
« Estimular a realizagdo de exercicios (leves) uma hora antes das refeigdes;
* Evitar verificar o peso rotineiramente

Mucosite

* Orientar a realizacdo do auto-exame da boca diariamente;
* Estabelecer um plano de higiene oral com as seguintes recomendagdes:
A escova de dentes deve ser macia;
No caso de lesdes, os cotonetes substituem a escova;
Usar pasta de dentes ndo-abrasivas;
No caso de préteses dentarias realizar limpeza entre as refeicoes;
Manuten¢ido dos labios umedecidos(vaselina ou manteiga de cacau);
Higiene oral com solugdo alcalina (dgua fervida + bicarbonato de sédio);
¢ Sugerir o consumo de alimentos e bebidas geladas;
¢ Administrar (quando prescritos) analgésicos ou borrifar anestésico local na cavidade
oral e orofaringe antes das refei¢des;
 Orientar o doente ou familia sobre o que se deve evitar:
Produtos comerciais para higiene oral;
Fio dental e escovas de dentes dura;
O consumo de dlcool ou o hibito do fumo;
A ingestdo de alimentos dcidos, duros, quentes e frutas citricas;
Protese dentaria mal adaptada (solta)
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Sinais e Sintomas Intervencoes

Constipagio * Tratar preventivamente através de medidas complementares (educagdo alimentar e intestinal,
realizagio de exercicios);
* Orientar sobre aspectos basicos da dieta:
Dieta rica em fibras (farelo de trigo, frutas, legumes, verduras)
Frutas secas (ameixa preta, uva passa, damasco) devem ser consumidas (sempre que possivel)
O consumo de liquidos: chds momos ou quentes no periodo da manhi, sucos de frutas (exceto
magd), auxiliam bastante.
* Estabelecer programa educativo para rotina de funcionamento intestinal: >
Escolher o melhor hordrio para utilizacio do banheiro (a privacidade ¢ maior, quando o local for
menos utilizado pelas outras pessoas) ¢ tentar utilizar todos os dias neste hordrio;
Adequar o assento (altura, tipo) da privada s limitaces do doente (quando possivel);
Orientar a realizagdo de massagens abdominais (movimentos circulares em sentido horério) 2
a 3 vezes ao dia;
* Estimular a mobilizagio (caminhadas leves, exercicios passivos);
* Administrar (quando prescritos) medicamentos laxativos, Supositérios retais ou enemas;
* Orientar o doente ou familia sobre o que se deve evitar:
O uso de laxantes sem prescrigio médica;
A realizagio didria de enemas {exceto se houver indicagio médica);
O consumo de alimentos que provocam prisdo de ventre

Dispnéia * Administrar (quando prescritos) ansioliticos. Evitar medicamentos que causam
depressdo respiratéria;

* Manter decubito elevado 45°

* Instalar cateter de oxigénio

* Utilizar técnicas comportamentais (relaxamento, distra¢do, respiragiio profunda):@
Posicionar o doente: solicitar que o mesmo incline-se para frente com os bragos apoiados
na cadeira ou joelho com a cabega apoiada.

Infecgdes * Orientar e implementar medidas profiliticas através da:

Identificagdo dos doentes de risco:

Identificagdo de situagdes de risco (contato com pessoas portadoras de infecgdes, higiene
corporal precdria, ambiente doméstico imido ou sujo, realizagiio de procedimentos invasivos,
entre outros);

Verificagfio de sinais vitais a cada 4 horas nos doentes neutropénicos;

Manutengio de boa higiene corporal e oral:

Proibigdo (em alguns casos) ou redugiio de visitas sociais ao doente:

Realizacdo de dietas com vegetais e verduras cozidas, carnes bem cozidas, leite e dgua fervida;

Higienizagao rigorosa de liquidificadores, centrifugas e outros equipamentos que possam
conter residuos alimentares:

Mobilizag#io rigorosa de doentes acamados;

Colocagdo de dispositivos (almofadas, luvas d"agua, placas de hidrocoléide) para alivio de
pressdo nos locais de proeminéncias Gsseas;

Proibi¢io da realizagdo de retirada de cuticulas, sobrancelhas, depilagdo nas mulheres,
especialmente durante o perfodo de neutropenia
* Nos casos de febre orientar doente e familiares a:

Comunicar equipe médica rapidamente;

Estimular a ingestdo de liquidos;

Aplicagdo de compressas geladas na testa ou realizagiio de banhos com dgua e dlcool;

Administragdo do antitérmico prescrito pelo médico;

* Orientar que outros sinais e sintomas, além da febre, podem ser indicativos de infec¢des, tais
como : vermelhiddo, calor, dor em algum local do corpo, prostragéio, €ansago excessivo,
calafrios, tosse com presenga de secregiio, distiria, confusdo mental, entre outros.

* Avaliar diariamente a evolugdo de lesdes cutineas;

Administrar antibiéticos, fatores de crescimento de colénias (quando prescritos) observando
principalmente as condi¢tes de acesso venoso;
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Cuidados de enfermagem frente as interver¢des
Jarmacologicas

As intervengdes farmacoldgicas utilizam os
medicamentos para prevenir, tratar ou aliviar os sinais
e sintomas.

Os grupos de medicamentos mais utilizados no
domicilio sdo: os anti-inflamatérios néo-
esteroidais (Acetaminofeno, Acido acetilsalicilico,
Acido mefenimico, Celecoxib, Cetoprofeno,
Diclofenaco  sédico/potassico, Dipirona,
Indometacina, Meloxicam, Tenoxicam); os
analgésicos opidides (Buprenorfina, Codeina,
Meperidina, Morfina, Tramadol); os antidepressivos
(Amitriptilina, Clomipramina, Fluoxetina,
Imipramina, Nortriptilina); os antieméticos
(Granisetrona, Metoclopramida, Ondansetrona); os
broncodilatadores (Brometo de ipratrépio,
Fenoterol, Salbutamol, Terbutalina, Teofilina), os
corticosterdides (Dexametasona, prednisona), os
protetores gastricos (Cimetidina, Ranitidina,
Omeprazol) e os neurolépticos (Clorpromazina,
Haloperidol, Levopromazina, Pimozida,
Tioridazina).

Apesar das agdes terapéuticas, os medicamentos
podem causar efeitos indesejados, que para o doente
submetido ¥ polifarmécia (prescri¢do simultanea de
véarios medicamentos) é um fator de risco adicional,
para o surgimento de toxicidade e de interagdes
medicamentosas. Para o enfermeiro evitar estas
ocorréncias sido recomendadas algumas medidas
préticas, na administragdo de medicamentos por via
enteral e parenteral:

* Conhecer o modo de a¢do e aos principais efeitos
colaterais dos medicamentos usados pelo doente;

* Orientar o doente, familia e equipe em relacao
os efeitos colaterais dos medicamentos e as estratégias
para minimizé-los. Muitos abandonam o tratamento
pela falta de esclarecimento sobre os efeitos
medicamentosos;

¢ Introduzir medidas adjuvantes (por exemplo,
aumento da ingestdo hidrica, dieta laxativa), quando
associagdo entre medicamentos com toxicidade
semelhante for adotada na terapia (por ex. opidceos
€ neurolépticos);

¢ Utilizar como veiculo (leite, suco de frutas,
gelatina) da administra¢do dos medicamentos,
aqueles de preferéncia ou de possibilidade do doente;

¢ Adequar o horario de administracdo do
medicamento de acordo com a finalidade terapéutica
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e a necessidade do doente (por exemplo, o
antiemético administrar antes (45-60 minutos) das
refei¢ces principais, quando via oral);

* Evitar colocar varios medicamentos para serem
administrados no mesmo horario (via oral, parenteral);

* Evitar administrar vdrios medicamentos
macerados pela sonda enteral;

* Administrar os antidcidos de modo isolado, ou
utilizar intervalos de aproximadamente 2 horas
quando da administra¢io com outros medicamentos;

*» Evitar associar medicamentos que apresentem
efeitos colaterais comuns (por ex. antiinflamatérios
ndo-esteroidais e corticosterdides);

« Evitar misturar medicamentos na mesma solugdo
ou seringa;

» Usar vias de infusao (intravenosa) diferentes na
vigéncia da necessidade de combinacido de
medicamentos de compatibilidade desconhecida;

« Lavar dispositivo de infusdo (equipo, polifix,
torneirinha) com solu¢des neutras, se houver
necessidade de administragio de outros
medicamentos na mesma via de acesso vascular;

* Avaliar as condi¢des gerais (integridade da pele,
calibre do vaso e quantidade de tecido, entre outros)
do local de administra¢do do medicamento;

+ Consultar o farmacéutico sempre que houver
duvidas em relacdo aos medicamentos.

Importante: O manuseio dos cateteres totalmente
implantados “port-a-cath” deve ser realizado apenas
por enfermeiros devidamente treinados. Devido a
particularidade da técnica, recomenda-se a consulta
em manuais especificos.

Consideracées finais

O céncer ndo € maligno apenas enquanto processo
fisiopatolégico; o € porque causa impactos fisico, moral
e social no individuo e na familia e culminam no
sofrimento, incapacidade, dor e morte. Além disso, a
natureza crdnico-degenerativa do cincer tem
conseqiiéncias econdmicas importantes para a
sociedade; e apesar de ndo haver estudos apurados sobre
este fator, seguramente os custos sdo bastante elevados.

Assim, assistir o doente com céncer no contexto
domicilidrio é um desafio profissional, especialmente
no cendrio brasileiro em que pesam as diversidades
regionais, as desigualdades socioecondmicas da
populacio e os diferentes niveis de formacéo
profissional.
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O conhecimento dos assuntos abordados no
presente capitulo subsidiard a(o) enfermeira(o) a:

* Promover a¢Ges educativas de controle do cancer
na comunidade.

* Diferenciar as diferentes modalidades de
tratamento do cancer.

* Realizar interven¢des de enfermagem para o
controle de sinais e sintomas freqiientes no cincer.

* Propor medidas préticas para a administragio
de medicamentos no domicilio.
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Atuacao da Equipe de Enfermagem na Hipertensao

Arterial

A hipertensdo arterial como problema de saiide
ptiblica

A hipertensdo arterial € uma doenga de natureza
multifatorial, caracterizada pela elevagdo da pressio
arterial freqiientemente associada a alteragdes
metabdlicas e hormonais e fendmenos tréficos.
Acomete um grande nimero de pessoas, cercade 15%
a 20% da populacdo adulta, chegando a 50% nos
idosos e atinge mais pessoas do sexo masculino até
45-50 anos e a partir desta faixa a prevaléncia € maior
nas mulheres. Tende a ser mais prevalente entre
negros ¢ também naqueles com histéria familiar para
hipertensdo. Em criangas e adolescentes também
aparece de maneira considerdvel.

A hipertensdo arterial é considerada um dos
principais fatores de risco cérdio e cerebrovasculares.
A presenca de hipertensdo duplica o risco
cardiovascular. Além disto, a hipertensio € o primeiro
fator de risco para acidente vascular cerebral.
Ademais, cerca de 90% das pessoas em estdgio final
de doenca renal t€m histéria de hipertensio. Ressalta-
se, ainda, o alto custo social em nosso meio, pois a
hipertensdo é responsavel por cerca de 40% dos casos

Angela M. G. Pierin'

Décio Mion Jr-

de aposentadoria precoce e absenteismo ao trabalho.
Em face dessas considera¢des, salienta-se a
importancia de que todos os profissionais da 4rea da
satide devam concentrar esfor¢os na prevengdo, através
da adog¢io de habitos de vida sauddveis, na deteccio
precoce da doenca por meio da medida regular da
pressdo arterial e, identificada a doenca, o controle
adequado, corrigindo ou evitando complicagdes.

A identificacdo da hipertensdo arterial

A hipertensdo arterial € uma doenga praticamente
assintomatica e a sua identificacdo se faz através da
medida da pressdo arterial. Valores persistentemente
iguais ou maiores do que 140mmHg para a pressao
sistélica e/ou 90mmHg para a diastélica sdo
considerados hipertensdo.

O Quadro 1 apresenta a classificagdo dos niveis
da pressdo arterial para pessoas adultas. Em criangas
e adolescentes por meio de tabelas classifica-se a
pressao arterial em fungdo do percentil de estatura,
idade e sexo. Para valores abaixo do percentil 90,
normotensdo, entre 90-95, normal limitrofe e acima
do percentil 95, hipertensdo.

Quadro 1. Classificacao diagnéstica da hipertenséo arterial (>18 anos). III Consenso Brasileiro de

Hipertensao Arterial, 1998. (Il CBHA)

Pressdo Arterial (mm Hg)
Diastélica Sistélica Classificacio
<85 <130 Normal
85-89 130-139 Normal Limitrofe
90-99 140-159 Hipertensio Leve (estagio 1)
100-109 160-179 Hipertensdo Moderada (estdgio 2)
=110 >180 Hipertensdo Grave (estdgio 3)
<90 >140 Hipertensdo Sist6lica Isolada
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O diagnéstico da hipertensdo baseia-se no achado
de niveis acima da normalidade através da medida da
pressdo arterial pelo método indireto, em pelo menos
duas ou mais visitas, no minimo duas medidas em
cada vez, na posigdo sentada e/ou deitada e na
primeira avaliagdo nos dois bragos.

A medida da pressao arterial

E um procedimento facil de ser realizado, porém
estd sujeito a erros ligados ao paciente, equipamento,
local ou ambiente, técnica de medida e observador,
que devem ser evitados para obtencdo de medida
correta. Assim, € importante seguir as recomendacdes
especificadas a seguir.

Paciente

Pelo menos 30 minutos antes da medida da
pressao arterial, deve-se evitar atividade fisica,
alimentagdo, fumo, ingestao de bebida alcodlica ou
café O paciente deve permanecer em repouso de 5 a
10 minutos, ap6s ter esvaziado a bexiga. Durante a
realizagio do procedimento, o paciente ndo tem de
conversar, e o observador deve afastar dor, tensio e
ansiedade.

Na medida da pressio arterial com o paciente na
posi¢do sentada, o tronco permanecerd apoiado e
relaxado no encosto da cadeira e as pernas relaxadas
e descruzadas. O braco em que 0 manguito seré
colocado deve estar no nivel do coragdo, apoiado
em suporte, livre de roupas, a palma da mio voltada
para cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

Equipamento

O esfigmomandmetro aneréide e de coluna de
mercurio ainda sdo os aparelhos mais utilizados para
a medida da pressdo arterial. Porém, para que a
medida seja confidvel os mandmetros devem estar
devidamente calibrados, o que nem sempre acontece.
Estudo em nosso meio mostrou que 60% dos
aparelhos aneréides e 21% dos de coluna de mercirio
estavam descalibrados. O aparelho de coluna de
merclrio estd calibrado quando o menisco de
mercrio coincide com o ponto zero. No mandmetro
anerdide, o fato de o ponteiro coincidir com o ponto
zero ndo significa calibragio, devendo ser testado
contra o manémetro de coluna de merciirio de acordo
com 0s seguintes passos:
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- Conectar o tubo de borracha do mandmetro
anerdide a ser testado em uma extremidade do “Y™, o
tubo de borracha do manémetro de coluna de mercirio
na outra extremidade e a péra de borracha para inflar
o sistema na porg¢io inferior do “Y”;

- Inflar o sistema até ultrapassar 250mmHg;

- Abrir lentamente a valvula da péra de borracha,
para redugdo da pressio;

- Verificar a correspondéncia de valores entre os
dois mandmetros de 10 em 10mmHg, nos niveis de
250, 240, 230......... 20, 10 e zero mmHg;

- Identificar a magnitude da diferenca da
correspondéncia de valores em mm Hg em cada um
dos niveis.

Aceitam-se diferencas de até 3mmHg
correspondentes a 1% da escala do aparelho que vai
de zero a 300mmHg. Caso haja diferencas acima de
3mmHg em qualquer um dos pontos o aparelho deve
ser encaminhado para oficina especializada.

O tamanho da bolsa de borracha infldvel do manguito
também pode ser fonte de erro na medida da pressdo
arterial. Assim, se esta bolsa for estreita em relagdo a
circunferéncia do braco do paciente, aleitura de pressdo
poderd ser falsamente elevada, conduzindo a um
diagnéstico errdneo de hipertensdo arterial. Por outro
lado, se abolsa for larga, a leitura podera ser falsamente
baixa, levando a um diagnéstico errdneo de
normotensdo. A largura da bolsa inflavel tera de
corresponder a 40% da circunferéncia do brago e o seu
comprimento, envolver pelo menos 80% o brago.

Ainda em relac¢do as possibilidades de erros ligadas
ao equipamento, o sistema de vélvula e tubos de
borracha também necessita de verificagdo periédica
para identificar envelhecimento da borracha,
vazamentos nas conexdes ou furos nas extensdes.

Ambiente

O ambiente onde se realiza a medida da pressio
deve ser calmo e com temperatura agraddvel para
permitir o relaxamento do paciente. A medida casual
da pressdo arterial tem sido realizada quase que
exclusivamente no consultério médico. Todavia,
destaca-se a possibilidade de influéncia do
observador e local na medida da pressio. Medidas
realizadas no domicilio pelo paciente ou familiar
tendem ser mais baixas do que as de consultdrio.
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Técnica de medida da pressao arterial

Os fatores que interferem na medida da pressio
arterial referentes a técnica podem estar ligados a nio-
estimagdo do nivel da pressdo arterial sistélica; neste
caso, pode-se estar ignorando o hiato auscultatério
que € auséncia de sons logo apés seu inicio, o qual
pode estender-se por até 40mmHg, levando a falsa
diminui¢do da sistélica. A inflagdo excessiva do
sistema provoca dor ¢ elevagio da pressdo arterial e a
deflagdo rdpida faz com que haja diminui¢do da
pressdo arterial sistélica e aumento da pressio arterial
diast6lica. A compressio excessiva do estetoscopio
pode deformar a artéria braquial e ocasionar altera¢do
do som auscultado. Posicionamento incorreto do
brago do paciente, que ndo no nivel do coragio,
manguito aplicado sobre roupas, maos, equipamentos
excessivamente frios e ndo-centralizagio da bolsa de
borracha sobre a artéria braquial podem também
concorrer para erros na medida da pressdo arterial.

Observador

A pessoa que realiza a medida da pressdo arterial -
o observador - se ndo estiver devidamente orientada
¢ treinada, pode induzir erros no procedimento. A
preferéncia por valores de pressao arterial terminados
com digitos zero ou cinco ¢ freqiiente. O registro
dos valores da pressdo deve refletir precisamente a
escala do mandmetro que possui nimeros terminados
pelos digitos zero, dois, quatro, seis, € oito, pois cada
demarcacdo da escala corresponde a 2mmHg.

A interagao entre quem realiza a medida da pressdo e
o paciente também pode ser fonte de erro. A simples
presenga do observador pode desencadear reacio de alerta
ocasionando elevacdo tensional, a chamada hipertensdo
do avental branco ou hipertensdo de consultdrio.

Para evitar erros relacionados & medida da pressao
arterial, siga os passos descritos a seguir.

1- Explicar o procedimento ao paciente.

2- Certificar-se que ele ndo estd com bexiga cheia, nem
praticou exercicios fisicos, tampoucoingeriu bebidas
alcodlicas, café, alimentou ou fumou 30 min antes damedida.

3- Deixé-lo descansar durante 5-10 min. em
ambiente calmo, com temperatura agraddvel.

4- Localizar artéria braquial por palpagao.

5- Colocar manguito, adequado ao tamanho do brago,
firmemente 2-3 cm acima da fossa anticubital,
centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria
braquial. A largura da bolsa de borracha do manguito
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deve corresponder a 40% da circunferéncia do brago e
seu comprimento envolver pelo menos 80% do brago.
6- Manter o brago do paciente na altura do coragdo.

7- Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna
de merciirio ou do mostrador do mandmetro anerdide.

8- Palpar pulso radial, inflar manguito até seu
desaparecimento, para estimar nivel da pressio
sistélica, desinflar rapidamente e aguardar por
aproximadamente 15-30 segundos antes de inflar
novamente.

9. Colocar estetoscopio nos ouvidos com curvatura
voltada para frente.

10- Posicionar campénula do estetoscépio sobre
a artéria braquial, na fossa anticubital, evitando
compressio excessiva.

11- Solicitar ao paciente para ndo falar durante a
medida.

12- Inflar rapidamente, 10-10mmHg, por segundo,
até nivel estimado da pressdo sistdlica.

13- Desinflar lentamente, 2-4mmHg por segundo.

14- Determinar pressio sistélica no aparecimento
do primeiro som (Fase 1 de Korotkoff), que se
intensifica com aumento da deflagdo.

15- Determinar pressdo diastélica no desaparecimento
do som (Fase V de Korotkoff). Auscultar 20-30mmHg
abaixo do ultimo som para confirmar o seu
desaparecimento e proceder & deflagio ripida e completa.
Quando os sons persistirem até o zero, determinar a
diastélica no abafamento dos sons (Fase IV de Korotkoft).

16- Registrar os valores da pressdao realmente
obtidos na escala do mandmetro que varia de 2 em
2mmHg, evitando arredondar para valores terminados
em ZEero ou cinco.

17- Esperar | a2 min antes de realizar nova medida.

18- O paciente deve ser informado sobre os valores
da pressdo e possivel necessidade de
acompanhamento.

Tratamento da hipertensdo arterial

O tratamento inclui o uso de medicamentos anti-
hipertensivos e medidas ndo-medicamentosas. O
tratamento ndo-farmacolégico descrito a seguir esta
indicado para todos os hipertensos e para
normotensos com risco cardiovascular elevado.

1- Redug@o do peso até atingir indice de massa
corporal inferior a 25kg/m e relagdo cintura/quadril
inferior a 0,8 para mulheres e 0,9 para homens, o
que pode ser conseguido com dieta hipocaldrica
balanceada e atividade fisica programada.
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2- Redugdo de sal na alimentagfo para consumo
em torno de 6g de sal (1 colher de chd). Evitar
alimentos industrializados, enlatados, carnes/peixes
secos, defumados, charque, conservas, aditivos  base
de glutamato de sédio, queijos, adi¢do de sal aos
alimentos prontos e abolir saleiro da mesa. O uso de
substitutos do sal com cloreto de potassio deve ser
evitado em pacientes com problema renal.

3- Aumento na ingestio de potdssio presente em
graos (feijdo, ervilha) vegetais verde escuro, banana,
meldo, cenoura, beterraba, frutas secas, tomate, batata
inglesa e laranja.

4- Restrigio de bebida alcodlica, nio
ultrapassando 30ml de etanol/dia, correspondente a
60ml de destilados (uma dose de pinga, uisque,
vodca), 240ml de vinho (uma taga) ou 720m! de
cerveja (uma garrafa).

5- Pratica de exercicios fisicos regularmente como
caminhada, natag¢3o, ciclismo, 30 a 45 min 3-5 vezes
por semana. Exercicios tipo levantamento de peso
sdo contra indicados.

Outras medidas também podem ser tteis no
controle da hipertensio, tais como: redugio do estresse,
aumento na ingestdo de fibras, abandono do
tabagismo, controle do diabete melito ¢ dislipidemia.

O tratamento medicamentoso a base de drogas
anti-hipertensivas prevé a redu¢do ndo sé da pressio
arterial, mas também dos eventos cardiovasculares
fatais e nao-fatais.

As drogas anti-hipertensivas incluem
medicamentos dos seguintes grupos: diurético,
betabloqueador, antagonista dos canais de cilcio,
inibidor da enzima conversora da angiotensina e
antagonista do receptor da angiotensina II.

A pessoa com hipertensdo arterial e a adesdo ao
tratamento

Atualmente, o niimero estimado de hipertensos no
Brasil € de 16 a 18 milhdes. Provavelmente, dos
hipertensos identificados e tratados, apenas cerca de
30% estdo controlados. O controle inadequado das
cifras tensionais, na maioria das vezes, relaciona-se
a falta de adesao do hipertenso ao tratamento.

A adesdo pode ser caracterizada como o “grau em
que o comportamento do individuo, em termos de
tomar o medicamento, seguir a dieta, realizar
mudangas no estilo de vida e comparecer as consultas
médicas, coincide com o conselho médico ou de
saide.” Virios fatores podem dificultar a adesdo do
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hipertenso ao tratamento, destacando-se os
relacionados ao paciente, doenga, tratamento,
aspectos institucionais e relacionamento com
membros da equipe de saide (Quadro 2).

Caracteristicas do hipertenso como idade, sexo,
raga, escolaridade, nivel socioecondmico, ocupagio,
estado civil, religido, hdbitos de vida, aspectos
culturais e crengas de saiide devem ser consideradas.
Pessoas do sexo masculino, mais jovens € com baixa
escolaridade tendem a ser menos aderentes ao
tratamento. A baixa condi¢@o socioecondmica pode
ser fator limitante para o acesso ao tratamento e
aquisi¢do dos medicamentos, enquanto que mudancas
de hdbitos de vida e culturais requerem determinagiio
por parte do paciente e equipe.

O fato da hipertensdo ser uma doenga cronica, na
maioria das vezes por toda vida, ¢ auséncia de
sintomatologia especifica, bem como complicacdes
a longo prazo também dificultam o seguimento do
tratamento. -

A relagdo com membros da equipe de satide é um
fator altamente interveniente na adesdo do hipertenso
ao tratamento. O estabelecimento de clima que
favorega o relacionamento é recurso que contribui
para adesdo. Outro ponto que merece destaque € a
participacdo ativa do paciente, inclusive opinando
quanto ao tratamento proposto. O conhecimento e
preferéncias dos hipertensos devem ser considerados
visando adesdo ao tratamento.

Em relacdo ao tratamento medicamentoso,
destacam-se o custo, efeitos indesejdveis, esquemas
terapéuticos complexos e tratamento por toda a vida.
O acesso ao medicamento ¢ premissa basica para o
sucesso do tratamento, porém o custo tem sido
apontado como fator limitante. As politicas de satide
voltadas para o atendimento dos hipertensos devem
prever este aspecto. A adogio de esquemas terapéuticos
com doses monoterapicas facilita o tratamento
medicamentoso ¢ drogas isentas de efeitos indesejaveis
tendem a contribuir para o sucesso do tratamento.

A pouca adesio e abandono ao tratamento anti-
hipertensivo é um fato que os enfermeiros e membros
da sua equipe vivenciam juntamente outros
profissionais da saide. Esforcos devem ser reunidos
no sentido de otimizar recursos e estratégias, com
participagdo ativa do hipertenso e manutengio da
qualidade de vida, visando minimizar ou evitar esta
problemdtica tdo freqiiente. O Quadro 3 sintetiza
estratégias que podem contribuir para facilitar o
controle das pessoas com hipertensdo arterial.
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Quadro 2. Fatores que interferem na adesfio ao tratamento anti-hipertensivo.

Paciente

Sexo

Idade

Etnia

Estado civil
Escolaridade

Nivel socioecondmico

Doenca

Cronicidade
Auséncia de sintomas
Conseqiiéncias tardias

Crengas, hdbitos de vida e culturais

Percepcdo da seriedade do problema
Desconhecimento

Experiéncia com a doenga

Contexto familiar

Conceito satde-doenca

Auto estima

Tratamento Custo
Efeitos indesejaveis
Esquemas complexos
Qualidade de vida
Instituicdao Politica de saide

Acesso ao servigo de satde
Distancia
Tempo de espera / tempo de atendimento

Relacionamento com equipe de satide

Envolvimento
Relacionamento inadequado

Quadro 3. Estratégias para facilitar a adesao.

Paciente Identifica¢do de grupos de risco
Educacio
Auto cuidado
Medida da pressdo em casa
Tratamento Drogas com menos efeitos indesejdveis

Baixo custo

Monoterapia

Comodidade posoldgica

Orientar sobre efeitos indesejaveis

Prescrigdo e informagdes por escrito e de ficil compreensdo

Equipe multidisciplinar

Convocacao de faltosos e abandonos

Visita domiciliar

Reunido em grupo

Estabelecer objetivos junto com paciente
Estabelecer contrato com direitos e deveres do paciente e equipe
Flexibilidade na adogo de estratégias

Fixar equipe de atendimento

Obedecer hordrio das consultas

Estabelecer vinculo com paciente

Considerar crengas, habitos, cultura do paciente
Atendimento no local de trabalho

Estabelecer sistema de contato teletfonico
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Ao final da leitura desse texto, a(o) enfermeira(o)
deve ser capaz de:

* identificar “Hipertensdo Arterial”;

= conhecer as técnicas para afericio da Pressio
Arterial (PA);

¢ estruturar a interven¢do de enfermagem as
pessoas portadoras de HA.
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Educacio para o Controle do Diabetes Mellitus

Introdugdo

“0 diabetes mellitus é uma doenga que exige
toda uma vida de comportamentos especiais de
autocuidado” para que a glicemia seja mantida o mais
préximo possivel da normalidade (SMELTZER,
BARE, 1993).

O controle inadequado do diabetes ao longo dos
anos da doenca representa ameaga a vida do paciente,
pois favorece a precocidade € o risco aumentado de
doencas coronarianas, acidentes vasculares cerebrais,
retinopatia, nefropatia, insuficiéncia vascular
periférica, neuropatia periférica, neuropatia
autondémica e morte prematura, entre outras. O
impacto do diabetes mellitus como um sério problema
de saude piiblica estd no fato de que a maioria das
complicacdes c¥dnicas inerentes a doenga € altamente
incapacitante para a realizago das atividades didrias
e produtivas, compromete a qualidade de vida e o
tratamento das mesmas € € extremamente oneroso para
o sistema de satde.

Evidéncias a partir de observagdes clinicas,
epidemiolégicas e bioquimicas, demonstradas por
dois dos estudos prospectivos mais significantes em
diabetes (DCCT, 1993 ¢ UKPDS, 1998), indicam que
a manutengio de parAmetros glicémicos e da pressio
arterial préximos a normalidade podem reduzir a
incidéncia e'a severidade das complicagdes
neuropdticas, macro e microvasculares.

Os resultados desses estudos salientaram a
necessidade de expansio de equipes de cuidado &
satide (médicos especialistas e educadores em diabetes,
entre outros), maior esforgo profissional na educagio
em diabetes, melhor relacionamento entre especialistas
e cuidadores, além de planejamento de recursos
financeiros. Evidenciaram também que os beneficios
a longo prazo de ter diabéticos com melhor qualidade
de vida, mais produtivos e com menos complicagdes,
compensariam os custos com o rigido controle.

A obtencdo de bom controle metabdlico ao longo
da vida ndo é ficil, pois o diabetes € uma doenca
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imprevisivel e também porque cada pessoa responde
de maneira diferente ao tratamento. Assim sendo, €
considerando que 99% dos cuidados diarios
necessérios ao tratamento do diabetes sdo realizados
pelo paciente ou familiar, a educagdo assume
importancia fundamental na terapéutica e na
integracdo do diabético na sociedade, como
reconhece a Organizagio Mundial da Sadde.

Educacdo para o manejo do diabetes mellitus
Esculpida em uma pedra em frente a Clinica Joslin,

construida em 1955 em Boston, encontra-se a
inscrigio que refletiu a convicgio de Elliot P. Joslin.

“A Educacio ndo é somente parte do tratamento
do diabetes é o préprio tratamento”

A importancia da educagdo no manejo do diabetes
é reconhecida desde a década de 1920, tornou-se formal
como experiéncia pioneira na clinica Joslin em 1930,
foi oficializada em alguns paises a partir da década de
70, mas foi nas décadas de 80 e 90 que a equipe de
satide passou a acreditar na educagdo como forma de
obtenciio de controle metabdlico mais adequado.

A educagio em diabetes € importante porque
permite que os pacientes se sintam melhor, propicia
um melhor controle metabélico, favorece o
decréscimo dos custos com o tratamento € protege
contra a prética profissional inadequada.

O cuidar em diabetes na perspectiva de rigido
controle glicémico estd tendo necessidade de
redirecionamento. Assim sendo, 0 programa
educativo em diabetes deve ter como objetivos:

o qumentar os conhecimentos sobre diabetes,

o desenvolver habilidades para o autocuidado,

Educacio em diabe
Objetivos

o estimular a mudanca de comportamento,
« oferecer suporte para o manejo dos problemas didrios
decorrentes da doenga,

« prevenir as complica¢des agudas e cronicas da doenga,
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A educagio de pessoas com diabetes deve ser
pensada com um processo onde se consiga
proporcionar a elas experiéncias que influenciemn sua
compreensdo, suas atitudes e suas praticas
relacionadas ao viver com diabetes. Desta forma,
pontuaremos a seguir o que acreditamos constituam-
se competéncias de todo educador em diabetes.

Competéncias do educador em diabetes

* Avaliagdo do déficit de conhecimento e dos aspectos
psicossociais

= Desenvolvimento de habilidades de sobrevivéncia

* Educagdo continuada, aprofundada e atualizada

* Adogdo de estratégias de mudanga de comportamento

Avaliagdo do déficit de conhecimento e dos
aspectos psicossociais

Considerando que o impacto da educacio é
minimo quando os pacientes nio mudam seus
padrbes comportamentais, ¢ imprescindivel que os
educadores identifiquem os comportamentos
inadequados para poder reverté-los.

Conhecer as varidveis que possam estar
interferindo na mudanga de comportamento para o
autocuidado é condigdo essencial dentro dos
programas educativos. Fatores psicossociais e
comportamentais, como: crengas em sauide, grau de
aceitagdo da doenga, competéncia, suporte social,
habilidades para o autocuidado, estratégias para
enfrentamento das situagdes, locus de controle, bem-
estar emocional, maturidade cognitiva, estado de
saide, complexidade dos regimes terapéuticos e
estruturagdo dos servicos de saide sfo determinantes
dos comportamentos relacionados ao diabetes.

Existem muitas dificuldades em educar para a
mudanga efetiva de comportamento. Aumentar os
conhecimentos e as habilidades niio é suficiente.
E preciso que a pessoa diabética acredite que existe
anecessidade de mudancas para preservar o bem-estar,
prevenir ou reverter descompensagdes e perceba que
as vantagens em modificar determinados
comportamentos sdo maiores que as desvantagens.

O contato com o diagnéstico de uma doenca
cronica desencadeia perda da auto-imagem. Este
processo € freqiientemente acompanhado de negacio
darealidade, revolta, barganha, depressdo e aceitagio.
O educador experiente reconhece estes momentos e
sabe que nas fases em que o paciente ainda ndo aceita
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sua doencga, somente é possivel ensinar-lhe as
condigdes bésicas para a sobrevivéncia, ou seja,
insulinoterapia, descompensacdes agudas e nogdes
basicas sobre alimentacdo. Os familiares, embora
também sob o impacto do diagnéstico, podem ajudar
muito nestas diferentes fases sob orientacdo do
educador. A motivagdo para o aprendizado torna-se
cada vez mais efetiva na fase de aceitagio da doenca.

Educar para tornar a pessoa diabética competente
para todas as experiéncias da vida didria, relacionada
ou ndo com a doenga, é de extrema importincia no
controle do diabetes.

Conhecer as estratégias de enfrentamento
utilizadas pela pessoa diabética, ou seja, saber como
ela percebe a sua situagio e quais atitudes toma diante
dela € condi¢do essencial para que o processo
educativo seja direcionado para as reais necessidades.

Saber até que ponto o paciente diabético acredita
que pode influenciar o curso de sua doenca (locus
de controle interno) também tem valor na educagio
pois, quando ele atribui a responsabilidade de sua
saudde a outras pessoas ou a forgas externas (locus de
controle externo), a chance de ele aderir ao tratamento
€ menor.

A identificac¢do das dificuldades relacionadas ao
suporte familiar, social e dos servigos de satide, bem
como aquelas decorrentes da complexidade dos
esquemas terapéuticos, pode permitir a atuacio do
educador no sentido de reverter tais dificuldades ou
procurar desenvolver com o paciente estratégias mais
adequadas para o enfrentamento delas.

As diferentes fase da vida também apresentam
grande influéncia na motivagfio e na habilidade
de aprendizado para o manejo do diabetes.
Independentemente da idade em que se encontra
a pessoa diabética, o educador deve sempre
considerar que a vida ndo é uma constante e que
eventos inesperados podem acontecer
favorecendo os descontroles. Nestes momentos,
as abordagens educativas talvez tenham de ser
redirecionadas e individualizadas para o
desenvolvimento de novas maneiras de
enfrentamento da situagdo vigente.

Tendo em vista a cronicidade do diabetes, o educar
implica em capacitar os portadores desta doenga a
problematizar sobre sua condi¢fo, desencorajando a
acomodag@o e estimulando sempre a op¢do, visando
a mudanga de uma realidade passivel de ser mudada
por eles.
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Avaliacdo do déficit de conhecimento e dos aspectos psicossociais

» Compreensdo sobre diabetes

* Crengas em saiide

¢ Locus de controle

* Auto-eficdcia

¢ Intengdes comportamentais

* Habilidade para a autocuidado
* Habilidade para o autocontrole

¢ Habilidade de “coping”

» Ajustamento psicossocial
¢ Estado de saiide

* Suporte social

¢ Influéncias contextuais

* Prontidd@o para mudangas

* Fatores organizacionais relacionados ao servigo de saiide

(ANDERSON.1998:RUBIN.1998)

Desenvolvimento de habilidades de sobrevivéncia

As habilidades de sobrevivéncia incluem as
informagcdes necessarias que o paciente diabético deve
ter para poder sobreviver com o diabetes, ou seja, evitar

hipoglicemias graves ou hiperglicemias agudas. O
quadro a seguir pontua os itens das informagdes
consideradas essenciais para se desenvolver dentro de
um programa educativo para pacientes € familiares.

Desenvolvimento de habilidades de sobrevivéncia

* Nocdes gerais sobre diabetes
* Modalidades de tratamento
* Aplicacdo de insulina

¢ Informagdes bésicas sobre dicta
* Monitorizagdo domiciliar

(Smeltzer:Bare.1993)

¢ Reconhecimento, tratamento e prevencio
¢ Hipoglicemia
* Hiperglicemia

¢ Informagdes adicionais
* Aquisi¢do e conservagio da insulina e fitas
* Comunicagio com a equipe

Monitorizacdo da glicemia capilar

Representa um importante avango no controle
metabdlico do diabetes mellitus, pois seus resultados
sdo imediatos e correlacionados com os valores
laboratoriais, permitem a compreensio da interagdo
entre dieta, medicagfio e exercicios € promovem o senso
e a responsabilidade de controle nos pacientes. Desde
que os seus resultados sejam analisados dentro do
contexto da terapéutica estabelecida e da vida didria
do paciente, visando os niveis ideais de controle
glicémico, a monitorizagdo deve ser incorporada ao
longo da vida do paciente como uma pritica de

autocuidado na prevencio do desenvolvimento e
progressdo das complicagdes cronicas inerentes a
doenga.

As pessoas diabéticas e seus familiares, desde que
bem orientados para a interpretagdo dos resultados
destes exames domiciliares, podem ser capacitadas
para realizar os ajustes didrios no tratamento, 0 que
favorece a independéncia para o tratamento.

Por meio da monitorizagio da glicemia, é possivel
estabelecer, juntamente com a equipe, as metas para
o adequado controle da glicose no sangue (vide
quadro a seguir), o que ¢ de extrema importincia para
evitar as complicagdes do diabetes.

Valores glicémicos* Bom Aceitdvel Ruim
Jejum 80 - 120 mg/d! < 140 mg/dl >140 mg/dl
Ap6s as refeigdes 80 - 160 mg/dl < 180 mg/dl >180 mg/d!
( 90 a 120 minutos )
Ao deitar 100 - 140 mg/ dl < 160 mg/ dl < 100 mg/ dl
>160 mg/ dl

Legenda: £ ( menor ou igual ); > ( maior ); < ( menor )

*Conforme recomendacdes da AMERICAN DIABETES ASSOCIATION. 2000

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem

157



FunBacAo

_ MINISTERIO DA
c22SAUDE

ISP ids

Saiide do Adulto e do Idoso

Monitorizacdo da glicose e cetonas na urina

O exame de glicostiria indica a presenga anormal de
glicose (aglcar) na urina. Os resultados dos testes ndo
representam, com confiabilidade, a glicemia, porque ndo
sao capazes de acusar baixas quantidades de glicose no
sangue e também porque s6 acusam a presenca de glicose
na urina quando a glicose no sangue estd maior que
180mg/dl. Apesar disso, 0 exame da glicostiria, quando
realizado com regularidade e em diferentes momentos
do dia (de acordo com a orienta¢do da equipe de diabetes),
pode ajudar a equipe no tratamento do diabetes quando
a monitorizagdo da glicemia capilar ¢ invidvel. As tiras
reagentes que permitem dosagem semiquantitativa da

glicose na urina s&o as mais indicadas.

O exame de cetomiria indica a presenga anormal
de cetonas na urina e deve ser realizado sempre que a
glicose no sangue estiver maior que 250mg/dl ou a
glicostria maior que 1000mg/dl (1%). Deve ser também
realizado na presenca de doengas acompanhadas de
febre. A presenca de cetonas na urina é um importante
sinal de descontrole do diabetes e, nessas situa¢es, a
equipe de diabetes deve ser sempre comunicada.

Importante: As tiras reagentes para glicemia, glicostdria
ecetontiriadevem serconservadas em temperaturaambiente,
com os frascos bem fechados e o invélucro protetor dentro,
se houver, evitando a exposi¢fo a temperaturas elevadas.

Reconhecimento, tratamento e prevengdo de hipoglicemia

A hipoglicemia ocorre quando a glicose no sangue fica menor que 60mg/dl.

Causas de hipoglicemia

¢ Alimenta¢do insuficiente; atraso no horirio ou
esquecimento de alguma refeicio;

* Excesso de exercicios (esportes e trabalhos pesados) ou
falta de planejumento para a realizagdo de exercicios

* excesso de insulina;

¢ Vomitos ou diarréia

* Ingestdo de bebidas alcodlicas, principalmente com
estdmago vazio;

Sinais e sintomas da hipoglicemia

»
* Tremores, fraqueza * Tontura, visdo dupla
¢ Suor intenso
* Palpitagdes
* Palidez
* Ansiedade

* Dor de cabega
¢ Irritabilidade, choro, rebeldia

Leve Moderada Grave

* Esquecimento, incapacidade de concentra¢do

« Fala confusa, confusio mental
* Fome * Perda da coordenagdo motora, dificuldade para caminhar

* Sonoléncia, convulsdes
e inconsciéngia

Tratamento(domiciliar ou no servigo de saiide)

Nas hipoglicemias leves ¢ moderadas
* Verificar a glicemnia, se menor que 60 mg/ dt
Tomar 1 copo(150 a 180 ml)de suco natural de frutas,ou
1 copo (150 a 180 ml) de refrigerante normal ou,
3 colheres (chd) de agiicar, ou colheres (chd) de geléia normal

* Esperar 15 minutos e verificar novamente a glicemia ou a
regressdo dos sintomas

* Se a glicemia continuar menor do que 60 mg/dl ou persistirem
os sintomas, repetir o tratamento

* Apos o desaparecimento dos sintomas fazer um pequeno
lanche (1 fatia de queijo com 4 biscoitos salgados ou um copo
de leite integral ou meio sanduiche)

Nas hipoglicemias mais graves

* Se o paciente estiver sonolento e sem vontade ou recusando
ingerir alimentos ou liquidos, esfregar agdcar na parte de dentro
da bochecha.

* Quando o paciente ji ndo faz contato com o meio, nio
responde aos chamados, apresenta convulsdes ou
inconsciéncia, administrar 0 GLUCAGON, conforme a
orientagio da equipe de diabetes ou levar ao pronto socorro

Prevencdo

¢ Alimentar-se em quantidade adequada e em hordrios
regulares, conforme recomendado

* Verificar a glicemia com regularidade
« Ingerir alimentos habituais antes da realizagdo de exercicios
* O consumo de dlcool deve ser evitado e, se consumido, deve

ser na dose recomendada e sempre junto com as refei¢des;

* Reconhecer e tratar rapidamente os sintomas

* Certificar- se de que a dose de insulina corresponde com
exatiddo & prescrigdo médica

* Carregar sempre algum alimento (recomendado para o
tratamento ) e um cartdo de identificagdo

* Ensinar as pessoas sobre hipoglicemia
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Reconhecimento, tratamento e prevengdo de hiperglicemia

Causas de hiperglicemia

* Excesso de alimentag@o

= Inatividade fisica ou redug@o na atividade fisica habitual

* Pouca quantidade de insulina, esquecimento da aplicagdo
ou uso de insulina vencida

* Pratica de exercicios fisicos com glicemia elevada e
presenga de cetoniiria

* Presenca de doengas febris e traumadticas agudas

¢ Uso de drogas hiperglicemiantes

* Estresse emocional intenso

Sinais e sintomas da hiperglicemia

* Muita sede

* Boca seca

= Aumento excessivo da quantidade de urina
= Hilito cetdnico

* Dor abdominal

* Rubor facial

* Perda de peso

* Nduseas e vOmitos

* Respiragdo ripida e profunda
* Dor de cabega

* Visido turva

* Fadiga

* Alteragdes do humor

* Sonoléncia e prostragdo

Tratamento(domiciliar ou no servico de saiide) -

1. Verificar a glicemia capilar ( glicose no sangue ) a cada
3 horas e se maior que 250mg/dl fazer cetoniria (dosagem
de cetonas na urina );

5. Nio interromper, de forma nenhuma, o tratamento
com a insulina;

2. Caso a dosagem de glicemia capilar( glicose no sangue)
ndo seja possivel, verificar glicostria ( glicose na urina ) e
cetonuria ( cetonas na urina ) de hora em hora:

6. Tratar a doenga febril ou traumatica sob orientagio
médica;

3. Se a glicemia estiver maior que 250mg/dl e a glicostria
maior que ]OOOm‘g/dl, com cetomiria presente, entrar em
contato com a equipe de diabetes pois, nestas condigdes, uma
dose extra de insulina regular (de agdo ripida) geralmente é
necessdria;

7. Engrar em contato com a equipe de diabetes se:

* a glicemia permanecer maior que 250 mg/dl, por mais de 2 dias;
¢ a cetondria continuar presente;

* 0 vOmito, a prostragio e a sonoléncia persistirem;

4. Ingerir 4gua em pequenas quantidades a cada 20 ou 30
minutos ( 250ml a cada hora);

* uver qualquer davida’

Como

prevenir

* Reavaliar o plano alimentar e o esquema de tratamento
com os profissionais de satde:
* Tratar precoce e adequadamente as doengas;

* Verificar glicemia e cetondria antes da realiza¢do de
exercicios fisicos;

* N#o realizar exercicios fisicos se a hiperglicemia estiver
acompanhada de cetontiria.

Insulinoterapia

* Insulinas

Existem inimeras preparacdes de insulina
colocadas em disponibilidade no mercado, pelas
indistrias farmac@uticas nacionais e internacionais.
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As insulinas diferem entre si com relacdio aos
seguintes aspectos: origem dos cristais, grau de
purifica¢do e tempo de agfo.

Um quadro com a classifica¢do geral das insulinas
pode ser visualizado a seguir:
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Classificagdo geral das insulinas (adaptado das Recomendagaes da SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. 2000)

Insulinas de origem animal

ORIGEM TIPO NOMES PERFIL DE ACOES PURIFICACAO
COMERCIAIS (HORAS) (em PPM de pré-
insulina)
INICIO PICO DURACAO
MISTAS ) NPH IOLIN N* 4-6 8- 14 20 - 24 ALTAMENTE
(BOVINA + SUINA) PURIFICADAS
(< 10PPM)
REGULAR IOLINR* 05-20 3-4 6-10
SUINAS NPH NEOSULIN N* MONOCOMPONENTES
MONOLIN N* 4.6 8- 14 20 - 24 (<1 PPM)
PROTAPHANE*
LENTA NEOSULIN L* 4-6 8- 14 20 - 24
MONOTARD MC*
REGULAR | NEOSULIN R*
MONOLIN R* 0.5-2 3-4 6-10
ACTRAPID MC*

Insulinas de origem Humana

TIPO NOMES PERFIL DE ACOES PURIFICACAO
COMERCIAIS (em PPM de pro-
— — insulina)
INICIO PICO DURACAO | DURACAO
EFETIVA MAXIMA
NPH (H) BIOHULIN N*#* 2.4 6-10 10-16 14-18 MONOCOMPONENTES
NOVOLIN N## (<1PPM)
HUMULIN N#*
INSUMAN N
LENTA(L) BIOHULINL* 2.4 6-12 12-18 16 - 20 MONOCOMPONENTES
NOVOLINL* (<1PPM)
HUMULINL*
ULTRA-LENTA(U) BIOHULIN U* 6-10 10- 16 18- 20 20-24 MONOCOMPONENTES
NOVOLIN U (<1PPM)
RAPIDA (R) BIOHULIN R** 05-1.0 2.3 3.6 6-8 MONOCOMPONENTES
NOVOLIN R#* (<1PPM)

HUMULINR
INSUMAN R#**
ULTRA-RAPIDA (UR) HUMALOG** 0,25 05-15 3-4 4-6 MONOCOMPONENTES
(<1PPM)
PRE-MISTURAS (N + R) BIOHULIN 70/30%* mesmos das | mesmos das | mesmos das mesmos das | MONOCOMPONENTES
BIOHULIN 80/20%* insulinas | insulinas | insulinas insulinas (<1 PPM)
BIOHULIN 9071 0%* NPHeR NPHeR NPHeR NPHeR
NOVOLIN N 70/30**
NOVOLIN N 80/20
NOVOLIN N 90/10
HUMULIN N 70730+
INSUMAN COMB 85/15%*
INSUMAN COMB 75/25%*
2 x| Mesmos das| mesmos das | mesmos das mesmos das
PRE-MISTURA (N + UR) HUMALOG MIX 25 insulinas | insulinas | insulinas insulinas MONOCOMPONENTES
HeUR | NPHe UR | NPHe UR NPHe UR (<1PPM)
*Disponivel somente em frascos de 10 ml ##% Disponivel somente em refil para canetas

*#* Disponivel em frascos de 10 ml ¢ em refil para canetas
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* Cuidados com a conservacdo das insulinas

As insulinas apresentam boa estabilidade e t8m
sua acdo bioldgica preservada, por aproximadamente
dois anos, desde que devidamente armazenadas. Elas
sd0 sensiveis a luz e as variacdes extremas de
temperatura, portanto nio devem ser expostas a
temperaturas menores que 2°C ou maiores que
30°C. O excesso de agitacdo do frasco contribui para
a perda da poténcia da insulina e a formagdo de
grumos e precipitagdo. O frasco em uso pode ser
mantido a temperatura ambiente (entre 15 e 30°C)
por aproximadamente 30 dias, com o objetivo de
reduzir a irritagéo no local de aplicagio que pode
ocorrer quando insulina gelada for administrada.
Entretanto, manter a insulina por mais de 30 dias fora
da geladeira implica em perda da poténcia do
medicamento. Os frascos de reserva devem ser
conservados na porta da geladeira, em sua parte
inferior (entre 2 ¢ 8 C) Durante viagens, a
insulina ndo deve ser transportada em recipientes
contendo gelo. Ela pode ser mantida em temperatura
ambiente desde que proteg1dd de temperaturas
extremas (maiores que 30°C) e da luz, podendo
retornar a geladeira. Frascos abertos podem ser
mantidos em refrigerador por 3 meses sem prejuizo
da poténcia da insulina. No utiliz-la quando houver:
turvagdo da insulina regular, precipitagdo e formagio
de grumos na insulina NPH ou congelamento em
qualquer das insulinas.

* Métodos de aplicagio
Seringas e agulhas

Tendo em vista que todas as insulinas disponiveis
no mercado sdo de 100 U/ml, as seringas também
sdo padronizadas para esta concentracio, diferindo
apenas no tamanho. As seringas apresentam-se em
trés tamanhos: de 1ml, com capacidade total para
100U de insulina (cada traco da escala impressa
corresponde a 2 unidades ou 0,02ml de insulina), de
0,5ml, com capacidade total para 50U de insulina
(cada trago da escala impressa corresponde a |
unidade ou 0,01ml de insulina) e de 0,3ml, com
capacidade total para 30U de insulina (cada traco da
escala impressa corresponde a 1 unidade ou 0,01ml
de insulina). A escolha do tamanho depende da dose
de insulina usada por aplicacio. Estas seringas jd
sdo produzidas com agulhas apropriadas (12,7 e 8§
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mm de comprimento) e ndo-removiveis, tornando o
procedimento de preparo bastante ficil, e a
administracio indolor e segura. As agulhas de 8 mm
somente sdo indicadas para pessoas com indice de
massa corporal (IMC) menor que 25. Outra vantagem
adicional com o uso destas seringas é que elas
eliminam o espago morto contido na ponta da seringa
assegurando a administragio de toda a insulina
preparada.

Recomenda-se que o material seja descartado apés
0 uso, uma vez que a esterilidade de seringas
reutilizadas nao pode ser garantida. Entretanto, muitos
pacientes, por dificuldades econdmicas, reaproveitam
suas seringas intimeras vezes. Nossa experiéncia tem
mostrado que nem todos os que as reutilizam e agulhas
também apresentam problemas. E necessdrio enfatizar
que, com a reutilizagdo, o risco de infecgio é real,
especialmente em pessoas desnutridas, na vigéncia de
doengas e quando existe precariedade das condigdes
higiénicas da pele. Além disso, com o reuso, as agulhas
tornam-se tortas ¢ rombudas, favorecendo o trauma
tissular. Se a decisdo final do paciente ou familiar for
pela reutilizag@o, alguns aspectos devem ser
considerados na orientagio: a técnica asséptica tem
de ser criteriosamente observada, a seringa deve ser
descartada sempre que a agulha tocar em qualquer
outra superficie que ndo a pele (algodio, mesa, etc.),
perder a graduacio ou se tornar rombuda. O seu lado
externo deve ser mantido seco, nunca passar lcool
ou ferver a agulha e a seringa, aspirar pequena
quantidade de ar para evitar a obstrugio da agulha, o
reencape cuidadoso da agulha imediatamente apds o
uso € necessario e o acondicionamento deve ser
preferencialmente em recipiente exclusivo para a
seringa. Os pacientes que reaproveitam as seringas e
agulhas devem ter as regides de aplicagio
criteriosamente observadas quanto 2 presenga de rubor,
calor e edema. O reaproveitamento de seringas e
agulhas deve ser desencorajado pelos profissionais da
saude, pois todas as precaucdes citadas para a
prevengdo de problemas com o reuso sio baseadas em
observacdes empiricas.

Canetas aplicadoras

As inje¢des de insulina podem ser realizadas
também, de forma bastante simples, por meio de
canetas aplicadoras, dentro das quais um frasco
pequeno e especial de insulina permanece inserido.
As canetas sdo vantajosas, pois, além de permitirem
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a retirada da dose com exatiddo, dispensam o
uso de seringas, sendo necessdrio apenas 0 uso
de agulhas, que sdo descartadas apds cada
aplicacdo; sdo recarregdveis e podem ser
facilmente transportadas no bolso, o que facilita
a realiza¢do da inje¢do fora do ambiente
domiciliar (viagens, trabalho, etc.). Além disso,
para as pessoas com deficiéncias visuais, déficits
neurolégicos e aquelas que fazem uso de
miltiplas doses didrias de insulina, o uso das
canetas é muito conveniente.

Apesar de suas vantagens, as canctas somente
podem ser utilizadas por pessoas que fazem uso
de insulina humana, ji que é a dnica disponivel
no mercado nos frascos especiais adaptdveis as
canetas. Nos casos em que ha necessidade de usar
insulinas NPH e R (regular) ao mesmo tempo, duas
pungdes sdo necessdrias, ou, entdo faz-se a opgéo

pela utilizagdo das insulinas pré-misturadas,
existentes no mercado em diferentes proporc¢oes
entre NPH e R, sempre por indicagdo médica.

« Técnica de preparo e administragdo da insulina

Preparo da injecio

O preparo da inje¢ao de insulina é muito facil e a
pessoa com diabetes deve ser estimulada a realizd-lo.
Para tanto, torna-se necessdria uma avaliagdo
criteriosa dos déficits visuais e neuroldgicos que
possam estar presentes, dificultando a visualiza¢@o
das escalas de graduagdo impressas na seringa e a
habilidade para o manuseio do material. A indicagdo
ou adequagdo de 6culos deve ser realizada e o uso de
ampliadores de escala, disponiveis no mercado, pode
ser necessdrio. A técnica asséptica de preparo serd
descrita a seguir.

* Javar cuidadosamente as maos;

« reunir todo 0 material necessdrio ou seja, insulina prescrita, seringa com agulha e algodao embebido em élcool;

» homogeneizar a suspensdo de insulina NPH com movimentos interpalmares suaves, tomando-se o cuidado de na
agitar o frasco vigorosamente;* proceder a desinfecgfio da borracha do frasco de insulina com algoddo embebido em
alcool 70%;

» retirar o protetor do émbolo, mantendo o protetor da agulha;

« puxar o &mbolo, por sua extremidade inferior, até a graduacio correspondente i dose de insulina prescrita, tomandos
se 0 cuidado de nao tocar a parte interna do mesmo;

« retirar o protetor da agulha e injetar o ar dentro do frasco de insulina, previamente desinfetado, pressionando g
émbolo até o seu final;

« sem retirar a agulha, posicionar o frasco de cabega para baixo e puxar o émbolo até a dose prescrita; tomando-se g
cuidado de nio tocar a parte interna do mesmo;

* se houver presenca de bolhas de ar é possivel elimind-las golpeando-se sobre as mesmas com as pontas dos dedod
e, assim que as bolhas atingirem o bico da seringa empurrar o €mbolo novamente e aspirar a quantidade de insuling
faltante. As pequenas bolhas de ar ndo sio perigosas se injetadas mas, a sua presenga, reduz a quantidade de insuling
a ser administrada;

« retirar a agulha do frasco, protegendo-a até o momento da aplicagdo.

Preparo de mistura de insulina NPH e R (regular)

nem sempre elas se adequam as reais necessidades
do paciente, que, na maioria das vezes, precisa

A associacdo de insulinas NPH e R numa mesma
aplicacdo tem sido bastante comum como uma
alternativa terapéutica mais adequada de
normaliza¢do da glicemia. Embora a industria
farmacéutica ja tenha colocado a disposi¢do no
mercado as insulinas pré-misturadas em diferentes
concentragdes (90/10, 80/20, 70/30, 60/40 e 50/50),
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realizar a mistura no domicilio.

A técnica de mistura deve ser feita respeitando-
se 0s mesmos principios assépticos ja descritos
anteriormente; entretanto, para proceder & mistura
sem permitir que a insulina NPH se misture com a
R e vice-versa, os seguintes passos devem ser
seguidos:
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* injetar o ar correspondente 4 dose prescrita de insulina NPH no frasco de insulina NPH:

* retirar a agulha do frasco sem aspirar a insulina NPH;

* injetar o ar correspondente i dose prescrita de insulina R, no frasco de insulina R e retirar a dose; introduzir
novamente a agulha no frasco de insulina NPH, no qual o ar foi previamente injetado e, puxar o émbolo até a marca
da dose total das duas insulinas. Se a retirada foi maior que a necessaria, em hipdtese alguma o excesso deve ser
devolvido ao frasco. Descartar a insulina preparada e reiniciar o procedimento.

A associagdo de insulinas NPH e Lispronamesma  * Administra¢do da insulina

aplicagdo também tem sido utilizada com muita
freqiiéncia. O procedimento de mistura é feito da
mesma forma descrita acima e a injecio deve ser
administrada imediatamente.

A mistura de insulinas de a¢do rdpida com
insulinas de agdo lenta ndo é recomendada pois o
zinco(Zn"') une-se 2 insulina de acdo rdpida,
retardando o inicio de sua ac¢do.

As injecdes de insulina devem ser realizadas no tecido
subcutineo, que se situa abaixo da derme e € constituido
de tecido areolar frouxo com volume varidvel de células
adiposas. No tecido subcutineo, encontra-se extensa rede
de capilares venosos, arteriais ¢ linféticos, o que possibilita
absorgdo da insulina de forma lenta. Para a realizacdo da
aplicacio, os seguintes passos devem ser seguidos.

* proceder a antissepsia da pele com algodio embebido em dlcool e esperar secar;

* fazer uma prega cutéinea com o auxilio dos dedos indicador e polegar e introduzir a agulha num movimento firme
e rdpido num angulo de 90" graus (perpendicular) em relagfio & pele. Em individuos muito magros, com tecido
subcuténeo reduzido, a injecdo deve ser feita a 45" graus com prega cutinea. Quando forem usadas agulhas de
Smm de comprimento(caneta) ndo & necessdrio a realiza¢@o de prega cutinea:

* injetar suavemente a insulina. O procedimento de aspiragiio para verificar o retorno de sangue ndo € necessario

com o uso de seringas e agulhas apropriadas. Aguardar 5 segundos antes de retirar a agulha da pele;
. - - , v . .
* retirar a agulha num movimento répido ¢ firme e comprimir o local sem massagear.

Se a injec¢do foi dolorosa ou houve extrava-
samento de sangue ou liquido, o local deve apenas
ser comprimido por 5 a 8 segundos. Se o extrava-
samento ocorre com freqiiéncia, é preciso investigar
as causas e monitorizar a glicemia, pois uma dose
menor de insulina estd sendo administrada. Qualquer
anormalidade nos locais de aplicag¢do, como:
hematomas, equimoses, edema, rubor, calor e dor
devem ser criteriosamente avaliados pela enfermeira.
A dor nos locais das inje¢des pode ser minimizada
com pequenos cuidados como: aplicar a insulina a
temperatura ambiente, retirar as bolhas de ar, esperar
0 dlcool evaporar bem para que ndo penetre no local
da puncio, manter os mdsculos relaxados durante a
aplicacdo, penetrar a pele rapidamente, nio
movimentar a agulha durante a aplicagdo e nio
reutilizar as agulhas.

Locais de aplicacdo e rodizio
A insulina ¢ administrada no tecido subcutineo
da face externa e posterior do braco, da face antero-

lateral da coxa, da parede abdominal (com excegio da
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drea de 2,5cm que circunda o umbigo), da cintura
posterior e quadril. A insulina nunca deve ser
aplicada préximo as articulagdes, nervos, grandes
vasos sangiiineos, antebragos, regides genital e
géstrica e muito proximo ao umbigo. O rodizio nos
locais de aplicagdo é necessdrio para a prevengio de
lipodistrofia (hipo ou hiper), entretanto, &
recomendavel esgotar as possibilidades de pungdes
numa mesma regido(aproximadamente 7 aplicagdes),
distanciando-as em aproximadamente 2cm a cada
aplicagdo. O rodizio didrio de regido causa uma
variabilidade muito grande na absorcdo da insulina
acada dia, sendo, desta forma, desaconselhdvel. Para
a sele¢do do local de aplicacao, o tempo de absorcio
para as diferentes regides deve sempre ser levado
em conta. A velocidade de absor¢io é maior no
abdoémem seguido dos bragos, coxas e nadegas.
Os exercicios podem aumentar a velocidade de
absorcido da insulina pelo aumento do fluxo
sangiiineo na tela subcutinea da regidio
exercitada, enquanto que as Areas com
lipodistrofia provocam reducio e irregularidades
de absorcio.
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Problemas associados com a insulinoterapia

O tratamento insulinoterdpico  pode
eventualmente provocar hipoglicemia (glicemia
menor que 60mg/dl), principalmente quando as
doses de insulina sdo maiores que o necessdrio,
quando se realiza muita atividade fisica, quando a
ingestdo alimentar for insuficiente, principalmente
nos horérios de pico de agdo das insulinas, ou
quando se omite algum lanche ou refei¢dio no
decorrer do dia.

Além da hipoglicemia, outros problemas
menos comuns podem advir do tratamento com
insulina, tais como: reagdes alérgicas locais e
sistémicas, lipodistrofias, infec¢do nos locais de
aplicac@o e resisténcia a insulina por problemas
de ordem imunoldgica.

A falta de adesdo ao tratamento insulinoterdpico
deteriora de forma significativa o controle metabélico
(aumento da glicemia) e compromete a vida das pessoas
diabéticas, predispondo-as a complicagdes importantes,
envolvendo coragio, cérebro, rins, olhos ¢ nervos. Em

algumas situacSes especiais (por exemplo, doengas
febris, traumas fisicos e emocionais ou estresse intenso),
a glicemia também pode se elevar de forma importante
¢ a pessoa com diabetes necessita, durante este periodo,
de doses maiores de insulina. O aumento da glicemia
em qualquer dos casos pode ser verificado pela presenga
de polidria, polidipsia e mucosas secas, entre outros
sinais e sintomas. Tanto as hiperglicemias como as
hipoglicemias, que sio descompensagoes diabéticas
importantes, sdo passiveis de deteccho e prevengdo por
meio da monitorizagio domiciliar da glicemia capilar.

Educacio continuada, aprofundada e
individualizada

Este item inclui o ensino de informagdes mais
detalhadas quanto 2s habilidades de sobrevivéncia e
tem como obijetivos educar pacientes e familiares
para as decisdes a serem tomadas no dia-a-dia e em
situagdes especiais, como: viagens e ihtercorréncias,
bem como enfatizar as medidas preventivas das
complicagdes cronicas do diabetes.

* VariagOes na dieta
« Atuagdo em dias de doencas intercorrentes

« Complicagdes cronicas e cuidados

« Efeitos adversos da terapéutica

Educacio continuada, aprofundada e individualizada

. . .. L. . . . - <A .
« Ajustes insulinoterdpicos a partir da monitorizacao glicémica

« Preparo para festas e viagens e atividades competitivas

« Controle dos fatores de risco( controle glicémico, lipideos, pressio arterial, obesidade, fumo)
- Ambiguidade do controle metabélico, obstaculos ambientais

Prevencio de iilceras diabéticas

Dentre as medidas preventivas das complicagdes
a longo prazo da doenga destaca-se aqui a prevengio
de tlceras em membros inferiores. Um dos maiores
desafios na prevencido de ulceras diabéticas
¢ a incapacidade de manutengdo da integridade
cutinea que oS pacientes apresentam devido
4 neuropatia, doenga vascular periférica e
imunocomprometimento. A avaliagio criteriosa do
grau desta incapacidade para a adequagdo de medidas
de prevencdo sdo os objetivos na consulta de
enfermagem a estes pacientes.

As disfuncdes sensoriais objetivas que
caracterizam a neuropatia periférica e que

* Para maiores informagdes consultar: 1.Brasil. Ministério da Saitide. Guia de

comprometem a integridade cuténea podem ser
avaliadas de forma bastante simples e ndo invasiva
por meio dos monofilamentos de Semmes-Weinstein*
e do diapasdo de 128hz*, os quais possibilitam testar
a sensibilidade tatil, dolorosa e vibratoria.

As disfuncdes sensoriais subjetivas relatadas
pelo paciente como dor (noturna, esporadica e que
cede espontaneamente) , formigamento, sensagao de
picadas ¢ de queimagdo nos membros inferiores
devem ser valorizadas pois sd0 sintomas comumente
oriundos da neuropatia periférica.

As disfuncdes motoras decorrentes da lesdo dos
nervos motores podem ser avaliadas pela presenca de
deformidades nos pés como dedos em garra, halux em
martelo, calosidades plantares nas cabecas

Controle da Hanseniase. 2ed. Brasilia. Fundagao Nacional de

Satide.1994. 2. Lehman. L.Fet al. Avaliacdo Neurolégica Simplificada. Belo Horizonte, ALM Internacional, 1997.
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metatarsianas com hiperquertose e calos. Estas
alteragdes geralmente favorecem o espessamento e
encravamento das unhas e o desenvolvimento de
ulceras.

As disfuncoes do sistema nervoso autdénomo,
decorrentes da neuropatia autonémica, podem ser
avaliadas pelas condi¢des da pele dos membros
inferiores, que, geralmente, se encontra seca, fina e
fissurada. Tais modificagGes também comprometem
a capacidade do paciente em manter a integridade
cutinea. Alteracdes na pele, associadas a hipotensio
postural e auséncia dos sinais adrenérgicos de
hipoglicemia, confirmam o envolvimento do sistema
nervoso autdénomo.

As alteragdes na circulaciio periférica podem
ser avaliadas através de sinais isquémicos presentes
nos membros inferiores, especialmente nos pés. A
pele encontra-se seca, descamativa, com auséncia de
p€los e propensa ao desenvolvimento de fissuras,
sobretudo na regido calcéinea e nos artelhos. Os pulsos
femurais, popliteos, tibiais posteriores ¢ dorsais do
pé devem ser avaliados quanto a presenga, diminuicio
ou auséncia. As alteragdes isquémicas das
extremidades podem determinar também a presenca
de claudicacdo intermitente e atrofia muscular nas
pernas ¢ nos pés. A dor isquémica, que pode ser
mascarada pela neuropatia periférica, manifesta-se aos
esfor¢os do caminhar, com o frio e apés fartas
refei¢des. Quando a isquemia progride, a dor aparece
em repouso, geralmente todas as noites, sendo
relatada como insuportdvel e ndo cessando
espontaneamente. O alivio da dor pode ser obtido
quando os membros inferiores sio mantidos em
declive.

Os principais cuidados e consideracoes sobre eles,
a partir da literatura especifica e da nossa experiéncia
com o grupo de pacientes, estdo descritos a seguir:

* A higiene dos pés e pernas devera ser feita
diariamente com dgua morna corrente e sabonete
neutro. Ndo € recomenddvel manter os pés
mergulhados em dgua quente devido a possivel
incapacidade de discriminagfo térmica.

* A secagem dos pés precisa ser completa,
especialmente entre os dedos.

* Se a pele estiver seca, é recomendavel o uso de
creme hidratante em pequenas quantidades,
tomando-se o cuidado de ndo permitir que o excesso
de creme permanega entre os dedos, favorecendo a
maceragdo da pele. Uma massagem pode ser aplicada
neste momento simultaneamente a observagio
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criteriosa dos dois pés quanto a: calosidades, calos,
fissuras, bolhas, pontos de pressio ou trauma, cor da
pele, espessamento e encravamento das unhas ou
qualquer outra anormalidade.

* As unhas tem de ser cortadas em angulo reto ¢ os
cantos nunca devem ser removidos, pois sua remogio
deixa. com freqiiéncia, uma por¢io profunda de unha
intacta no sulco ungueal distal, que acaba crescendo
dentro da pele, provocando lesdes, infecgio e dor.
Os cantos podem ser ligeiramente aparados com uma
lixa fina de unha. Se as unhas estiverem espessas ¢
deformadas, é recomenddvel um tratamento
podoldgico com o intuito de manté-las finas, evitando
a formagao de fissuras sob o leito ungueal.

* Os pontos de pressdo, que sdo os principais
precursores da formagdo de calos, calosidades ¢
lesdes podem ser evitados, na grande maioria dos
casos, através do uso de calgados adequados. Sio
considerados adequados os cal¢ados que suportam e
protegem os pés contra traumas mecinicos, de forma
confortdvel. Eles devem sempre estar em bom estado
de conservagdo, sem objetos pontiagudos em seu
interior e ndo possuir costuras que possibilitem
traumatismos. Como ndo existem sapatos ideais, é
aconselhavel trocd-los no decorrer do dia para alternar
08 possiveis pontos de pressio existentes,
prin’cipalmente quando o sapato é novo. A aquisicio
de sapatos novos deve ser feita preferencialmente
no perfodo da tarde, momento no qual os pés tendem
a estar mais edemaciados, evitando, assim, a compra
de sapatos apertados. Por outro lado, o uso de
calgados muito largos também ndo ¢ indicado, pois
favorece o atrito e a formagdo de bolhas. Os sapatos
devem ser usados sempre com meias e as mais
indicadas sdo as de algoddo e de 13, nio apertadas e
nem folgadas, sem costuras, que precisam ser trocadas
pelo menos uma vez ao dia. Meias coloridas podem
ser usadas, mas as de cor clara, sobretudo as brancas,
siio recomendadas por permitirem melhor avaliagio
da perda da integridade cuténea, se existir. As meias
nao podem ser usadas com ligas que impedem a
circulagiio adequada. E necessario lembrar que meias
muito grossas exigem cal¢ados mais largos, caso
contrdrio favorecem o atrito ¢ a formagio de pontos
de pressdo. O uso de chinelos nio é recomendado
especialmente para aqueles que j4 apresentem
alteragdes de sensibilidade diagnosticadas com os
monofilamentos.

* Nido ¢é recomenddvel o corte e o uso de
substincias quimicas para a remocdo de calos e
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calosidades. Os mesmos podem ser mantidos finos
com o uso regular e muito cuidadoso de lixas finas
ou pedras apropriadas para a remog¢ao de aspereza.
Protetores adesivos devem ser evitados, pois
favorecem a formagdo de bolhas, principalmente em
pacientes com pés insensiveis. Quando os calos
estiverem provocando dor, € indicado tratamento
com podélogo, que adotard as medidas necessarias
e adequadas para cada caso.

» Os pacientes que ja apresentam deformidades,
calosidades ou lesdes podem necessitar de palmilhas
especiais ou curativos acolchoados para diminuir a
pressio sobre as saliéncias 0sseas, promover
acolchoamento e dar suporte adicional para os pés.
Estas palmilhas e acolchoamentos devem ser macios,
trocados periodicamente € 0s sapatos, nestes casos,
devem ser grandes o suficiente para acomodé-los; caso
contrario, novos pontos de pressdo serdo gerados no
dorso dos pés.

* A confecgio de calgados especiais poderd ser
indicada nos casos de deformidades,
especialmente a de Charcot. Estes pacientes
podem ser beneficiados também com o uso de
meia fina sob a meia regular, pois isto propicia
uma friccdo na interface entre as meias, ao invés
da pele, diminuindo a possibilidade de formagio
de bolhas.

» Aquelas com perda da sensibilidade protetora,
nunca devem andar sem cal¢cados, mesmo dentro
de casa e nem devem fazer uso de compressas
quentes, bolsas de dgua quente e almofadas
elétricas. O uso de protetores solares sdo indicados
durante a exposigdo solar maior que a usual.

* Os pacientes diabéticos, confinados ao leito,
sio extremamente vulnerdveis ao trauma,
especialmente na regido calcinea. Pela auséncia
de sensibilidade, existe a tendéncia de manter 0s
pés sempre na mesma posigdo, propiciando a
formacio de eritema, ulceragdes, necrose € infecgéo.
Estes pacientes devem ter scus calcanhares
protegidos e observados, pelo menos duas vezes
ao dia.

* Os pacientes diabéticos devem ser encorajados a
realizar atividades fisicas com regularidade, para ter
melhor circulaciio periférica. Caminhadas e exercicios
leves que possibilitam o trabalho muscular dos
membros inferiores ndo tém contra-indicagio, desde
que realizados com calgados adequados.

* Se mesmo com a adogdo de medidas preventivas
houver perda da integridade cutinea, os pacientes
devem ser orientados a recorrer prontamente ao
servigo de atendimento ao diabético.

Estratégias para mudanga de comportamento

Conhecer os fatores individuais que determinam
os comportamentos relacionados ao diabetes €
fundamental no desenvolvimento de habilidades
para o autocuidado. Estes fatores incluem as
crengas em satde, auto-eficécia, locus de controle,
entre outros j4 citados anteriormente. O paciente,
a familia e o educador em diabetes devem trabalhar
juntos para desenvolver um plano individualizado
de tratamento e educagfo para promover € manter
padroes de cuidados que o paciente tenha
escolhido seguir.

« Enfatizar a pessoa na sua totalidade;
« Individualizar o tratamento;
« Construir o desejo de mudanga;

« Ir de encontro a agenda do paciente;
+ Considerar ¢ aceitar mudangas gradativas
» Focalizar os comportamentos e ndo os resultados;

¢ Resolver os problemas passo a passo;

negligenciados;

« Fazer perguntas e ouvir as respostas;

* Considerar a prontiddo para as mudangas,
« Admitir flexibilidade no plano terapéutico;

Estratégias para mudanca de comportamento

« Lidar com fatores que possam afetar o controle do diabetes(déficit de conhecimento e aspectos psicossociais);
» Estabelecer processo colaborativo e ndo essencialmente prescritivo;

» Estabelecer plano especifico: o que, como, onde,quando, quem € com que frequéncia;

e Dar refor¢o positivo aos comportamentos de autocuidado realizados ao invés de focalizar os que foram

» Usar estratégias positivas(contratos, suporte familiar, contato entre as consultas, prontiddo ¢ feedback .da equipe)

(CLEMENT. 1995 LORENZ, 1996; ANDERSON.1998; RUBIN.1998)
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Consideragées finais

Nio se pode negligenciar que, sendo o diabetes
mellitus uma doencga crénica que requer toda uma
vida de comportamentos especiais de autocuidado,
dar liberdade ao paciente e cuidador de fazer opgGes
no autocontrole é condi¢io essencial para mudanga
efetiva de comportamento. E preciso considerar ainda
que mudancas de comportamento tio significativas
quanto as que se esperam do paciente diabético ndo
podem ser impostas e somente se fazem ao longo do
tempo com a compreensdo da necessidade de
mudanga. Sensibilizar os diabéticos para
compreender essa necessidade de alteragdes pessoais
no estilo de vida é papel fundamental dos
profissionais envolvidos com diabetes. Considerar e
aceitar mudancas gradativas, dando reforco positivo
aos comportamentos de autocuidado realizados, ao
invés de focalizar somente os que foram
negligenciados, sdo atitudes que se deve ter para
ajudar nas adaptagdes desejadas do estilo de vida.
Por estes motivos, adotar uma postura de decidir
junto com o paciente quais medidas sdo mais
pertinentes e passiveis de execugdo, por meio de um
processo colaborativo e¢ ndo essencialmente
prescritivo, encoraga-os a assumir a responsabilidade
de seu préprio controle e acredita-se, que somente
assim a ades@o se concretize.

A realizag@o de atividades grupais, envolvendo
os familiares, para a discussdo dos aspectos positivos
do tratamento, bem como das dificuldades
encontradas, ¢ uma estratégia importante no manejo
do diabetes.

Campanbhas de deteccio e de esclarecimento sobre
o diabetes devem ser articuladas junto as Associagdes
de Diabetes.

Ao final deste capitulo a(o) enfermeira(o) devera
obter subsidios para:

e reconhecer a importancia do componente
educativo no cuidado dos pacientes diabéticos;

* identificar os principais problemas associados
ao uso de medicacdes;

* utilizar recursos de avaliaco e seguimentos dos
pacientes diabéticos através da consulta de
enfermagem e visita domiciliar.

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem
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Controle da Dor no Domicilio!

Dor € uma das principais causas de procura pelo sisterna
de satde. Quando nio controlada, é descrita como
responsdvel pelo aumento da ocorréncia ou agravamento
de complicagdes, especialmente pés-operatérias e pos-
traumadticas, pelo prolongamento das internagdes, por
aumento dos custos e pela menor satisfacio do doente com
os tratamentos. Estd entre as principais causas de sofrimento,
desgaste fisico, psiquico e social, prejuizo as atividades de
vida didria, piora da qualidade de vida, absenteismo ao
trabalho, licencas médicas, aposentadoria por doenga,
indenizagdes trabalhistas e baixa produtividade em condicdes
cronicas. Disto resulta a importincia de se preparar os
profissionais de satide para lidarem com o tema.

Dor: Conceitos bdsicos

Cibele Andrucioli de Mattos Pimenta’

Dor foi conceituada pela Associacio Internacional
para Estudos da Dor como “uma experiéncia
sensorial e emocional desagradével, associada a um
dano tecidual, real ou potencial, ou descrita em
termos de tais danos. Cada individuo aprende a
utilizar este termo através de suas experiéncias
anteriores...” Dessa defini¢do corrobora-se que a
relacio lesdo tecidual e dor niio é exclusiva ou direta
€ que na experiéncia dolorosa aspectos sensitivos,
emocionais e culturais estdo imbricados de modo
indissocidvel. Depreende-se, ainda, que dor é sempre
uma experiéncia subjetiva que pode ser
compartilhada a partir do relato de quem a sente. A
dor pode ser classificada em aguda, cronica,
neuropdtica e nociceptiva.

A dor aguda estd relacionada a afec¢des traumdticas, infecciosas ou inflamatérias, ha expectativa de
desaparecimento ap6s a cura de lesdo, a delimitagiio témporo-espacial € precisa, hd respostas neurovegetativas
associadas (elevacdo ou diminuigdo da pressdo arterial, taqui ou bradicardia, taqui ou bradipnéia, entre outras),
ansiedade e agitacdo psicomotora. Essas respostas sdo fregiientes e t8m a fungdio biolégica de alertar o organismo
sobre a agressio.

A dor cronica ¢ aquela que persiste apds o tempo razodvel para a cura de uma lesiio ou que estd associada a
processos patoldgicos cronicos, que causam dor continua ou recorrente. Nio tem  mais a fungdo biolégica de
alerta, geralmente nio hd respostas neurovegetativas associadas ao sintoma, é mal delimitada no tempo e no espago
e ansiedade e depressio sio respostas emocionais freqiientemente associadas ao quadro. E de controle mais dificil
e muitas vezes ndo se observa relagiio entre a existéncia e a magnitude de lesdo tecidual e a queixa de dor. A dor
cronica € causa de indmeros afastamentos do trabalho, de 6nus ao sistema de saide e a sociedade e de sofrimento
ao individuo € & sua familia. Sdo exemplos de dor cronica: dores oncolégicas, lombalgias. cefaléias, leses por
esforgos repetitivos, fibromialgia, neuropatia dolorosa diabética e dor pés-herpes zoster, entre outras.

A dor neuropatica decorre de lesio parcial ou total de vias sensitivas do sistema nervoso periférico ou central,
como nos casos de neuropatia dolorosa diabética. neuralgia do trigémio, dor ap6s acidente vascular cerebral, invasio
de nervos ou plexos por tumores. etc.

A dor nociceptiva € aquela decorrente da elevada sintese de substancias inflamatérias (algiogénicas-que geram
dor) como nos casos de cortes, fraturas, infecgdes etc.

A dor mista ¢ aquela em que hd elementos neuropéticos e nociceptivos. E comum nas dores cronicas.

O tratamento da dor neuropatica e nociceptiva apresenta diferencas.
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Avaliacdo da experiéncia dolorosa

Esta avaliacio é fundamental para se compreender o
quadro, a implementagiio de medidas analgésicas e a
verificacio da eficdcia das terapias instituidas. Os métodos
sdo basicamente inferenciais e estio baseados,
principalmente, no auto-relato. Deve ser realizada a
intervalos regulares e bem documentada.

A avaliacdo da dor compreende o exame clinico
(histdria da doenga, exame fisico, exames laboratoriais e
de imagem), a caracterizagio da dor, de sua repercussao
nas atividades de vida didria e a investigagio de elementos
psiquicos e socioculturais significativos. A sintese dos
aspectos a serem investigados estd no Quadro 1.

A avaliacdo do doente compreende a realiza¢do de
exame fisico geral. com aten¢do especial aos sistemas
neuroldgico e musculo-esquelético. A palpagio permite
identificar areas e pontos dolorosos, contraturas. atrofias,
flacidez e limitagdo da movimentagao articular.
Alteracdes da sensibilidade freqlientemente
acompanham as dores neuropdticas. Identificar tais
altera¢Oes € muito importante para orientar o doente no
uso de métodos para o controle da dor (por exemplo, o
alivio das contraturas musculares) e cuidados que devem
ter devido a perda de sensibilidade.

O uso prévio de farmacos e de outras terapias
analgésicas, os resultados obtidos. e a existéncia de habito
pregresso ou atual de consumo de drogas ilicitas devem
ser investigados. -

Deve-se obter a descri¢iio das caracteristicas da dor
(local, inicio, intensidade, qualidade. etc.) e da influéncia
dela no comportamento geral e nas atividades de vida
didria do individuo e se observar a existéncia de
comportamentos de dor: vocalizacdo (choro, gemidos),
expressdo facial (contragdo muscular). movimento
corporal (posturas de protecdo e viciosas). A mensuragdo
de parAmetros bioldgicos (pressdo arterial, freqiiéncias
cardfaca e respiratoria) é mais utilizada na dor aguda,
devido a adaptaciio das respostas neurovegetativas que
ocorre na dor cronica.

A intensidade é, sem duvida. aspecto saliente da dor.
Diversos instrumentos podem ser utilizados para sua
averiguacdo, conforme apresentados na Figura 1.

Para a avaliacio das inabilidades, incapacidades
e prejuizo social advindos da sindrome dolorosa
avaliam-se a movimentag¢io. a deambulagdo. o
padrdo de sono. a atividade sexual, o apetite. a
alimentagdo. o desempenho de atividades
domiciliares e laborativa, a recreacdo, a solicitagdo
e ingestdo de medicamentos, o relacionamento
interpessoal, a atividade sexual ¢ o humor. Por
exemplo, pode-se graduar o prejuizo ao sono
utilizando-se palavras como: nenhum. um pouco,
muito e totalmente ou graduando-se numericamente,
por exemplo: entre () e 10, onde 0 significa ndo haver
interferéncia da dor e 10 significa interferéncia
maxima.

Quadro 1 - COMPONENTES DA AVALIACAO DA EXPERIENCIA DOLOROSA

Caracteristicas da dor

Data de inicio (quando)

Localizacdo (onde)

Intensidade (quanto)

Qualidades (como € a dor, com que se parece)
Periodicidade (freqiiéncia dos episodios — didria, semanal etc)
Duracgio dos episédios (minutos, horas, continua)
Padrao evolutivo

Fatores de melhora e piora

Sintomas associados

Prejuizos advindos da dor

Dor aguda

Sono
Movimenta¢io/deambulacio
Respiracao profunda
Atencao e concentra¢io

Dor cronica

Sono
Movimentaciao/deambulacio
Atencao e concentraciao

Aspectos psicossocioculturais

Depressio, ansiedade, raiva, hostilidade
Atitudes e crencas frente a dor e seu manejo
Situacdo trabalhista

Estratégias para lidar com a dor (o que faz)

Apetite

Trabalho

Humor

Relacionamento interpessoal
Lazer

Prazer de viver

Vida sexual

valores e os modos do doente e de sua familia

A avaliacdo da dor aguda difere da dor crénica, embora existam diversos aspectos comuns.
Na dor aguda hd €nfase nas caracteristicas e nas repercussbes biolégicas da dor e no alivio.
Na dor cronica ha énfase nos aspectos psicossocioculturais como estado emocional, personalidade do doente, situacio e
satisfacio com o trabalho, aspectos da histéria familiar relacionados a expressiio ¢ manejo da dor (atitudes, crencas,

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem

169



FunBACAD

MINISTERIO DA
Bl e

USER 1N

Saude do Adulto e do Idoso

Figura 1
ESCALAS PARA A AVALIACAQ DA INTENSIDADE DA DOR
Escala Numérica de 0 a 10
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Escala de descritores verbais
sem dor dor dor dor dor insuportavel
leve moderada intensa
Escala Analégica
sem dor dor insuportavel
Escala de Copos
u H i I (Whaley and Wong. 1987)
1 2 3 4 5
Escala de Faces de Adulto

A investigacdo das crencas, atitudes e
conhecimentos que o doente/cuidador possui sobre a
dor /doenca e tratamento, quais expectativas trazem, quais
medos e fantasias expressam é fundamental para
minimizar desinformacio e esclarecer conceitos errdneos,
visto poderem estes contribuir para a manutencio do
quadro dlgico e inadequado manejo da dor. A histéria
familiar relacionada & expressio ¢ manejo da queixa
dolorosa pode contribuir para a identificagio de “modelo™
culturalmente aprendido de experienciar e relatar dor.

O humor pode ficar comprometido pela dor e
alteragGes do humor podem interferir na interpretagiio
e no relato da dor. Identificar e tratar essas alteracdes,

170

que podem estar comprometendo o controle da dor.
deve estar incluido entre os objetivos terapéuticos.

A emogao mais comumente associada a dor
cronica ¢ a depressdo. ¢ & dor aguda, a ansiedade.
[ntervengdes que revertem os quadros depressivos,
comumente melhoram a dor.

Intervengoes para o controle da dor

Os principios que norteiam o atendimento ao
doente com dor sdo o alivio da queixa dolorosa e do
sofrimento e a melhora das funcionalidades fisica,

psiquica e social. Além da adequagdo das
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intervengdes analgésicas, a orientagdo do doente,
familiares e cuidadores sobre as razdes e mecanismos
da dor e as razdes e riscos dos procedimentos
propostos, melhora o resultado do tratamento, a
confianca dos doentes na equipe de satide e a adesio
ao programa terapéutico proposto.

O tratamento preferencial de qualquer queixa
dolorosa é atuar na causa da dor, quando esta for
conhecida e forem possiveis intervengdes curativas.
As intervengdes para o controle da dor compreendem
o uso de medidas farmacoldgicas, fisicas, cognitivo-
comportamentais e, em algumas situagdes, pode
haver necessidade de bloqueios anestésicos e
procedimentos neurocirdrgicos. E desejavel o uso de
interven¢des miiltiplas, que possibilitam melhor
resposta analgésica, visto a possibilidade de
interferirem, simultaneamente, na geracdo do
impulso nociceptivo, nos processos de transmissao
e de interpretacdo do fendmeno doloroso ¢ na
estimulagdo do sistema supressor de dor.

Intervencaes farmacolégicas

Para a adesdo ao tratamento farmacolégico
¢é fundamental a educacdo do doente e do
cuidador sobre o mecanismo de a¢io das drogas,
os efeitos colaterais e o regime de ingestdo.

Principais grupos de medicamentos utilizados
para o controle da dor

Na dor aguda os principais agentes sdo os AINEs,
morfinicos e ansioliticos € na dor crénica, além
destes, os antidepressivos, os anticonvulsivantes € 0$
neurolépticos, entre outros, dependendo da etiologia
do sintoma.

Os AINEs representam o maior grupo de
analgésicos, com compostos que diferem quanto a
estrutura quimica, magnitude dos efeitos
terapéuticos, efeitos indesejdveis e custo.
Apresentam poténcia analgésica moderada,
caracterizada pelo efeito teto, ou seja, a partir de uma
determinada dosagem a elevacdo da dose ndo produz
efeito adicional na reduc¢do do sintoma. Sdo
largamente utilizados para o controle das dores
agudas, especialmente associados aos agentes
morfinicos.

Os opidceos, opidides ou morfinicos
compreendem um grupo de firmacos naturais e
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sintéticos com estrutura quimica e efeitos
semelhantes aos dos alcaldides do 6pio, cuja agdo
analgésica, euforizante ¢ ansiolitica é conhecida hd
séeulos. Sio classificados quanto & relagdo dose ¢
eficdcia analgésica em fortes (morfina, meperidina,
metadona, fentanila, oxicodona, etc.) e fracos
(tramadol, codeina, propoxifeno).

Os agentes adjuvantes sio medicamentos
formulados primariamente para outras finalidades
terapéuticas que ndo a analgésica, mas que possuem
acdio analgésica. Estdo incluidos neste grupo os
ansioliticos(benzodiazepinicos), os antidepressivos,
os neurolépticos e os anticonvulsivantes,

Os benzodiazepinicos compreendem um grupo
grande de drogas, mas poucos sdo utilizados na
prética clinica para o tratamento da dor aguda.
Estudos tém demonstrado paralelismo entre dor ¢
ansiedade; quanto maior a ansiedade, maior o nivel
de dor. Dentre os adotados destacam-se o diazepan,
pelo efeito miorrelaxante, o clonazepan pela acdo
antineurdlgica, o lorazepan e midazolan, como
indutores de sono, e o alprazolan pelo efeito
ansiolitico. Na dor cronica devem ser evitados, pois
existem observacdes de que estes agentes acentuam
a hostilidade, pervertem o ritmo do sono e aumentam
a percep¢do da dor.

Os antidepressivos, ainda que ndo sejam
primariamente analgésicos, apresentam efeito
analgésico, normalizam o ritmo do sono, melhoram
o apetite ¢ 0 humor. Sao especialmente importantes
para o tratamento da dor neuropdtica, mas tém sido
muito utilizados em diversas sindromes algicas
cronicas, incluindo lombalgia, cefaléia, fibromialgia,
artrite, dor oncoldgica, entre outras. Os seus efeitos
analgésico podem independer da modificagéo do
humor. Acredita-se que seja devido, entre outros
mecanismos, ao bloqueio da recaptagio de serotonina
e noradrenalina. A maior oferta destes
neurotransmissores nas fendas sindpticas permite a
ativagdio e otimizag¢do do sistema supressor de dor.
O efeito analgésico manifesta-se geralmente entre 0
4 ¢ 5 dia de uso e o efeito antidepressivo apos a 3
semana. O tratamento ¢ iniciado com doses baixas
que sdo elevadas a cada 2 ou 3 dias, visando-se
minimizar os efeitos colaterais. Podem ser utilizados
em esquema de tomada tnica, a noite. Os efeitos
colaterais relacionam-se com a agio anticolinérgica
¢ adrenérgica periféricas e com sua agdo no sistema
nervoso central.

Os anticonvulsivantes constituem um grupo
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de drogas com toxicidade e farmacocinética
distintas, capazes de aliviar a dor crénica com
caracteristicas paroxisticas (em choque) decorrente
de certos tipos de lesdes nervosas. Este modelo de
descarga neural € muito préximo ao que ocorre no
cérebro durante o estado epiléptico, daif o emprego
destas drogas nessas situacdes, objetivando-se
estabilizar as descargas neurais.

Os neurolépticos integram um grupo de

drogas bastante controvertido em relacdo ao uso
na terapia antidlgica, entretanto, os butirofenonas
e as fenotiazinas tém sido utilizados geralmente
em associa¢cdo com analgésicos ¢ antidepressivos.
Parecem modificar a dor por meio da modificagdo
do componente afetivo, atribuindo certo grau de
indiferenga ao componente desagradavel da dor.
Quando associados aos antidepressivos parecem
aumentar a biodisponibilidade destes.

Quadro 2 - Principais grupos de fdrmacos utilizados para o controle da dor*.

Grupos Principais representantes Mecanismo de agdo

AINEs Acetaminofeno Reduzem a dor e a inflamacéo, na maior parte dos
Acido acetil salicilico casos, pela inibicio da enzima ciclooxigenase
Acido mefenamico (COX), responsivel pela sintese das
Acido propidnico prostaglandinas.
Cetoprofeno
Diclofenaco sédico/potissico s
Dipirona
Indometacina
Meloxicam
Tenoxicam

Morfinicos Buprenorfina Reduzem a dor pela ligacdo com receptores
Codeina morfinicos (mu, delta, kappa) principalmente no

. D-propoxifeno encéfalo e medula espinhal, embora também haja

Fentanila receptores nos sistema nervoso periférico.
Meperidina
Metadona
Morfina
Oxicodona
Tramadol

Antidepressivos Amitriptilina Reduzem a dor pelo bloqueio da recaptacio de
Clor-imipramina serotonina e noradrenalina (o aumento destes
Fluoxetina neurotransmissores permite a ativacio e
Imipramina otimizacfo do sistema supressor de dor)
Nor-triptilina

Ansioliticos Clonazepan Reduzem a ansiedade pela potencializacdo da
Diazepan inibi¢io neural mediada pelo GABA (dcido gama-
Lorazepan aminobutirico)
Midazolan

Anticonvulsivantes Carbamazepina Reduzem a dor pela supressio dos circuitos hiperativos
Difenil-hidantoina da medula espinhal e do cortex cerebral e estabilizacio
Valproato de sédio das membranas neuronais das vias aferentes primarias.

Neurolépticos Clorpromazina Parecem modular a dor por meio da modificacio
Haloperidol do aspecto afetivo.
Levopromazina
Pimozida
Propericiazina
Tioridazina

* Para maiores detalhes, consulte manuais especializados, como: Omoigui S. The Pain Drugs Handbook St. Louis, Mosby, 1995./ Gilman A.
F, Rall TW.,, Nies A.S., Taylor P. The Pharmacological Basis of Therapeutics 8th ed. New York, Pergamon Press, 1990./ Skidmore-Roth L.
Nursing drug reference. St. Louis: Moshy-Year Book, 1998.
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Efeitos colaterais

Os efeitos colaterais dos analgésicos ou dos
adjuvantes ocorrem em doses terapéuticas e sdo
normalmente decorrentes do préprio mecanismo de
acdo das drogas. Na associacdo entre analgésicos e
adjuvantes, é freqiiente o surgimento de efeitos
indesejados comuns, condi¢do que pode resultar no
aumento da toxicidade das drogas e no uso inadequado
das medicagdes. No Quadro 3, estdo sintetizados, para
cada grupo farmacolégico, os principais sistemas
orginicos afetados com os respectivos efeitos
colaterais.

A tolerincia, dependéncia fisica e dependéncia
psiquica tém sido os efeitos colaterais mais temidos
por parte do usudrio e dos profissionais de saide que
manuseiam os morfinicos, em significativa parcela das
vezes pelo desconhecimento de que se tratam de
efeitos diferentes. A toleriincia e a dependéncia fisica
sdo efeitos que podem ocorrer quando da
administra¢do repetida desses agentes, mas nao
constituem limita¢ao ao uso clinico. A tolerincia
significa a necessidade de aumento da dose para
obtengiio do mesmo efeito. E tratada pela elevagio da

dose e da freqiiéncia da administragdo. Nos casos de
doenga oncoldgica, o avango da doenga, que muitas
vezes resulta em maior necessidade de analgésico,
pode ser confundido com tolerdncia.

A possibilidade de dependéncia psiquica e fisica
varia de acordo com a droga e o doente. A sindrome
de abstinéncia, que representa a dependéncia fisica,
ocorre quando da interrupgio abrupta da droga e pode
ser prevenida pela sua reducdo gradual. Os sinais de
abstinéncia sfo agitacdo psicomotora, célicas, febre e
anorexia, entre outros.

O risco de dependéncia psiquica (vicio), que € o
uso incontrolavel da droga para beneficios outros que
nao o alivio da dor, tem sido considerado pequeno
nas situagoes de uso para controle da dor oncoldgica
em doentes ndo anteriormente usudrios de droga e nos
casos de uso para alivio da dor aguda intensa.

A depressao respiratéria ¢ um dos efeitos que
mais assusta a equipe de profissionais que lidam com
o doente que recebe morfinicos. No entanto, depressédo
respiratéria grave € rara em doentes que utilizam
morfinicos de modo crénico. Nas situacdes agudas,
este efeito que pode ser evitado elevando-se
gradualmente a dose da droga.

Depressio respiratdria significativa é rara nas situagdes de uso cronico. Nos quadros agudos, frequentemente,
s6 ocorre apés o doente apresentar acentuada sedagiio. Monitorar o grau de sedac¢do, ¢ um bom parimetro
para prevenir depressio respiratéria. Na ocorréncia de depressdo respiratéria a administraciio do antagonista
naloxona é a estratégia indicada e a reversao do efeito é imediata.

A sensacio de boca seca pode ser amenizada pelo
uso de goma de mascar, balas sem agticar, pedacos de
gelo, saliva artificial, uso de lubrificantes nos labios
(manteiga de cacau, vaselina) e ingestdo de liquidos e
comidas pastosas. E aconselhavel que os doentes evitem
suco de frutas 4cidas e alimentos condimentados e duros.

As naidseas e vomitos sio efeitos comuns,
principalmente no inicio do tratamento com morfinicos,
mas pode ser ocasionada também pela ingestio de alguns
AINEs e anticonvulsivantes. Os profissionais podem
tentar amenizar estes efeitos oferecendo dieta leve e
fracionada, orientando a ingestio de alimentos frios,
liquidos gelados e pedagos de gelo, mantendo boa higiene

bucal, orientando o doente a tentar técnicas de
relaxamento e de distracdo da atencdo e o uso de
antieméticos, se necessario.

A constipacio intestinal pode estar relacionada ao
uso de morfinicos, antidepressivos, neurolépticos e
anticonvulsivantes. Dieta rica em fibras (em torno de 20g
por dia), ingestdo de liquidos (10-12 copos/dia),
realizacio de atividade fisica, de acordo com as
possibilidades individuais, e a reeducagio intestinal, sdo
medidas simples que podem auxiliar o doente. Contudo,
nos casos em que estas medidas ndo sfo eficazes, pode
ser necess4rio o uso concomitante de 6leos emolientes,
laxantes, supositdrios e enemas.

sopa, uma ou duas vezes ao dia.

responsavel.

A constipagio intestinal € tdo frequente em doentes que utilizam morfinicos que estes devem ser orientados a
utilizar regime laxativo composto por fibras, liquidos, emolientes e laxantes suaves assim que iniciam o uso desses
farmacos. O controle da constipagiio é fundamental para o sucesso da terapia analgésica.

Para 0 aumento da ingesta de fibras pode ser utilizado o farelo de trigo, frequentemente uma ou duas colheres de

A ingesta hidrica minima deve ser entre dez e doze copos de liquido por dia.
O uso de emoliente (6leo mineral ou 6leo de améndoas) pode ser entre uma ou duas colheres de sopa por dia.
O uso de laxantes, supositorios de glicerina e enemas podem ser necessirios e orientados pelo médico

[ O esquema laxativo deve ser orientado considerando-se as necessidades individuais.
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Quadro 3 - Efeitos colaterais mais comuns dos principais medicamentos utilizados para o controle da dor*.

Grupos farmacologicos Sistema Efeitos colaterais principais
Morfinicos Nervoso Central Sonoléncia e letargia
Depressdo respiratdria
Ndusea e vOmito
Dificuldade de concentracdo
Euforia, alucinag@o e disforia
Miose
Aumento de horménio anti-diurético
Tolerancia e dependéncia
Cardiovascular Hipotensdo
Gastrointestinal Empachamento géstrico (favorecendo naidseas e vomitos)
Constipag@o intestinal (pela diminui¢do das contragdes
propulsivas e aumento das contragdes ndo propulsivas do
intestino)
Diminuigdo nas secregdes biliares e pancredticas, espasmo
do esfincter de Oddi
Genito-urindrio Retengdo urindria
Tegumentar Prurido
Rush cutdneo
AINEs Nervoso Central Cefaléia, tontura, disforia, sonoléncia, visdo borrada
Hematopoiético Alteragiio da coagulac@o sangiiinea
Gastrointestinal Dor abdominal, gastrite, tlceras, sangramento  +
digestivo, anorexia, natsea, vOmitos, hepatopatias téxicas
Genito-urindrio Disdria, hematdria, oligdria, insuficiéncia renal
Respiratério Crises de asma
Tegumentar Reagdes alérgicas
Ansiolitico Nervoso Central Sonoléncia, deficiéncia de coordenagdo motora, disfasia
Tolerancia e dependéncia
- Gastrointestinal Naisea, vomito, diarréia, sialosquese, dor abdominal (efeitos
ocasionais)
Antidepressivos Nervoso Central Sonoléncia, tontura, confusido
Aumento do apetite
Cardiovascular Hipotensdo postural, taquicardia
Gastrointestinal Constipacdo intestinal Sialosquese, diminui¢io da velocidade
de esvaziamento gastrico
Aumento do apetite
Genito-urinario Retencgdio urindria
Diversos Redugdo do limiar convulsigeno,
Anticonvulsivantes Nervoso Central Sonoléncia (Carbamazepina)
Gastrointestinal Epigastralgia (Carbamazepina)
Constipagfo (Carbamazepina)
Intolerancia gastrica (Valproato)
Hepatotoxicidade (Valproato)
Genito-urindrio Reteng¢lo urindria (Carbamazepina)
Diversos Erupgdes cutineas (Carbamazepina)
Discrasias sangiiineas (Carbamazepina)
Hiperplasia gengival, epidérmica
Hirsutismo (Difenil-hidantoina)
Neurolépticos Nervoso Central Sonoléncia, confusio mental
Cardiovascular Hipotensdo postural
Gastrointestinal Sialosquese, constipac@o intestinal, Diminui¢fo da velocidade
de esvaziamento gastrico
Genito-urindrio Retencdo urindria
Diversos Sindrome Parkinsoniana

* Para maiores detalhes sugere-se consultar manuais especializados como: Omoigui S. The Pain Drugs Handbook St. Louis, Mosby, 1995./
Gilman AF, Rall TW, Nies AS, Taylor P. The Pharmacological Basis of Therapeutics 8th ed. New York: Pergamon Press, 1990./ Skidmore-Roth
L. Nursing drug reference St. Louis: Mosby-Year Book, 1998,
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Vias de administracdo

Os analgésicos e adjuvantes, especialmente os
morfinicos, podem ser administrados por vdrias vias.
A possibilidade de um farmaco ser administrado por
vias diferentes torna-o mais versitil e dtil em maior
nimero de doentes.

Vias sublingual, oral, intramuscular, endovenosa
e subcutdnea

A via sublingual (SL) promove efeito rdpido pelo
fato de o principio ativo atingir prontamente a
circulagdo venosa. Ha disponivel em nosso meio, até
o momento, a buprenorfina.

A via oral (VO) é considerada segura, econdmica,
e confortavel para os pacientes colaborativos e que
nio apresentam problemas relacionados ao sistema
digestivo (natseas, vomitos ou distirbios no processo
de absorcdo). Pode ocorrer variacdo do grau de
absor¢do do medicamento em decorréncia do tipo
de formulacdo da droga, pH, presenga ou ndo de
alimentos no trato gastrointestinal e condi¢des da
mucosa géstrica e entérica. As formula¢des podem
ser liquidas, em cédpsulas e em comprimidos. Alguns
analgésicos, por eXemplo, a cloridrato de morfina e
o cloridrato de tramadol, possuem formulagdes de
liberagdo lenta, as quais s@o capazes de graduar o
processo de liberagdo e aumentar a permanéncia/
efeito da droga no organismo, pela manutencdo de
concentragdes séricas estdveis. Para a maioria dos
analgésicos, ha formulagdes (s6lidas ou liquidas)
para administragao oral.

A administragdo de farmacos por via oral requer
doses maiores do que as utilizadas por vias parenterais,
em grande parte devido ao efeito de passagem da droga
pelo figado. Os analgésicos devem ser administrados
a intervalos fixos (prevenir a dor) e ndo sob demanda;
as doses de reforco (se necessario) sdo administradas
quando houver escape de dor ao programa padrio. Se
houver indica¢fo para o uso de agentes de agido
prolongada, inicia-se o tratamento com agentes de
curta duracdo, estabelecer-se a dose para a analgesia
basal e calcular a equivaléncia de dose para produtos
de liberagdo lenta. Os refor¢os devem ser realizados
com agentes de curta durag@o.

A administracio de morfinicos via transdérmica
(fentanila) € indicada para os tratamentos cronicos
ou quando ocorre intolerdncia a drogas por outras
vias. Promovem conforto e facilitam a adesdo, mas

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem

apresentam custo mais elevado. Neste tipo de
sistema, a absorcdo ocorre através da pele.

A administracdo de analgésicos e adjuvantes por
via parenteral pode ser realizada através do tecido
subcutianeo (SC), muscular (IM), depositada
diretamente na circulacio venosa (IV) e por meio
da infusdo dos firmacos no sistema nervoso
(peridural e intratecal).

Na via subcutinea (SC), a absor¢do costuma ser
boa e constante e estd permitida a inje¢do de grandes
volumes de solugdes. O tecido subcutineo é pouco
vascularizado e em algumas situagdes este fato pode
ser limitante, pois a absor¢do pode ser tdo lenta a
ponto de ndo resultar em efeito terapéutico.

A via intramuscular (IM) ¢é indicada para

A administracdo SC da morfina e do
tramadol pode ser realizada no ambiente
hospitalar e¢ no domicilio, por meio de
dispositivos tipo asa de borboleta.

tratamentos de curta duracio e € contra-indicada nas
dores prolongadas e cronicas, pois a administragdo
repetida causa dor e lesdo muscular. A taxa de
absorcio depende das condigdes locais de irrigacdo
sangiiinea e movimentacdo e¢ do grau de
lipossolubilidade da droga.

A via intravenosa proporciona efeito imediato,
ainfusio de grandes volumes e a de agentes irritantes
diluidos. A administragio cronica pode resultar em
irritagdio do endotélio vascular. A infusio
intravenosa, se realizada em bolo, deve ser lenta (3
a 5 minutos). O analgésico pode ser diluido,
conforme orientacdes especificas de cada agente,
administrado por periodos maiores ou
continuamente. A infusdo de modo continuo tem por
finalidade manter niveis sangiiineos constantes e
melhorar o efeito terapéutico. Infusdes rdpidas estdo
associadas 2 maior ocorréncia de complicagdes e
efeitos indesejdveis.

As vias epidural e intratecal/subdural para a
administracio de morfinicos através de sistemas
semi ou totalmente implantaveis sdo opgdes as vias
sistémicas. Proporcionam analgesia com doses
inferiores as da via sistémica e, portanto, menor
ocorréncia de efeitos colaterais. Nos sistemas
semi-implantaveis uma das pontas do cateter
(utilizado para anestesia peridural) encontra-se
sobre a dura-mdter e a outra estd exteriorizada.
Através da ponta exteriorizada, o doente e seu
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cuidador administrardo, por meio de seringa e de
modo asséptico, a droga analgésica, geralmente
uma solu¢do de morfina. Do espaco peridural, a
solugdo analgésica difunde-se para o espaco
subaracnéideo e se liga a receptores morfinicos
existentes na medula espinal, produzindo analgesia
sem bloqueio motor. O sistema implantado ¢
constituido de reservatério (implantado no
subcutineo) e de um cateter, que liga o reservatério
ao espaco subaracnéideo. Nesse sistema, o doente e
seu cuidador acionam, por pressio digital, botdes que

retiram parte da droga do reservatério e a lancam no
espaco subaracnéideo. O sistema pode ser eletronico
€ nesse caso ndo ha acionamento manual.

Para a indicagdo de procedimentos analgésicos
que utilizam alta tecnologia, como cateteres e
bombas, no domicilio ou em casas de repouso, as
condi¢des cognitivas, de humor e o suporte social
do doente e de seu cuidador, devem ser
consideradas. Se o doente ou seu cuidador nio tém
condi¢des de cuidar adequadamente dos sistemas,
0 seu uso estd contra-indicado.

Nas situacdes de uso alta tecnologia para o manejo da dor o doente ¢ cuidador terdo grande
responsabilidade na implementaciio dessa terapéutica e devem, necessariamente, receber educacao
detalhada e por escrito sobre o método, o modo de funcionamento dos sistemas, quais as possiveis
complicacdes e efeitos colaterais, como preveni-los, identifici-los e proceder frente a eles. As
responsabilidades/ atribui¢es devem corresponder as capacidades do doente e cuidador.

Intervencées ndo-farmacoliogicas

A vivéncia dolorosa interfere em diversos
dominios da vida: bem-estar fisiol6gico (habilidade
funcional, forga, fadiga, sono e repouso, entre
outros), bem-estar emocional (ansiedade, depressio,
desprazer, infelicidade, medo e poténcia, entre
outros), bem-estar social (mudanga de papéis e nos
relacionamentos) e bem-estar espiritual (distresse
religioso, preocupacdo com a transcendéncia). A
interferéncia em algum deles pode modificar a
apreciacdo da experiéncia global. O controle da dor
¢ mais efetivo quando envolve intervencgdes
miiltiplas, farmacolégicas e ndo-farmacolégicas, que
atuem nos diversos componentes da dor.

Técnicas ndio-invasivas para o controle da dor
compreendem conjunto de medidas de ordens
educacional, fisica, emocional e comportamental. Em
sua maioria, sdo de baixo custo e de facil aplicacio.
Significativa parcela pode ser ensinada aos doentes
e seus cuidadores para uso domiciliar de modo
eficiente e seguro, pois o risco de complicacdes e
efeitos colaterais é pequeno. Oferecem ao doente
senso de controle da situagdo, estimulam a
responsabilidade e participagdo no tratamento.
Algumas sdo instintivas (massageamento do local
doloroso), outras sio tradicionalmente ensinadas
entre as geragdes (ndo pensar na dor, distrair-se,
aplicar calor) e sdo de largo uso na populagio. Talvez
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a adequagdio e maior sistematiza¢io no uso desses
métodos possa contribuir para a obtengio de
melhores resultados. Devem-se avaliar a opinido, as
crengas, os valores e a preferéncia do doente/cuidador
para a selegiio das intervengdes, pois a colaboragéo
deles € condigdo indispensdvel para a implementacio
das propostas.

Meétodos fisicos

Compreendem manobras como: aplicagio de
calor e frio superficial, técnicas de estimulagio
elétrica aplicadas & pele (transcutinea), uso de
massagens, de técnicas de acupressdo (“do-in”), o
uso do repouso, exercicios e alongamentos suaves,
entre outras. Sio eficazes em diversas sindromes
dlgicas, pois toda dor apresenta componente
muscular, devido as hipertonias musculares
resultantes de mecanismos reflexos.

Para a selecdo das técnicas ndo-invasivas, é
fundamental que sejam conhecidas a etiologia da dor,
0 local e as estruturas envolvidas (pele, miisculos,
nervos, 0ssos ou visceras). A aplica¢do de métodos
de estimulacdo cutdnea que podem lesar tecidos
(calor e frio, entre outros) deve ser muitissimo
cautelosa ou ndo ser realizada nos doentes com
alterag@o de sensibilidade, da cognigio e do nivel de
consciéncia, fato comum entre os idosos e naqueles
com doencgas neuroldgicas.
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Calor e frio superficiais, massagem de conforto e
vibragdo

CALOR
aplicacdo e efeitos

Mecanismo de agdo,
indesejdveis

Acredita-se que o calor reduza a dor por
diminuir a isquemia tecidual (aumento do fluxo
sanguineo e do metabolismo da regido), aumento
da elasticidade do tecido, alivio da rigidez
articular, do espasmo muscular e melhora da
inflamacdo superficial localizada.

O calor € aplicado sobre o local da dor, por meio
de bolsas de 4dgua quente, compressas ¢ pela
imersdo da drea em dgua quente, com temperatura
entre 40°C a 45°C, durante 20 a 30 minutos,
algumas vezes ao dia (geralmente entre 3 ¢ 4
vezes). Os usos freqiientes, as contra-indicacdes e
as precaucdes com o uso desse método estdo
descritas no Quadro 4.

FRIO
Mecanismo de agédo, aplicagdo e efeitos indesejdveis

Considera-se que a acfo analgésica do frio esteja
relacionada ao espasmo vascular (diminuicdo do fluxo
sanguineo local e resultante diminuicdo do edema).
O frio reduz a velocidade de conducgdo nervosa,
diminuindo a chegada de estimulos dolorosos aoc SNC
e elevando o limiar a dor. O frio alivia o espasmo
muscular pela reducgfo da atividade do fuso muscular
e da velocidade de conducio dos nervos periféricos.
A ac¢oes decorrentes do uso do frio, geralmente, t€ém
acdo mais duradoura que as advil?)das do calor.

Frio superficial, em torno de 15 C, durante cerca de
10 a 15 minutos, 2 a 3 vezes ao dia pode ser aplicado
por meio de bolsas de dgua fria, bolsas de hidrocoléides,
sacos com mistura de 4dgua e gelo picado, imersdo em
dgua fria, compressas frias, gelo “mole” (mistura
congelada de 3 partes de dgua e | de dlcool). Os usos
frequentes, as contra-indicagdes e as precaucdes com o
uso desse método estao descritas no Quadro 4.

Quadro 4. Usos freqiientes, contra-indicacdes e precaugdes com o uso do calor e frio superficiais*.

Método

Usos frequentes

Contra-indicagoes

Efeitos indesejdveis Precaugdes

calor superficial

Dor na regido dorsal
(cervical e lombar),
artralgias, espasmos
musculares.

Infecgdo

Sangramento ativo
Insuficiéncia vascular
Neoplasias (ndo aplicar
sobre o local do tumor)
Traumatismos agudos
Atencio especial:
alteracfio da sensibilidade
alteracdo do nivel de
consciéncia

Como efeitos indesejaveis do calor podem
ocorrer aumento do edema e da demanda
metabdlica, resultando em insuficiéncia
vascular, isquemia e em necrose.
Queimaduras podem ocorrer naqueles com
alteracdo da sensibilidade e do nivel de
consciéncia.

Checar a temperatura.

Colocar protegdo (toalha) entre a fonte de
calor e a pele.

Observar alteragdes na colora¢iio e aspecto
da pele.

Nio exceder o tempo de exposicdo
recomendado

Frio superficial

Dor do sistema tegumentar
e musculo esquelético.
Contusdes, torgdes,
ferimentos.

O uso apés cortes,
contusdes e tor¢bes, pode
prevenir a dor.

Doenga vascular periférica
Insuficiéncia artenal
Hipersensibilidade ao frio
Doenga de Raynaud’s
Crioglobulinemia (presenca de
proteinas anormais que
cristalizam sob a agdo do frio)
Hemoglobinuria decorrente do
frio Atengfio especial: alteragio
da sensibilidade alteragiio do
nivel de consciéncia

Colocar protegdo (toalha) entre a fonte fria
e a pele.

Observar alteragdes na coloragéio e aspecto
da pele.

Nio exceder o tempo de exposi¢do
recomendado.

*Para maiores detalhes, sugere-se consultar manuais especificos.
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Massagem e vibragdo

Mecanismo de acdo,
indesejaveis

aplicacio e efeitos

Massagem manual pode ser entendida como a
aplicagfo de toque suave ou de for¢a em tecidos
moles, usualmente musculos, tendGes e ligamentos,
sem causar movimento ou mudanca de posi¢do da
articulagdo. A massagem para o alivio da dor é um
método intuitivo, de pratica muito antiga. Acredita-
se que a melhora da circula¢io (aumento do fluxo
sangiiineo e linfatico) relaxa a musculatura no local
de sua aplicagio, traz sensag@o de conforto e de bem-
estar ao doente e alivia a tensfo psiquica. Qualquer
técnica que utiliza as maos refor¢a a confianga do
doente. Existem diversos movimentos que podem ser
utilizados na massagem, como: deslizamento,
amassamento, fric¢do, percussido, compressio e
vibragdo. O uso de 6leos ou cremes auxiliam o
deslizamento das méios na realizacdo dos
movimentos. Uma forma comum de massagem
superficial é aquela aplicada no dorso (massagem
de conforto). Massagem em pés e maos € também
referida, por muitas pessoas, como relaxante,
podendo ser utilizatda em doentes com dor, nos
acamados, ansiosos, naqueles com distiirbio de sono
e como método de contato fisico em doentes muito
isolados, entre outras. Pode ser realizada com
solucdes mornas ou frias, dependendo da resposta

do doente. A alternincia do estimulo térmico parece
melhorar a resposta. A massagem ndo deve ser
realizada se o doente ndo a deseja, quando hd lesdo
de pele e se causar dor.

Vibragdo é um modo de massagem elétrica, que
pode ser ou néio vigorosa. Os possiveis mecanismos
de agdo assemelham-se aos da massagem e de outros
métodos de estimulagdo cutinea. Pode ser utilizada
para diversos tipos de dor, especialmente as
musculares. Nio deve ser utilizada ou se o for,
deverd ser com muita delicadeza e cuidado, em
areas em que haja lesdes cutineas, tromboflebites,
causalgia ou outras situa¢des em que o estimulo
mecénico causa agravamento da dor, nas cefaléias
que podem piorar com 0 movimento ou com o som,
quando houver aumento acentuado da dor e nas
situacdes em que o doente porta sistemas eletrdnicos
implantados. O vibrador pode ser aplicado durante
25 a 45 minutos, cerca de 2 ou 3 vezes ao dia, no
local ou na regido da dor e sobre pontds dolorosos.
A vibragdo ndo deve ser dolorosa. H4 relatos de
que a analgesia persiste algum tempo apds o término
da aplica¢do do estimulo. Vibraciio é um método
de auto-administracdo muito fédcil para uso
domiciliar e existem diversos vibradores ou
massageadores elétricos a venda para uso no
domicilio.

Os usos mais freqiientes, as contra-indicagdes e
as precaugdes com o uso da massagem e vibragio
estdo descritos no Quadro 5.

Técnicas de massagem podem ser aprendidas em manuais e cursos. Pode-se ensina-las ao doente e cuidador
e estimuld-los a aprender novos métodos.

Quadro 5. Usos fregiientes, contra-indica¢bes e precaucdes com o uso da massagem e vibrador* .

Método

Usos frequentes

Contra-indicagies

Efeitos indesejdveis Precaucies

Massagem manual

Dores diversas, especial-
mente as musculares.

Lesdo de pele
Fraturas
Recusa do paciente

Nao causar movimento ou mudanga de
posicdo da articulagio.
Nao provocar dor

Vibracio

Dores diversas, especial-
mente as musculares.

Presenca de dispositivos
elétricos/eletronicos
Lesdo de pele.

Fraturas

Recusa do paciente

Nio provocar dor

*Para maiores detalhes, sugere-se consultar manuais especificos.
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O uso dos dedos para a compressao isquémica de
pontos dolorosos e pontos-gatilho € denominada
acupressura. A técnica consiste em manter a pressio
sobre determinada 4area por periodo de
aproximadamente 90 segundos. Acredita-se que a
isquemia inativaria os pontos dolorosos ou os pontos-
gatilho. H4 manuais que ensinam localizar e estimular
estes pontos.

Massagem de conforto

Pode ser utilizada em grande niimero de individuo
e tem como finalidades: estimular a circulagdo local
¢ proporcionar relaxamento muscular e mental. Em
diversos manuais de enfermagem, hd a descrigéo
dessa técnica. Apresentar-se-4 a técnica proposta por
Campedelli e Gaidzinski (1987) para a regido dorsal.

Técnica

Os movimentos bésicos sao:

- deslizamento, que pode ser descrito como o
massageamento dos musculos da regido dorsal com

a parte ventral das méos. Inicia-se o0 movimento na
regido sacral, com ambas as mdos, uma em cada
hemicorpo. As maos devem deslizar da regido sacral
para a cervical, da sacral para a tordcica e da sacral
para a lombar (Figuras 2,34 e 5). Os movimentos
devem ser mais firmes na diregdo inferior para a
superior do térax e mais suaves quando do retorno
(da direcdo superior para inferior do térax).

- amassamento, que consiste na preensio dos
musculos da regido dorsal entre o polegar e os demais
dedos e o massageamento destes por meio de
compressdo e descompressdo ritmica, em
movimentos continuados.

O doente deverd estar em dectbito ventral ou
lateral e, nesse caso, as costas terdo de estar voltadas
para o lado de quem vai realizar a massagem.

Despeje creme na palma da méo, aplique nas
costas do doente e execute a seqiiéncia proposta:

3 deslizamentos leves, 3 pesados e 3 leves;
3 amassamentos e 3 deslizamentos (2 pesados e 1
leve)

Figura 4

Figura s

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem

179



FUNTACAD

. MINISTERIO DA
- c3SAUDE

ISP ids

Satide do Adulto e do Idoso

Exercicio e atividade fisica

Sao muito importantes para o controle da dor. Os
doentes com dor apresentam sindrome de desuso
(distrofia e hipotonia muscular, diminui¢do da
amplitude articular, entre outros) oriunda do repouso
prolongado e limitacdo da atividade no local da
queixa algica. Apresentam contragdes musculares,
como resposta reflexa ao estimulo doloroso, isquemia
tecidual, actimulo de substéncias algiogénicas local,
pontos-gatilho e dor. A dor aumenta a imobilidade e
a contragdo muscular e o ciclo mantém-se. Os
beneficios psiquicos advindos dos exercicios e
atividade fisica sdo: melhora do humor, da qualidade
de vida e da fungdo intelectual. Hi aumento da
sensagdo de controle, da capacidade de autocuidado,
diminuigcdo da ansiedade e melhora do padrio de
sono. Os doentes devem ser estimulados a realizar
atividade fisica e exercicios suaves de contragio e
alongamento. Se houver orientacio especifica de
profissional de fisioterapia/fisiatria, devem ser
orientados a segui-la.

Educacdo e métodos cognitivo-comportamentais

A apreciacio, expressdo e modo de manejo do
fenémeno doloroso estiio intimamente ligados aos
conceitos que o doente tem sobre sua dor.

O preparo dos doentes/familiares para o uso de
qualquer método para o controle da dor deve ser feito
de modo sistemético.

A investigacdo do conhecimento que o doente e o
cuidador possuem sobre a dor ¢ a doenga e o
tratamento, que esperam sobre a evolugdo do quadro,
quais medos e fantasias expressam, a avaliagio da
relagdo que fazem entre dor e incapacidade, a
identificago de que intervengdes terapéuticas julgam
ser potencialmente efetivas, é fundamental para
minimizar desinformagc@o, identificar informacgdes
errbneas ou expectativas nao-realistas. Concepcdes
equivocadas sdo substratos poderosos para a falta de
adesdo as terapias, perpetuam comportamentos
inadequados para o controle da dor, geram ansiedade
¢ sofrimento desnecessérios para o doente e seus
familiares, custos excessivos ao sistema de sadde e
desgastes no relacionamento com os profissionais.
A educagio sobre a fisiopatologia do processo
doloroso, sua origem e possiveis repercussdes, os
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meios utilizados para o seu controle, o esclarecimento
dos fatores que podem agravar e atenuar a queixa
dlgica, o ajuste entre as expectativas e o que
possivelmente vird a ocorrer devem ser meta do
tratamento.

A atuacdo educativa junto a doente e familiares
visa a torna-los agentes de autocuidado e
participantes conscientes do processo terapéutico.
Pode ser realizar no domicilio, em centros de saide
ou em ambulatdrio, por meio de discussdes em grupo,
preleciio, demonstracio, filmes, fitas cassete, folhetos
educativos, entre outras.

O uso de terapias cognitivo-comportamentais para
o controle da dor € calcado nos principios de que
dor ¢ também um comportamento socialmente
aprendido e reforgado pela interagio do individuo
com o meio ambiente; o individuo ndo € receptor
passivo de informagdes e pode aprender ou
reaprender comportamentos mais adaptitivos, isto
€, que tragam maior funcionalidade e bem-estar.
Acredita-se que os pensamentos (atitudes,
expectativas, crengas, entre outros) podem afetar os
processos psicolégicos, influenciar o humor,
determinar comportamentos e ter conseqiiéncias
sociais. Por outro lado, o humor, os processos
emocionais, o ambiente social e os comportamentos
podem influenciar os processos de pensamento.

E dada énfase na participagdo ativa do doente no
tratamento. O doente dialoga e reflete sobre os efeitos
da doenga/dor sobre si; aprende estratégias para o
enfrentamento das situa¢des estressantes/dor e
participa do estabelecimento das metas que se quer
alcangar. Objetiva-se, primariamente, melhorar o
funcionamento fisico e psiquico do individuo em casa
€ no trabalho; reduzir a dor, o consumo de
medicamentos e o uso do sistema de satide.

Sob a perspectiva cognitivo-comportamental estio
incluidas concepgdes sobre satdde e doenga, doente
¢ doenga e doente e profissional muito antigas e
presentes na pratica clinica de diversos profissionais,
entre eles, os de enfermagem. Sob esta denominaciio
agrupa-se diversificado conjunto de intervengdes de
cunho educativo (aulas de prelecdo sobre dor e seu
controle), de andlise e reorganizacdo do
comportamento e do pensamento (trabalho em
grupos ou individuais sobre atitudes e crencas frente
a dor) e de aquisi¢do de estratégias para alivio dos
estados de tensdo e ansiedade (técnicas de
relaxamento, distragdo e de imaginagdo dirigida,
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entre outras). Muitas das técnicas comportamentais
utilizadas sdo de autocontrole e auto-regulacio e sdo
tradicionalmente utilizadas para o manejo do
estresse. Podem ser ensinadas aos doentes e
cuidadores para que estes a desenvolvam no
domicilio.

Relaxamento

Pode ser definido como o estado de relativa
auséncia de ansiedade e tensio muscular; o
relaxamento dos musculos e a serenidade da mente.
As respostas advindas do relaxamento sdo o oposto
das presentes na situacdo de ansiedade. Ha diminuigdo
do consumo de oxigénio, do tdnus muscular, da
pressdo arterial, da freqiiéncia respiratéria e cardiaca,
aumento da freqiiéncia de ondas tipo alfa, entre outras
ondas do tragado eletrencefalogrifico.

As técnicas que utilizam a respiracio como
estratégia para o relaxamento tentam tornar o
individuo consciente do processo de respiragio, que

normalmente € inconsciente. Quando a atengio é
focada na respiracio, é removida das dreas de
tensio. Estas técnicas sao muito flexiveis, faceis de
serem aprendidas e utilizadas. As técnicas de
relaxamento progressivo sio desenvolvidas a
partir de procedimento estruturado de contragdo e
relaxamento de grupos musculares especificos € em
seqliéncia preestabelecida. Auxiliam o individuo a
ficar mais consciente dos locais de tensido muscular
¢ despendem cerca de 20 minutos para a realizagdo
de toda a seqiiéncia. O auto-relaxamento é muito
difundido entre as pessoas e consiste no uso de
frases afirmativas e agraddveis, que o individuo
repete para si, como: “minha mente estd calma”,
“meus musculos estdo relaxados”, entre outras.

Muitas técnicas de relaxamento estdo apresentadas
em manuais especializados. Serd apresentada uma
que envolve respiracdo profunda com opg¢do para
imaginagdo, retirada de McCaffery, M; Pasero, C.
Fain: clinical manual. St Louis, Mosby, 1999, p.420.
(reprodugdo permitida).

Relaxamento com respiragdo profunda

Instrucées: -

1. Respire lenta e profundamente.

disposto e relaxado”

2. Enquanto vocé expira lentamente, sinta-se relaxando, sinta que a tensio estd deixando seu corpo.

3. Agora, inspire e expire lenta e regularmente, com uma freqiiéncia que seja confortavel para vocé.

4. Para te ajudar, foque-se na sua respira¢iio e respire lenta e ritmicamente:

inspire enquanto vocé diz, silenciosamente, a vocé mesmo. “dentro , dois. trés”

expire enquanto vocé diz, silenciosamente, a vocé mesmo, “fora, dois, trés”

Cada vez que vocé expirar diga, silenciosamente, uma palavra como “paz ou tranqiiilidade”.

5. Vocé pode imaginar que estd fazendo isso em um lugar que lhe traga muita calma e paz.

6. Vocé pode fazer os passos de 1 a 4 somente uma vez. ou repetir 0s passo 3 e 4 por mais de 20 minutos.

7. Finalize com uma respira¢io lenta e profunda. Enquanto vocé expira vocé diga a vocé mesmo “Eu me sinto bem

Técnicas de distracdo

As técnicas de distracdo para o controle da dor
podem ser compreendidas como a focalizacio da
aten¢d@o em outro estimulo que no a dor. E o aumento
da estimulag¢io de outros canais sensoriais, como a
audi¢o, a visio e o tato. A atengéo a dor é prejudicada
pela atengdo a outro estimulo. O estimulo pode ser
externo (ouvir musica por fone de ouvido, assistir
filme) ou interno (cantar ou fazer contas mentalmente ).
O uso da distragdo pode aumentar a tolerancia a dor e
a sensacdo de controle. OQuvir musica, jogar jogos,
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utilizar técnicas de respiragio, assistir filmes, ler, fazer
contas ou cantar mentalmente, marcar o compasso de
uma miusica com 0s pés ou com as maos, imaginar
cenas agraddveis sdo exemplos de técnicas de distragio
que podem ser utilizadas. A imaginacdo dirigida
envolve o uso de imagens mentais e é freqiientemente
referida como a criagfio de cenas agraddveis,
visualiza¢do, sonhar acordado ou fantasia. Fazer uma
viagem imagindria a praia ou ao campo $30 recursos
muito utilizados. O objetivo é produzir relaxamento,
experimentar sensagdo de bem-estar, retirar o foco da
dor e diminuir a percepg¢io da dor.
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O desempenho perfeito da técnica ndo ¢ a \inica
condicfio para o sucesso. As vezes, o simples fato de
tentar executar o procedimento, ja é uma distracio.

Para a aquisi¢do de maiores informagdes sobre
o0s métodos e as técnicas de relaxamento e distragdo,
sugere-se a consulta a manuais especializados no
tema.

Consideracées sobre o uso de técnicas de relaxamento e distragdo

<

Sdo adjuntos a outros tratamentos.

pode haver aumento da dor e do estresse.

* Doentes que expressam desejo de aprender novas forma de lidar com a dor e que possuem capacidade de
concentracio e compreensdo adequadas podem se beneficiar com estes métodos.

« Existem concepcdes erroneas, por parte de alguns doentes e profissionais, de que sucesso com 0 uso dessas
técnicas ocorre somente quando a dor ¢ “psicoldgica” (“de mentira”).

* O doente pode sentir-se desencorajado a utilizar tais técnicas diante da divida, por parte de outras pessoas, quanto
a intensidade da dor, visto que essa melhora com o uso desses procedimentos.

* O relaxamento e a distragio nio substituem a medicagiio ou outros métodos €, ndo necessariamente, aliviam a dor.

« Em dores intensas, mesmo em pessoas bem treinadas, ha dificuldades para seu uso.
* Pode levar algum tempo até que a pessoa torne-se hdbil no uso das técnicas.
* Em algumas situagdes, pela frustragdo frente a dificuldade em alcangar o relaxamento e a distragdo desejadas,

Consideragdes gerais sobre a dor no idoso

Dor ¢ fregiiente entre idosos, pois acompanha
afecgdes traumdticas, infecciosas e cronico-
degenerativas, as quais esses individuos estdo
expostos. A prevgléncia de dor em idosos da
comunidade gira em torno de 50% a 60% e € ainda
mais elevada naqueles internados em casas de
repouso. Nos casos de dor crénica, em significativa
parcela, a dor é didria, ou ocorre uma a duas vezes
por semana.

Os locais mais freqgiientes de queixas dlgicas sdo as
articulag@es, a regido dorsal e os membros inferiores.

A comunicagdo da dor

A comunicacdo da dor pelos idosos aos
familiares e aos profissionais que os assistem pode estar
prejudicada por disfuncdes cognitivas, concomitancia de
outras doengas, extrema fragilidade fisica, depresséo,
alteracOes na audigo e na fala, conceito de que a dor é
“normal” na velhice, de que seja inaliendvel 4 doenca,
de que ndo é possivel ou é muito dificil controla-la, pelo
desejo de ndo incomodar o cuidador e pela dificuldade
de acesso dos idosos aos servigos de satide. Esses aspectos
predispdem 2 subidentifica¢do das queixas dlgicas e
devem ser considerados na avaliagio da dor nos idosos.
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A medicag¢do para o idoso

Durante o envelhecimento hd modificacdes da
farmacocinética e da farmacodinimica das drogas.
Todas as fases incluindo a absorcéo, distribuigio,
metabolismo e eliminagdo estdo alteradas. Em geral,
os idosos tendem a requerer menores doses que 0s
adultos jovens.

A polimedicagio, ou seja, 0 uso de mais do que uma
droga para um problema especifico pode comprometer
a adesdo e acentuar os riscos de complicagdes. As regras
bésicas para o uso de analgésicos em idosos sdo: inicio
com doses baixas (cerca da metade da dose de adulto
jovem), elevacdo das doses lenta e cuidadosamente e
atencdo com o uso concomitante de varios
medicamentos.

Métodos educacionais, de
relaxamento e fisicos

distracdo,

Os idosos devem ser educados sobre sua dor € como
manejd-la. Para a selec@o de métodos analgésicos nao-
farmacolégicos, a investiga¢do da opinido dos idosos
sobre as técnicas propostas é de extrema importancia
para o planejamento. Para o uso de métodos fisicos,
deve-se investigar a existéncia de alteracdes de
sensibilidade e cognitivas, fato comum entre os idosos,
os quais, de modo geral, aceitam orientagSes sobre a
aplicaci@o de calor e frio, ouvir musica ou realizar
relaxamentos com técnicas simples.
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Petefinica

Ao final da leitura deste capitulo, pretende-se que
as (os) enfermeiras (os) conhegam:

- 0s conceitos basicos relacionados a dor;

- os principios de avaliag¢do da dor;

- 0os métodos para o seu controle, com especial
énfase no cuidado domiciliar.
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O Processo de Envelhecimento e a Assisténcia ao Idoso

O envelhecimento populacional é um fenémeno
mundial e que adquire caracteristicas muito peculiares
em nosso Pais, dada a velocidade com que vem se
instalando. Estimativas apontam para uma cifra de 32
a 33 milhdes de pessoas com mais de 60 anos’ no ano
de 2025. Antes denominado um pais de jovens, hoje o
Brasil j4 pode ser considerado um pafs estruturalmente
envelhecido, segundo padrSes estabelecidos pela
Organizacdo Mundial de Saidde. Desta forma, &
fundamental que as pessoas em geral e 0s profissionais
de saide em especial compreendam o processo de
envelhecimento e suas peculiaridades de forma a
direcionarem seus esfor¢os na construgio de um futuro
digno e humano a todos.

Dentre as muitag defini¢des de envelhecimento,
temos utilizado a citada por BABB ¢ adotada pela
OPAS na qual “...envelhecer é um processo segiiencial,
individual, acumulativo, irreversivel, nio patolégico,
de deterioragao de um organismo maduro, préprio a
todos os membros de uma espécie, de maneira que o
tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse
do meio ambiente e, portanto aumente sua
possibilidade de morte.”

Desta defini¢do, ressaltam-se alguns pontos:

- o envelhecimento € um processo e, assim sendo, é
algo que vai sendo construido no transcorrer da
existéncia humana. Néo ficaremos velhos aos 60, 70
ou 80 anos, estamos envelhecendo a cada dia, porém
dificilmente isto € aceito pelas pessoas em virtude de
mitos e esteridtipos socialmente impostos que colocam
o velho como uma secdo a parte da sociedade para a
qual s6 gera dnus, uma vez que ja ndo faz mais parte
do mercado produtivo. Estas imposi¢des sociais sdo
t40 expressivas que, na maioria das vezes, as pessoas
se referem aos idosos como aqueles que tém pelo
menos 15 anos mais que elas, independente da idade
que as mesmas possuem. No entanto, € interessante
relembrar que s6 néo ficara idoso ou velho o individuo
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que morrer jovem, o que, sem diivida, ndo é anseio
nem das pessoas e tampouco da ciéncia que hd muito
vem trabathando para prolongar os anos de existéncia
do ser humano.

- envelhecer é um processo fisiolGgico e natural
pelo qual todos os seres vivos passam e é, sem diivida,
a maior fase do desenvolvimento humano. Nascemos,
crescemos e amadurecemos; e deste momento até a
nossa morte, passamos a vida toda envelhecendo. Nesta
fase, vdrias alteragdes fisiolégicas ocorrerdao de modo
mais ou menos acentuado e com velocidades varidveis
entre as diferentes pessoas geralmente relacionados a
varidveis pessoais.

Tais alteragdes tém por caracteristica principal a
diminuicdo progressiva de nossa reserva funcional.
Isto significa dizer que um organismo envelhecido,
em condigdes podera
adequadamente; porém, quando submetido a situa¢des

normais, sobreviver
de estresse fisico, emocional, etc. pode apresentar
dificuldades em manter sua homeostase manifestando,
assim, sobrecarga funcional, que pode culminar em
processos patoldgicos.

O conhecimento e a compreensio de tais alteragdes
sdo essenciais para evitar dois grandes equivocos
assisténcias citadas por Jacob Filho, onde:

* sinais e sintomas préprios da senescéncia sido
equivocadamente atribuidos a doencas, determinando
a realizagfio de exames e tratamentos desnecessdrios.
Nada mais € do que “diagnosticar” o envelhecimento
como doenga;

* todas as altera¢des encontradas em um idoso sdo
erroneamente atribuidas ao seu envelhecimento natural,
impedindo a deteccéio de processos patoldgicos
passiveis de tratamento e/ou cura.

Neste capitulo, busca-se discorrer sobre alguns
aspectos do processo de envelhecimento e suas
conseqiiéncias e refletir sobre o cuidado com a pessoa
tdosa.
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'Professora Doutora do Departamento de Enfermagem Médico-Ciniirgico da EEUSP.
‘Segundo a Lei no. 8842/94 que dispde sobre a Politica Nacional do Idoso. em seu cap.l, art. 20.. “considera-se idoso, para efeitos desta lei. a pessod

maior de 60 anos de idade .

*Senescéncia compreende as alteragdes fisiolégicas decorrentes do processo de envelhecimento e Senilidade diz respeito as patologias mais fregiientemente
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Aspectos psicolégicos e cognitivos

A compreensdo do estado emocional de um
idoso implica na contextualizagdo de sua historia
de vida, considerando que suas reagdes emocionais
provavelmente estdo diretamente relacionadas com
as vivéncias que acumulou no transcorrer de sua
existéncia.

Segundo GAVIAO, “...devemos esperar de um
adulto psiquicamente sauddvel um equilibrio
efetivo entre a satisfagdo de suas necessidades
pessoais e a de seus objetos de amor; maior
tolerdncia as frustragées e controle dos impulsos
agressivos, uma auto imagem positiva e maior
eficdcia na avaliacdo da realidade”, aspectos
estes considerados essenciais a um envelhecimento
bem-sucedido, que dependerd, portanto, de lagos
afetivos satisfatérios, tolerdncia ao estresse,
espontaneidade, otimismo, capacidade de
atualizar-se e de sentimentos de seguranga e auto-
estima.

Um envelhecimento bem-sucedido relaciona-se
a maneira pela qual um idoso consegue adaptar-
se As indmeras situacdes de ganhos e perdas com
as quais se depara. Conforme explicita NERI. esta
balanga torna-se menos positiva com o passar dos
anos em decorréncia de indmeras perdas
normalmente vivenciadas pelos idosos, como, por
exemplo: aposentadoria, mudangas de papéis
sociais, os handcaps, perda de entes queridos,
maior distanciamento dos filhos, perdas cognitivas
e de fungdes organicas, alteragdes na prépria auto-
imagem e consciéncia da maior proximidade da
morte.

O enfrentamento de tais situacdes estd
diretamente relacionado 2 maneira pela qual o
individuo vivenciou e se posicionou previamente
em situacdes parecidas. Isto ¢ denominado
competéncia intelectual (EBERSOLE), onde
“Envelhecer bem é aceitar a velhice como um bem.
Para atingir a sabedoria e a serenidade e para
inventar uma nova maneira de viver, € preciso ter
sido capaz de adaptar-se ao longo da vida. Na
medida em que se soube viver, também se deve
saber e ser capaz de envelhecer.”

Todavia, adaptagdo é diferente de resignagdo. Ao
se adaptar, um individuo continua a viver
utilizando-se de estratégias que o auxiliam na
conservagio de sua auto-estima, mantendo um
equilibrio minimo e o estimulando a enfrentar
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novos desafios.

Os aspectos positivos relacionados a esta fase
da vida dizem respeito ao acimulo de experiéncia
e a compreensido ampla, realista e objetiva da
prépria existéncia. Sua contribui¢@o na construgao
da histéria viva de uma sociedade é fundamental
e se relaciona a valorizagdo de seu passado e de
seus conhecimentos e vivéncias.

Assim, senescéncia psiquica, conforme descrito
por GAVIAO “...¢é a possibilidade do idoso
encontrar satisfacdo de viver, apesar do
enfrentamento de perdas ou de um estado de
doenca, o que dependerd de um funcionamento
psiquico no qual prevalecam sentimentos
amorosos e construtivos mesmo em situagoes
adversas. Reacées depressivas, algum nivel de
ansiedade e de instabilidade emocional sdo
esperados e ndo devem ser confundidos com
psicopatologias.” Ja a senilidade psiquica,
continua a autora, estd mais diretamente
relacionada a psicopatologias prévias, onde o
profissional de satde que se depara com sintomas
emocionais, tais como: alto nivel de angustia,
desmotivacdo, agressividade acentuada e
comportamentos bizarros, deverd solicitar um
psicodiagnéstico cuidadoso para o adequado
acompanhamento deste idoso.

A diminui¢io fisiolégica de algumas fung¢des
cognitivas representa um dos maiores fantasmas
para os idosos por significar uma ameaga ao seu
bem-estar ¢ 2 sua auto-estima. As perdas
neurolégicas, entretanto, sdo as primeiras a
aparecerem. Do nascimento, a partir de um total de
cerca de 10 bilhdes, hd uma perda de 50.000
neurdnios por dia. Estudos indicam que nos idosos
estas perdas situam-se na faixa de 20% a 40%.
Apesar da diminuigio progressiva, ela ndo impede
o funcionamento mental e psicolégico do idoso.

As fungdes intelectuais mais atingidas sdo: a
memdria, o tempo de reagdo e a percepgdo, estas
(ltimas sdo expressas pela reducdo da capacidade
de receber e tratar informagdes provenientes do
meio ambiente, prejudicando sua capacidade de
interacdo e interferindo na sua capacidade de
adaptacdo. Aos profissionais cabe auxiliar os
idosos nem sua adaptacdo frente a tais perdas, de
modo que eles possam se manter alertas e em
contato com o meio. O quadro a seguir sintetiza
algumas das alteragdes observadas nos idosos mais
freqiientemente ¢ sugere algumas intervengoes:

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem



Saiide do Adulto e do Idoso

Funpagao

[ 3
ids (TSP s

influenciam a performance intelectual

f. hd um ligeiro declinio nas aptiddes psico-motoras em
especial as relacionadas a coordenagio, a agilidade mental
e aos sentidos (visdo e audigdo) levando os idosos a um
desempenho menos satisfatério quando submetidos a testes
que exigem rapidez de execugdio, longa duragdo, sio muito
competitivos e $6 estimulam aptiddes ndo verbais,

Modificacoes nas fungées cognitivas Intervengaes
Inteligéncia: Inteligéncia:
a. ndo se pode afirmar que haja declinio acentuado com o a. manutengdo das aptiddes através do continuo desempenho
avangar da idade de atividades cognitivas
b. maior estabilidade e performance intelectual b. propiciar constantemente novas oportunidades de
c. fadiga mental, desinteresse, diminui¢io da atencio e aprendizado
concentragdo geralmente estdo associadas ao declinio da c. disponibilizar tempo adequado para a realizagio de testes
inteligéncia de inteligéncia, preferindo os que incidem sobre a
d. estudos mostram uma relagdo direta entre a presenca de percepcio
doengas e o declinio das capacidades cognitivas d. evitar testes cronometrados e dar importancia relativa ao
e. caracteristicas pessoais como aptiddes intelectuais tempo de realizagdo dos mesmos
anteriores, escolaridade, nivel sécio-econdmico e atividades e. estimular a volta aos estudos(grupos de terceira idade) ou

ao desempenho de atividades laborativas

Memoria e aprendizagem

a. as alteragdes na memdria e aprendizagem dos idosos nao
estdo claramente identificadas mas ha indicagdes de
provdveis relagdes com as alteragdes quimicas.
neuroldgicas e circulatérias que afetam a fungio cerebral
como , dos neur6nios do SNC. diminui¢io da eficdcia da
oxigenagdo e nutricio celular e diminuicio na
aprendizagem associada as deficiéncias nas sinapses

b. diminuigdo da motivagdo, do estado de satide e experiéncias

prévias de aprendizagem parecem influir nas modificagoes
observadas no envethecimento

. assimilagdo mais legta

- diminui¢do da meméria a curto prazo (imediata)

. conservagio da memdria de longo prazo (fixagdo)

conservagio da capacidade de aprendizagem

. dificuldade na organizagio e utilizagio das informacdes

armazenadas

h. diminuigdo da meméria visual e auditiva a curto prazo

e ho o0

Memédria e aprendizagem
a.

mETTSTIR RO Ao o

. considerar aprendizados anteriores

. valorizar ¢ utilizar a memdria de longo prazo
. utilizar a memoria visual

. considerar limites fisicos e intelectuais

. utilizar vocabuldrio simples

. evitar a memorizagdo de coisas ndo essenciais
. valorizar os esforgos

. repetir intencionalmente

. ser 0 mais concreta ¢ realista possivel

dar tempo suficiente para a memorizago e aprendizadg
respeitando o ritmo do idoso

propor sessdes curtas

utilizar materiais manipuldveis

Tempo de Reacdo

a. diminuigo da rapidez dos reflexos e da execugiio de gestos
b. aumento do tempo de reacio

bl. diminui¢do da acuidade visual e auditiva

b2. diminuigZo da resposta motora a um estimulo sensorial

b3. diminui¢do da memoria recente

b4. diminui¢do da motivagio

b5. auséncia de contatos significativos

b6. presenga de doengas

Tempo de Reagao
a.

b.auxiliar na compreensdo destas alteragdes permitindo

planejar as intervengdes junto com os idosos adequando-
as a suas alteragOes

assim uma melhor adaptagfio do mesmo

Extraido de Berger,L; Mailloux-Poirier, M Pessoas Idosas: uma abordagem global, Lusodidacta, 1995.

Aspectos bio funcionais

O processo de envelhecimento inicia-se
geralmente na segunda década de vida, porém &
pouco perceptivel. Ja ao final da terceira década
surgem as primeiras alteragdes funcionais ou
estruturais. A partir da quarta década hd uma perda
aproximada de 1% da fungdo/ano nos diferentes
sistemas orgénicos.
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Estas alteragdes fisioldgicas possuem um

efeito acumulativo e gradativamente vio diminuindo
a reserva funcional do individuo, comprometendo
sua capacidade de adaptacdo as modificagdes do
meio interno e/ou externo. CONFORT caracterizou
o envelhecimento pela progressiva incapacidade de
manutencdo do equilibrio homeostdtico em
condigdes de sobrecarga funcional. A homeostase
representa um equilibrio dindmico e compreende a
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automaticidade dos mecanismos homeostaticos e a
ritmicidade das altera¢cdes produzidas no meio
interno que se diversificam ao longo do tempo.

Os mecanismos homeostaticos sdo processos de
auto-regulagdo que preservam a capacidade de um
organismo para se adaptar aos estressores e
simultaneamente manter o equilibrio interno. Tais
mecanismos sdo desenvolvidos junto a evolucdo
humana e se destinam a manutengdo automaética do
equilibrio interno a despeito das agressdes a que possa
ser submetido. Portanto, preservam a integridade do
organismo contrabalanceando os estressores e
compensando suas conseqiiéncias, procurando, assim,
corrigir automaticamente quaisquer desvios da
normalidade. Estdo intimamente relacionados ao
sistema neuroenddcrino, enviando sinais para os
sistemas cardiovascular, respiratorio, genitourindrio,
digestivo e renal. A descompensacdo de um sistema
produz desequilibrios em outros sistemas. Tais
mecanismos visam minimizar a diferenca entre a
forma pela qual um sistema funcionaria idealmente
e a forma pela qual, de fato, ele estd funcionando.
Isto ocorre dentro de limites controlados (feedback,
interacdo do meio interno com o meio ambiente),

levando ao que se denomina equilibro homeostético.

Quando o sistema homeostatico estd comprometido
(o que ocorre com o avancar da idade), o organismo
pode, frente a um fator estressor, entrar em ruptura
completa ou numa situacdo de funcionamento
inteiramente nova.

A progressiva diminui¢cdo da capacidade de
manutengdo do equilibrio homeostitico observada
nos idosos, em condi¢des basais, normalmente nao
produz distirbio funcional, porém, sob influéncia
acentuada de fatores estressores, ha um aumento da
probabilidade do desenvolvimento de morbidades.

As alteracdes biofuncionais observadas no
envelhecimento podem ser classificadas de varias
formas. Por ser de mais facil compreensao, adotou-
se neste texto a proposta por KENNEY, onde:

a) a funcdo ¢ afetada em condi¢des basais ou de
repouso (por exemplo, 6rgios dos sentidos);

b) a funcio é afetada apenas quando o 6rgio ou
sistema € solicitado a aumentar sua atividade (por
exemplo, s. cardiovascular, s. respiratério, etc.)

O quadro a seguir demonstra as principais
alteracdes biofisiologicas verificadas no processo de
envelhecimento:

Alteragées biofisiologicas observadas no processo de envelhecimento

ALTERACOES ORGANICAS

COMPOSICAO CORPOREA
¢ Diminui¢io

processo de desidratagio evidente.

GORDURA
¢ Ha uma distribui¢do mais centripeta da gordura corporal

ESTATURA

» Esta diminuigfio acentua-se apés os 70 anos em virtude de:
* achatamento vertebral

« reducio dos discos intervertebrais

« presenca de cifose dorsal

« arqueamento dos MMII

* achatamento do arco plantar

PESO

ALTERACOES MORFOLOGICAS

* aumento da circunferéncia craniana

* aumento da amplitude do nariz

* aumento do pavilhdo auricular

* aumento do didmetro antero-posterior do térax
¢ diminui¢io do didmetro transverso do térax

da dgua corporal total (de 70% em criangas para 52% no idoso)
OBS: O idoso fica assim a um limite ténue da desidratacdo. Perdas moderadas de liquidos podem evoluir rapidamente para um

* Mantém-se até os 40 anos, depois diminui cerca de 1 cm por década

« tendéncia a diminuir apds os 60 anos em virtude da diminui¢io da massa muscular e , do peso dos 6rgdos.
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ALTERACOES TEGUMENTARES

PELE

* lentificagdo da renovagdo epidérmica

* adelgacamento da derme

* diminui¢do da elasticidade ( diminui¢io de fibras eldticas, surgimento de rugas)
* diminuigdo da lubrificagdo tegumentar (diminuigio glindulas sebaceas)

¢ pele mais ressecada diminui¢do das glindulas sudoriparas)

* diminui¢dodo tecido subcutineo em membros (superiores e inferiores) e face e conseqiiente diminuigdo da protecdo tecidual
com maior propensdo a instalagio de lesdes

* hipertrofia das células de pigmentagiio (manchas senis)

* despigmentacio e palidez (diminui¢io de capilares e melanécitos)

PELOS E FANEROS

* diminui¢3o da pilificagdo em geral

* pilificagdo em regides andmalas (devido a alteragbes hormonais, hipertricose em mulheres)
* pelos menos espessos e mais fracos

* perda gradativa da pigmentagio (diminui¢do da atividade dos melanécitos)

* crescimento lentificado e espessamento das unhas (diminuigdo da circulagdo periférica)

* unhas mais secas e quebradigas

OLHOS

* mais fundos (diminui¢do da gordura orbitdria)

* surgimento do arco senil ( acumulagdo de lipideos)

* diminuicgo da elasticidade do cristatino e diminuigiio da acomodacio visual (diminui¢io da capacidade de focar objetos proximos — presbiopia)
¢ diminui¢io do tamanho da pupila e diminuigfio da velocidade de resposta 4 luz ( > dificuldade de adaptac@io a diferentes luminosidades)

OUVIDOS

* o timpano torna-se mais espesso ( tendéncia 2 formagdo de tampdes de cerume)

+ degeneragdio do ouvido intemo e do nervo auditivo levando a presbiacusia (, da capacidade auditiva para altas fregiiéncias). Isto impede a
audicgio de consoantes, de acordo com o miido ambiental fazendo com que o idoso ouca mas nio compreenda o que the € dito)

BOCA

* boca mais seca (diminuigdo na produgdio de saliva e da sua qualidade)

* diminuigdo do paladar ( em especial para doces e salgados)

* diminuicdo da superficie das gengivas dificultando a fixagdo de prétese dentdria e tornando-as mais fridveis

* tendéncia a perda progressiva dos dentes que tornam-se mais escuros (diminui¢io do esmalte e dep6sitos minerais)
* lentificag@o do reflexo nauseativo aumentando as possibilidades de esgagamento

NARIZ

¢ aumento de tamanho (crescimento continuo)

* diminuigdo da capacidade olfativa

* aumento da pilificagdo interna ( em nimero € espessura)

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO
* diminuig¢do da massa corporal total
¢ diminui¢do da forga, ténus e velocidade de contragio muscular (lentificagio dos movimentos)
* aumento da base de sustentacfo ( altera¢fio na marcha)
* diminui¢do dos movimentos de bragos ao movimentar-se
* diminui¢do da massa Gssea (osteopenia)
* aumenta com a menopausa (diminuigdo dos estrégenos)
* pode ocorrer osteoporose
* > possibilidade de fraturas e deformagfio das vértebras (tendéncia 2 cifose dorsal)

SISTEMA RESPIRATORIO
* diminui¢do da capacidade vital (em + ou — 25%)
¢ aumento da capacidade residual
* diminui¢do da capacidade respiratéria total (em + ou — 50%)
* diminuigdo da eficécia e da capacidade pulmonar
* diminuigdo da elasticidade e permeabilidade dos tecidos que cercam os alvéolos (diminuigdo da taxa de absorgio de O )
* diminui¢do da elasticidade pulmonar (rigidez pulmonar) :
¢ diminui¢do da capacidade inspiratéria
* calcificagdo das cartilagens intercostais
* diminuigdo da contratilidade dos miisculos inspirat6rios
* diminuigdo da elasticidade do tecido pulmonar
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* enfraquecimento dos musculos do diafragma e intercostais

* diminuigdo da eficiéncia da tosse diminuigaodas trocas gasosas aumento da
* aumento do limen, diminuigio dos cilios e seu movimento acimulo de secregdes } possibilidade de
* aumento das glandulas brénquicas de muco dificuldade de expectoragéo infecges

* diminui¢do da fun¢do pulmonar em geral tornando os pulmdes mais vulnerdveis

SISTEMA CARDIOVASCULAR

CORACAO

* aumento do colageno no pericirdio e endocdrdio

* degeneragio das fibras musculares do miocérdio e hipertrofia das remanescentes
» espessamento e calcificagdo das valvas

+ diminui¢édo da forga de contragdo cardiaca

« diminui¢io capacidade mdxima do coragdo

¢ diminuigédo do débito cardiaco ( em até 50%)

VASOS SANGUINEOS
¢ aumento do coldgeno e diminuigéo da elastina - > rigidez da parede dos vasos
« aumento da espessura e diminui¢éo da luz dos vasos - > comprometimento circulatério

SISTEMA GASTROINTESTINAL

« lentificagfio do esvaziamento esofédgico devido a dilatagiio do tergo inferior do esofago

« diminui¢do das enzimas digestivas e pancredticas

 diminui¢io da pepsina e 4cido cloridrico em até 60% (lentificagio do processo digestivo) °
* diminuigdo das lipases gdstricas e intestinais

* diminui¢do do volume e peso do figado - diminui¢io da massa celular hepética funcionante

« alteragOes no metabolismo hepdtico de varias substéncias, inclusive as drogas, podendo resultar em aumento de seus niveis
séricos e do tempo de excre¢do da mesma

¢ diminui¢do da motilidade intestinal

« deterioracdo das superficies de absorgdo intestinal

* diminui¢fio do t6nus muscular do esfincter interno do intestino grosso

* diminui¢do do tdnus muscular intestinal e da motilidade a obstipacio

SISTEMA RENAL E URINARIO

« aumento do tecido conjuntivo intersticial
¢ diminui¢éio do tamanho e peso dos rins

* diminui¢iio do niimero de néfrons mas em sobrecarga pode
« alteragOes tubulares apresentar

¢ diminuigfo da filtracdo glomerular em até 45% entre os 20 e os 90 anos
¢ diminuic@o do fluxo sanguineo em até 53% .
« diminuigdo da filtragfo tubular em até 50% aos 70 anos comprometimento
« lentificagfio da excregdo dos metabdlitos da fung¢do renal
* alterag@o na capacidade de concentracdo e dilui¢io urindrias

Em condigées basais ¢ suficiente

distiirbio levando ao

SISTEMA GENITAL

NAS MULHERES:
* com a menopausa:
* diminui¢fo na produgfio hormonal
* diminuigdo dos pelos pubianos
» diminuig@o atrofia dos grandes labios, colo uterino e vagina
 diminui¢do dos ovdrios, trompas e ttero
« diminui¢do da extensio da vagina (mais curta, mrnos eldstica ¢ menos lubrificada)
« relag@o sexual tende a ser mais dolorosa para as mulheres
* > risco de infec¢des vaginais

NOS HOMENS:

« aumento no tamanho da prostata (hipertrofia benigna)

* eregdo mais lenta

* diminuigdo da sensibilidade peniana e do tamanho testicular
¢ aumento o periodo refratirio pos erecdo

« ejaculacdo € retardada

 diminui¢do do volume do esperma
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TERMORREGULACAO
reconhecido e portanto, nenhuma reagio protetora é ativada

diminuigéo da resposta ao frio
« idoso diminuigdo a atividade fisica em geral
¢ diminui¢do do metabolismo basal

* diminuicdo da elasticidade dos vasos

* > dificuldade em dilatagio

* > dificuldade em perder calor

« diminui¢do da atividade das glandulas sudoriparas

SONO E REPOUSO
* diminui¢do do mimero de horas de sono requeridas
¢ diminui¢io de 50 % do sono profundo

» diminui¢do dos sensores para frio menos lentificacdo da resposta neuronal, assim o frio € sentido mas nio é

* alteragBes vasculares ( dificuldade de contragio e dilatagdo dos vasos em fungdo dos estimulos nervosos) leva a uma

} < produgdo de calor

Hipertermia

* idosos acordam com mais facilidade e demoram mais para adormecer

Baseado em RUIPEREZ, [; LLORENTE, P Geriatria, McGraw Hill, Rio de Janeiro, 1998.

Todas as alteragdes relacionadas séo fisioldgicas
e ocorrerdo de forma individual em cada idoso.
Embora ndo sendo patoldgicas, o acimulo destas
alteracoes, com o transcorrer do tempo, pode levar a
limitagdo das chamadas atividades de vida didria do
idoso. Este quadro torna-se mais acentuado e mais
rdpido na vigéncia de doengas geralmente crénico-
degenerativas. Estudo realizado nos EUA
demonstrou que 5% dos idosos com idades entre 65
e 74 anos quererem auxilio nas AVDs, 35% entre os
de idades compreendidas entre 75 e 85 anos e 50%
para os maiores de 90 anos. Estudos demogrificos
demonstram que, dentre os idosos, a populagio que
mais cresce € justamente as de maiores de 80 anos, o
que implica numa atencdo diferenciada dos
programas de saide considerando todas as alteragdes
estruturais que vém ocorrendo nas familias, antes
responsdveis pelas a¢des de cuidados aos seus
individuos idosos.

A presenca ou instalaggo de processos patolégicos
em individuos idosos pode ocasionar rapida alteracio
no quadro funcional dos mesmos. De totalmente
independentes, eles podem passar muito rapidamente
para uma condi¢do de parcial ou totalmente
dependentes, em virtude da dificuldade de adaptacao
homeostdtica frente a velocidade de perda de reserva
funcional. A adequada assisténcia aos idosos baseia-
se na capacidade técnica de avaliacdo correta da
problemadtica instalada e de intervencdes precoces e
eficientes e também na premissa de que 0 idoso é, em
principio, competente para se cuidar e, portanto,
autdbnomo em suas decisdes, seja ou ndo
independente para realiza-las.
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Nio é incomum que idosos, temporéaria ou
definitivamente dependentes fisicamente, tenham sua
autonomia retirada pelos familiares e pelos
profissionais que associam a perda fisica
necessariamente a perda cognitiva e a capacidade
decisdria, o que em muitas ocasides, ndo € verdade.

A compreensio destas diferencas é fundamental
para a execugio de uma assisténcia de qualidade, onde
deve predominar o “assistir a” € ndo o “fazer por”.
Esta segunda pratica, ainda mais comum no cuidado
ao idoso, ¢ baseada na crenga errdnea de que isto
“...€ melhor, mais esperado e mais desejdvel...” a
ser feito para alguém que “...perdeu completamente
sua autonomia em virtude da idade, das doencas,
da degeneracdo cognitiva, da desmotivagdo e muitas
vezes da pobreza.” (Pavarini, 1996).

Assistir adequadamente ao idoso baseia-se na
avaliacdo adequada e conjunta da equipe
interprofissional, de qual é a real capacidade
funcional deste idoso, identificando seu nivel de
dependéncia, suas capacidades presentes e,
sobretudo, seu potencial remanescente, que pode ndo
estar sendo reconhecido, sequer, pelo préprio idoso
e muito menos pelos que o cercam. Esta avaliacdo
sempre envolverd o polindmio idoso-cuidador-familia
e ¢ a eles que deverd ser direcionado o nosso olhar.

O cuidador € a pessoa designada pela familia para
o cuidado do idoso, quando isto for requerido. Esta
pessoa, geralmente leiga, assume fungdes para as
quais, na grande maioria das vezes, nio estd
preparada. E importante que a equipe tenha
sensibilidade ao lidar com os cuidadores familiares,
os grandes depositdrios das informacgdes e
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orientacdes desta mesma equipe € o executor das
atividades por ela propostas.

Cabe a equipe jamais se esquecer que esta pessoa
ndo é um funciondrio da sadde, ndo tendo, portanto,
a obrigacdo de compreender as orientacOes dadas e
ele também ndo € simplesmente um executor de
ordens. Ndo é incomum que cada profissional da
equipe dirija-se ao cuidador e lhe forne¢a uma série
de orienta¢des (geralmente em tom de ordem) de
forma individual (enfermeiro, fisioterapeuta,
nutricionista, etc) e espere que ele seja capaz, sozinho,
de associd-las, decodificando-as e executando-as
igualmente como faria o préprio profissional. A nio-
execucdo adequada de tais orientagdes geralmente é
cobrada e em muitos casos as falhas sdo consideradas
ndo-aderéncia terapéutica. Esta é uma importante
falha da equipe como um todo, que ndo estd
direcionando o olhar para a(s) pessoa(s) a quem assiste,
mas para si mesma, uma vez que, ao simplesmente
fornecer as informacdes, tem a sensacdo de dever
cumprido. O processo de assisténcia a idosos, seus
cuidadores e familiares €, a nosso ver, um ciclo
freqiientemente retroalimentado, ao qual devemos
estar permanentemente atentos.

Uma assisténcia adequada requer uma avaliagdo
minuciosa. Muitas vezes a presenca do cuidador
familiar durante a avali¢io do idoso, € imprescindivel,
pois este poderd complementar informagdes ou muitas
vezes, fornecé-las, caso o préprio idoso tenha

dificuldade em fazé-lo. A identificaciio de cuidadores
também idosos, muitas vezes doentes, confusos, muito
estressados ou ansiosos, deprimidos ou incapacitados
para a fungdo assistiva, € mais comum do que se
imagina e potencializa a necessidade de apropriacdo
adequada de recursos assistenciais nesta area.

Para a realizagdo de qualquer tipo de orientacéo
torna-se necessaria inicialmente a adequada avaliacfo
do idoso e a identificacdo de suas reais necessidades,
o que deve ser realizado pela coleta do histérico do
mesmo seguida de seu exame fisico. Para o histérico,
deve ser disponibilizado tempo e local adequados (no
minimo 30 minutos em local de pouca ou nenhuma
circulagdo e/ou ruido externo), de forma que o idoso
possa sentir-se a vontade para discorrer sobre a sua
vida. Para o exame fisico, deve-se providenciar um
local adequado de forma a nfo expor o idoso
desnecessariamente. Tal avaliagdo deve ter por
objetivo a identificacio da presenga de alteragdes
fisioldgicas (descritas anteriormente) € a“verificagdo
de anormalidades (que precisardo ser
diagnosticadas). O exame fisico deve, portanto, ser
meticuloso. Apés a fase de coleta de dados e
identificacdo de problemas, passa-se a fase de
planejamento e implementacdo da assisténcia.

O planejamento do cuidado ao idoso deve basear-
se na resposta das seguintes questdes:

A partir destas respostas, o enfermeiro encontrard
as ferramentas necessarias para o planejamento das

AN NN e

pessoais e emocionais)?

. Que tipo de cuidado serd desenvolvido (cariter preventivo, curativo ou paliativo)?

. Quais e de que tipo sdo os cuidados requeridos (parciais ou totais)?

. Por quanto tempo estes cuidados serdo necessarios?

. Quem serd o responsével pela execugdo destes cuidados (cuidador, familiar ou o profissional)?

. Onde serdo dispensados estes cuidados (domicilio ou institui¢do)?

. Qual a necessidade e a real disponibilidade de recursos existentes (materiais, humanos, financeiros,

agOes assistidas direcionadas ao idoso, a seu cuidador
e a sua familia, de forma a garantir a manutengio da
dignidade da pessoa assistida como um ser que estd
vivo, que necessita e merece ser respeitado, além de
adequadamente assistido em suas necessidades.

O quadro a seguir mostra algumas intervencdes
propostas na assisténcia ao idoso em seu processo
normal de envelhecimento:

Intervencoes de enfemagem propostas para
manutengdo de um envelhecimento sauddvel
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Aspectos psicossociais

* observar comportamento verbal e ndo-verbal do
idoso e associd-lo a mudangas recentes em sua
dindmica de vida;

* observar alteracdes na auto-imagem e
autocuidado do idoso;

» verificar interagdes sociais intra e extra-
familiares;

* se adequado, estimular a aquisi¢o de animais
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domésticos (importantes na reabilitacio emocional
de muitos idosos, em especial os que vivem sds);

* auxiliar o idoso no melhor aproveitamento de
seu tempo livre (envolvendo-o em atividades
produtivas e/ou significativas pessoal ou
socialmente);

« promover oportunidades de socializag@o inter e
intra-geracionais;

* prover oportunidades de verbalizago sobre a sua
histéria de vida, valorizando-a.

Aspectos nutricionais

*» observar alteracbes de peso (para mais ou para
menos) e correlaciond-las com a ingestdo alimentar;

« verificar a dieta diariamente ingerida pelo idoso;

* solicitar avaliagdo de nutricionista caso sejam
observadas inadequagdes.

Cuidados com a pele, pélos e faneros

« avaliar a pele quanto a cor, textura e condi¢des e
associd-las a idade do idoso

« verificar a presenga de lesdes, avaliar suas causas
e propor tratamento adequado conforme capitulo
especifico; -

* estimular o uso de 6leos e lo¢des lubrificantes
sobre a pele para compensar as perdas prdprias da
idade e aumentar a prote¢io tecidual;

» orientar a higiene corporal com dgua morna e
sabonete neutro evitando procedimentos abrasivos.
No caso de ressecamento excessivo, restringir o uso
de sabonete apenas a genitilia;

. orientar a adequada exposicdo solar (antes de
10h e ap6s as 16h) e o uso, se possivel, de protetores
solares;

« verificar altera¢Ges relacionadas a distribui¢do
e coloragdo dos pelos. Mudancgas bruscas e
acentuadas podem ser indicativas de processos
patolégicos;

» orientar ao idoso/cuidador a ingestao de liquidos
(quentes ou frios), conforme a temperatura externa;

* orientar quanto ao cuidado com as unhas que
deverdo ser freqilentemente lixadas e ndo cortadas,
evitando pontas que possam ferir e uma espessura
inadequada (que pode levar a rachaduras e
conseqiiente lesdo nos dedos). No caso de idosos
diabéticos ou com desordens vasculares periféricas,
cuidados especiais deverdo ser destinados as unhas
e pés;
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* orientar a adequacdo do uso de roupas a
temperatura ambiental evitando exposi¢do ao calor
ou frio excessivos;

Alteragoes sensoriais
Visdo

« avaliar as perdas visuais e associd-las ao processo
de envelhecimento;

* testar reacdes pupilares;

* questionar quanto a presenca de dificuldades
visuais (diminui¢do de acuidade, fotosensibilidade,
dificuldade de visdo noturna);

* questionar sobre acidentes recentes (choques
fisicos, quebra de objetos, quedas, etc);

* orientd-lo quanto a necessidade de exame anual
da visdo e da prevengdo de glaucoma;

* sugerir 0 aumento de luminosidade ambiental
(se for o caso), o uso de luzes noturnas e a remogdo
de fatores de risco de acidentes (retirada de objetos
e moveis posicionados em locais inadequados);

* orientd-lo quanto as mudancas fisiolégicas e sua
adaptag@o a elas.

Audicdo

« avaliar as perdas auditivas e associd-las ao
processo de envelhecimento;

* questionar quanto a qualquer perda auditiva que
o mesmo tenha percebido nos tdltimos tempos;

* observar comportamentos nao-verbais que
sugiram perdas auditivas ( direcionamento da cabega,
deslocamento do corpo);

* observar erros de compreensao que possam estar
associados ao envelhecimento;

* a0 conversar com o idoso, posicionar-se frente
a0 mesmo ¢ dirigir-se a ele em tom normal, olhando
para o mesmo enquanto fala. Nao hd a necessidade
de se falar devagar ou de se elevar muito a voz, porque
isto pode ser interpretado como uma atitude agressiva;

* na observancia de alteracdes importantes proceda
ao exame do canal auditivo e verifique a presenca
de rolhas de cerume ou de irritagdo ou secregio local;

* encaminhe para a avaliagio auditiva adequada
se as altera¢des forem mais proeminentes.

Paladar

* verifique inadequacdo alimentar devido a
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diminui¢do do paladar (excesso de sal ou agticar) e
oriente o idoso quanto ao prejuizo que isto pode
causar a sua satdde;

* oriente-o quanto ao uso de temperos alternativos
e ao uso de adogantes e sal com baixo teor de sédio.

Olfato

« verifique sinais de queda da capacidade olfativa
e oriente ao idoso quanto aos cuidados domésticos,
em especial ao uso de gas.

Tato

* verifique mios, pés e proeminéncias Gsseas
observando a presencga de lesdes decorrentes da
diminuicdo da sensibilidade tatil;

* estimulac3o tétil € importante para muitos idosos,
em especial aqueles com outras diminuic¢des
sensoriais; toque-o delicadamente em suas mios e
bragos durante sua conversa, demonstrando atengao,
carinho e observando suas reagdes;

* oriente o idoso a utilizar roupas adequadas e
luvas de protec¢do ao lidar com chamas de fogéo para
evitar acidentes;

* ensine-o a auto“examinar os pés (com o uso de
espelhos de aumento) para observar a presenga de
lesdes plantares normalmente nio perceptiveis;

* oriente-o sempre a verificar a temperatura da
dgua antes de banhar-se para evitar queimaduras.

Alteracies cognitivas

» antes de “rotular” um idoso como confuso,
procure verificar se a desorientagio ora apresentada
ndo ¢ decorrente do uso de medicagdes, alteragdes
no sono, ambiente nio-familiar ou déficits auditivos
e visuais;

¢ oriente a adequac¢do do ambiente para a
seguranga do idoso, evitando possiveis acidentes;

* todas as orientagdes fornecidas devem ser feitas
por escrito, de forma clara e legivel;

* a presenca de altera¢des cognitivas mais
acentuadas deverdo ser encaminhadas para avaliagio
médica, pois podem estar associadas a processos
patoldgicos.

Alteragées no sono

« verificar o tempo utilizado pelo idoso para
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repouso durante o dia e a noite;

« verificar adequagdo do tempo de repouso com
as atividades desenvolvidas;

* questiond-lo sobre as suas sensagdes apés o
periodo de repouso (sente-se descansado, agitado,
ansioso, cansado);

« verificar o uso de medicacdes que induzem o
sono e sua adequacgdo as necessidades do idoso;

* orientar o idoso quantos exercicios durante o
dia, leite morno, meditacdo, miisica suave que
auxiliam na liberacdo de serotonina que tem um
importante papel na indu¢éo do sono;

* orientar o idoso que a diminui¢do do nimero
de horas dormidas é um processo fisioldgico
normal e que, ao perder o sono, ele podera dispor
de atividades que induzam ao repouso, como
leitura de livros poucos estimulantes ou assistir a
filmes na TV com pouca ou nenhuma agéo de
modo a niio entreté-lo e, portanto, provocando
sono. *

Alteracdes cardiovasculares

» verifique a PA e compare-a com medidas
anteriores, buscando identificar e tratar de quadros
hipertensivos;

* verifique a presencga de hipotensdo ortostatica;

* indague-o sobre sintomas como: fadiga,
dispnéia aos esfor¢os pequenos, etc que possam
sugerir alteracdes cardiovasculares;

* verifique a presenga de edemas e processos
vasculares inflamatdrios;

* estimule-o a algum tipo de atividade fisica
durante o dia, adequada a sua condigdo
cardiovascular e condicionamento fisico.
Caminhadas costumam ser bem recomendadas;

* oriente-o a mudar de posi¢do devagar e
descansar quando estiver cansado;

* na presenca de altera¢gdes vasculares ou
edemas, oriente-o ao uso de meias elésticas e
elevacdo dos MMII quando em repouso;

e oriente-o a utilizacdo de meias quentes ao
dormir que retiram o desconforto causado pelo frio
dos pés devido a inadequagdo da circulagio
periférica;

* nunca oriente o uso de bolsas térmicas
(elétricas ou mecénicas) para evitar o risco de
queimaduras em decorréncia da diminui¢ido da
sensibilidade tatil.
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Alteragdes respiratorias

* identifique histéria anterior de tabagismo ¢
antecedentes vacinais contra gripe e pneumonia;

* verifique a existéncia de alteracdes
respiratdrias relacionadas a mudangas sazonais ¢
a qualidade do ar;

* questione-0 quanto a freqiiéncia de infecgdes
respiratdrias;

* estimule-0 a prética de exercicios aerébicos
didrios (por exemplo, caminhada) e auxilie-o a
maximizar sua fung¢ao respiratdria,

* oriente-0 a procurar assisténcia médica na
vigéncia de quadros respiratérios infecciosos que
durem mais que trés dias.

Alteragdes gastrointestinais

* oriente-o quanto 2 necessidade de ingestio
hidrica didria;

* examine mucosas para avaliar hidratagdo;

« verifique habitos alimentares e sua relagdo com
qualquer sintoma digestivo;

* identifique o hdbito intestinal do idoso € a
ocorréncia de episédios de constipag@o ou diarréia e
relacione-os aos habitSs alimentares;

* oriente-o quanto 2 relagdo da ingestio hidrica,
do consumo de fibras e da pratica de exercicios
regulares para o bom funcionamento intestinal.

Alteragées renais e urindrias

* identifique as caracteristicas dos hé4bitos
miccionais e sua freqiiéncia;

* verifique a presenca de dificuldades nas
eliminagdes vesicais, solicitando que o idoso as
descreva detalhadamente;

* estimule-os a falar sobre possiveis episédios de
incontinéncia, pois, para a maioria dos idosos, a
presenca destes quadro é equivocadamente
considerada normal no processo de envelhecimento;

* verifique a presenca de nictiiria e sua relagio com
alteracdes do sono;

* oriente o idoso a ingerir de 6 a 8 copos de 4gua
por dia, independente da presenga de sede, pois este
reflexo estard diminuido);

* quando da identificagio de incontinéncia de
esfor¢o, oriente-o quanto a realizagdo de exercicios
para o fortalecimento da musculatura pélvica pelo
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menos duas vezes ao dia;

* verifique o uso e adequagio de absorventes para
perdas urindrias. O estabelecimento de um programa
de reabilitagdo miccional pode trazer efeitos muito
benéficos a auto-estima dos idosos.

Alteracoes musculoesqueléticas

» verifique alteragdes na marcha e no equilibrio e
correlacione-as com as alteracdes
musculoesqueléticas;

+ identifique limita¢Ges nas AVDs devido 3
diminui¢do da mobilizagdo;

* examine as articulacoes identificando a presenca
de deformidades, crepitagdo, instabilidade ou
diminuicdo funcional;

» verifique a presenca de quadros dlgicos ou lesdes;

* encaminhe as idosas para avaliagdo médica e
possivel indicacéio de reposi¢do hormonal pés-
menopausa para a diminui¢io da ocorréncia de
osteoporose;

* estimule-o ao exercicio fisico {por exemplo,
caminhada) com exposi¢do ao sol em horérios
adequados e com a utilizac¢fio de protetores solares.

Uso de medicamentos

* verifique a prescrigdo medicamentosa do idoso
¢ a real situagdo observada quanto ao uso de
medicamentos (freqiientemente os idosos fazem
uso de mais remédios que necessitam de fato, o
que pode ser mais nocivo que benéfico aos
mesmos);

* oriente-o quanto aos riscos de ingestdo de
medicagdes inadequadas;

* solicite ver o local onde os medicamentos sdo
armazenados e observe a adequag@o do mesmo, bem
como a presenca de medicagdes vencidas ou
impréprias a utiliza¢do pelo idoso;

* verifique a organizagio do idoso para a ingestio
dos medicamentos (costuma esquecer, faz uma
distribui¢io didria ou semanal, etc.);

* auxilie-o na organizag@o destas prescri¢des de
forma que o mesmo possa ingerir adequadamente
suas medicagdes sem o risco de esquecé-las ou de
abusar de sua ingestdo;

* verifique sinais e sintomas de manifesta¢des
téxicas relacionadas ao uso inadequado de
medicamentos pelos idosos;
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« verifique se a presenca de quadros confusionais
pode ser droga-relacionados;

* oriente ao idoso sé ingerir medicagdes prescritas
por seu médico e, caso ele seja acompanhado por mais
de um profissional, sempre informa-los sobre as
prescrigdes de seus colegas.

Todas as intervengGes acima propostas relacionam-
se a preservacdo da integridade do idoso sem
alteragdes patoldgicas. A identificacdo de qualquer
processo anormal requer intervengdo apropriada e
individualizada.

Nio houve neste texto a pretensio de esgotar
qualquer aspecto relacionado & avaliacio global do
idoso, por ser esta ampla e complexa. Nossa tnica
intencdo foi sensibilizar os leitores a direcionar seu
olhar de forma mais acurada aos seus pacientes idosos
e seus respectivos cuidadores e familiares de maneira
a propiciar uma assisténcia mais adequada e
humanizada aos mesmos.

Encerramos o presente com a colocac¢io do The
Age Concern England, de 1998, que diz:

“Pessoas idosas ndo sdo uma se¢do a parte da
sociedade. Sdo simplesmente pessoas que
envelheceram. Elas ndo necessitam ou desejam as
mesmas coisas. Suas necessidades e talentos sdo tdo
diversificados como em outras geracgbes e elas tém
uma grande variedade de caracteristicas humanas.
Todas elas devem ter a liberdade para escolher seu
estilo de vida. Devem ainda ter suas opinides ouvidas
e respeitadas e devem ser capazes de exercer
influéncia sobre os acontecimentos que as cercam.
No presente essas aspirac¢oes, apenas razodvels, sio
negadas a muitos idosos devido a circunsténcias
sobre as quais eles tém pouco ou nenhum controle.”

Nossa fungdo € permitir que isto ocorra.

Ao final do capitulo, a(o) enfermeira(o) devera
obter subsidios para:
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* Conhecer as principais alteracdes que
caracterizam o envelhecimento fisiolégico;

« Estruturar a intervengdo de enfermagem voltada
para a manuten¢do da qualidade de vida do idoso.
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A Saude Mental no Programa Satde da Familia

Introducdo

O processo de construgiio do Sistema Unico de
Satde, regulamentado pela Constitui¢do de 1998 ¢
por leis complementares no campo da saide, tem
como pressupostos bdsicos os principios da
universalizagdo da integralidade, da descentralizagio
e a participag¢do popular.

O fato apresentado coloca-nos diante da
constatacdo que houve avangos na legislagio do setor,
porém, o mesmo ndo pode ser evidenciado na pratica
efetiva dos servigos de atenc@o a satide da populagio.

O modelo de assisténcia que predomina no Pafs
tem suas praticas centradas no atendimento tercidrio
€ que tem o hospital como meio e fim do cuidado
aos individuos que sofrem agravos a satde.

Considerando a realidade apresentada, o
Ministério da Satde, em 1994, instituiu um novo
modelo de atengdo a smide da populagdo, que busca
a reorienta¢do do modelo tradicional vigente, o qual
estd centrado no Programa de Sadde da Familia.

Segundo COSTA NETO (2000), “A estratégia de
Saide da Familia propée uma nova dindmica para
a estruturagdo dos servicos de saide, bem como para
a sua relagdo com a comunidade e entre os diversos
niveis de complexidade, reconhecendo a saiide como
um direito de cidadania e expressa pela qualidade
de vida.”

Essa estratégia tem como premissa bésica a
vigilincia & saide e o enfoque de risco como
metodologia que orienta os trabalhos, tendo em vista
o melhor aproveitamento dos recursos disponiveis,
procurando adequd-los as reais necessidades da
populagio.

Dessa forma, a familia foi eleita em seu contexto
sociocultural, como niicleo bdsico no atendimento 2
sadde. Para dar conta desse novo objeto de atengio,
estd em questdo a importéncia de que o enfermeiro e
toda a equipe de satide percebam a multicausalidade
dos agravos a saiide, sejam eles de ordem fisica,
mental ou social, tanto individual como coletivo,
tendo sempre em vista os individuos como sujeitos-
cidaddos em seu meio ambiente e em seu contexto
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sociofamiliar.

Essas importantes mudangas no sistema de saiide
do Pafs, no momento atual, caracterizam um cendrio
privilegiado para implementacdo de transformagdes
significativas das prdticas e saberes na drea de Saide
Mental.

Afinal, sdo quatrocentos milhdes de pessoas que
sofrem, hoje, no mundo de perturbagdes mentais e
neuroldgicas ou problemas psicol6gicos. Além do
sofrimento ¢ da falta de cuidados, essas pessoas
vivenciam o estigma, a vergonha e a exchisdo e com
muita freqiiéncia a morte (OPAS, 2000).

No Brasil, segundo ALVES et al. (1994), “...a
prevaléncia global de transtornos mentais na
populagdo brasileira estd estimada em 20%.
Pesquisas epidemiolégicas realizadas em cidades
brasileiras de diferentes regides encontram
prevaléncias de demanda por cuidado psiquidtrico
que variam de 34% (Brasilia e Porto Alegre) e 19%
(Sdo Paulo)...”, dados que ainda sdo representativos
nos dias de hoje.

Em face do exposto, entende-se a pertinéncia da
apresentagdo de alguns aspectos relevantes que estéio
a nortear o campo da saide mental, buscando
contribuir para articulagio da diade proposta, Saide
Mental no Programa de Saiide da Familia.

O Cainpo da Saiide Mental: Bases Historico-
Conceituais

Historicamente, a loucura apresenta-se como um
fendmeno social interpretado de diversas maneiras.
Pretendemos relatar brevemente alguns marcos
histéricos, fatos estes que o leitor poderd aprofundar
por meio da literatura recomendada.

As sociedades pré-industriais possuiam uma
interpretagdo magico-religiosa da loucura atribuindo
as crises de agitacdo psicomotoras, por exemplo, as
forcas sobrenaturais, como obra do demonio, maus
espiritos. Nesse contexto, € importante destacar a
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tolerancia existente com os sofredores de todos os
tipos, os incapacitados, “...os improdutivos e os que
raciocinam com outra logica.” (SERRANO, 1982).

Com o advento da industrializacdo, a ideologia
religiosa perde sua for¢a explicativa do mundo; neste
caso, os loucos e pobres, dentre outros individuos
que viviam a margem da sociedade da €poca, passam
a serem vistos como uma ameaca a nova ordem social
capitalista pois, viviam fora da norma e moral
vigentes. A solucdo dada ao problema que
representavam foi o encaminhamento destes
seguimentos da populacdo para as prisdes e,
posteriormente, para os asilos montados nos antigos
leprosarios.

A psiquiatria que até entdo ndo se constituia como
uma especialidade médica nasce nesse contexto e se
organiza em torno da prdtica asilar sob a
responsabilidade de médicos; a loucura passa, entio,
a ser entendida como uma doenga.

No Brasil, foi na passagem do periodo colonial
para o republicano que assistimos a inscrigdo da
loucura enquanto objeto da medicina, “...momento
que os loucos passam a ser considerados doentes
mentais, merecedores, portanto, de um espago social
proprio, para sua_reclusdo e tratamento.”
(AMARANTE, 1994).

Muitos fatos vdo se suceder no modo como a
sociedade moderna ird interpretar e se relacionar com
o sofrimento mental nos diversos contextos sdcio-
histéricos. Alids, como destaca SERRANO (1982),
“...a psiquiatria ndo é uma ciéncia nem pura e nem
neutra, ela é governada pela visdo de mundo,
mentalidade e ideologia da sociedade que a pratica
e patrocina.”

Desde a sua organizagdo como especialidade
médica, a psiquiatria tem estado em permanente
discussdo no que diz respeito a énfase dada ao modelo
biolégico de compreensio do processo satide doenga
mental. Esse modelo tem o espago hospitalar como
local de tratamento do individuo doente, numa
“perspectiva de cura”, mediante o uso de terapias
farmacolégicas.

Decorre, pois, de olhares criticos ao campo
tedrico-assistencial da psiquiatria um movimento
dindmico de proposi¢do de priticas reformadas ao
modelo de atengfo da psiquiatria classica em vdrias
partes do mundo. Como experiéncias mais
significativas temos as comunidades terapéuticas na
Inglaterra e Estados Unidos, Psicoterapia
Institucional na Franga, Psiquiatria de Setor na
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Franca, Psiquiatria Comunitdria ou Preventiva nos
Estados Unidos, Antipsiquiatria na Inglaterra e
Psiquiatria Democrdtica na Itélia.

Como desdobramentos dessas trajetdrias, tem-se
o surgimento do conceito de satide mental como um
novo objeto superando a idéia de prevengdo das
desordens mentais da psiquiatria higienista “...para
alcangar o projeto de promocgdo da saiide mental.”
(AMARANTE, 1995).

O conceito de sadde mental congrega as nogdes
da “condicdo desejada de bem-estar dos individuos”
e das “a¢des necessarias que possam determinar essa
condic@o”. Assim, saide mental é um conceito
complexo na medida em que considera as dimensdes
psicoldégicas e sociais da satide e os fatores
psicossociais que determinam o processo satde-
doenga. (SARRACENO, 1999).

No Brasil, a Reforma Psiquiatrica organiza-se com
base nos pressupostos da Reforma Sanitéria e da
Psiquiatria Democritica Italiana, tendo cbmo base a
dimensdo desinstitucionalizante desses movimentos.

A desinstitucionalizagio é um conceito que opera
com a metdfora da desconstru¢do do modelo
manicomial, isto €, decompondo o agir institucional
por meio de um conjunto de estratégias que
dialeticamente desmontam e desconstréem oS
modelos de soluc¢des instituidos. Buscando
“...compreender os problemas, usando os mesmo
espacos, os mesmos recursos, decompondo os
sistemas de agdes, de interagdes e de justificacdo no
qual cada elemento se insere.” (BARROS, 1994).

Como decorréncia, foram observados, nos paises
da Europa, Estados Unidos e também no Brasil,
reflexos no “redimensionamento dos contingentes
manicomiais”, que demandam por respostas mais
complexas orientadas pelas mudancgas nas dindmicas
sociais, culturais e econdmicas que influenciam a
condi¢do dos doentes mentais”.

A Reabilitagio Psicossocial como uma abordagem
cuja estratégia global “...implica numa mudanga total
a toda a politica dos servigos de saiide mental por
isso ela deve englobar os trabalhadores de saiide -
satide mental, e a todos os trabalhadores do processo
satde-doenga, ou seja, todos os usudrios, todas as
familias dos usudrios e finalmente, a comunidade

inteira.” (PITTA, 1996).
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A Saiide Mental na Comunidade: O Projeto da
Reabilitacdo Psicossocial

Sabe-se o Onus que as perturbagdes mentais e
cerebrais representam para as pessoas ¢ as familias
por elas afetadas. Poucas sdo as familias que estdo
livres de se defrontar com perturbagdes mentais ou
que necessitem de assisténcia e ateng@o durante um
periodo dificil.

E de nosso conhecimento que um modelo de
aten¢do a saide mental, que procure dar conta da
complexidade que envolve o sujeito que sofre, deva
partir da considerago dos sentidos atribuidos a essa
experiéncia pelos individuos na relagdo com o
contexto cultural mais amplo ao qual pertencem
(ALMEIDA, 1999).

Isso posto, um trabalho de saide mental na
comunidade, visando a promog¢io, prevencio € o
tratamento dos casos identificados, precisa apoiar-
se num conjunto de a¢des que visem “o
melhoramento ou a manutenc¢do da satdde da
populag@o”. Estas acdes organizam dentro da “légica
extramural” e da “l6gica da reconstrugdo da cidadania
plena.” (SARRACENO, 1999).

Saiide Mental e Familia

A partir da década de 50, na area de saide mental,
teve inicio um trabalho com familias e desde entdo
se comegou a observar como elas atuavam no sentido
de reforcar ou manter a enfermidade de um membro
doente.

Na década de 90, observou-se a presenga cada vez
mais marcante de usudrios ¢ familiares como
protagonistas no cendrio da reforma psiquidtrica no
Brasil.

Os novos protagonistas introduziram novas e
imprevisiveis possibilidades no intricado tabuleiro
de xadrez da psiquiatria brasileira. Assim, os usudrios
e familiares estdo deixando de ser apenas objeto de
intervencdo técnica para assumirem, de fato, o papel
de agentes transformadores da realidade, opinando
e participando ativamente das discussdes sobre as
politicas de saide mental.

Acredita-se que qualquer tentativa de tratar o
individuo isoladamente de sua familia € indtil para
ele, pois os principais passos para a promog¢do da
satide mental e seu tratamento devem ser planejados
dentro do contexto familiar. Isso porque quando uma
pessoa apresenta um problema mental ndo apenas
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ela sofre, mas também toda a sua familia e, assim,
ambos precisam de apoio e acompanhamento.

O entendimento da familia apresenta-se sob os
mais variados tipos: hd a famfilia chamada nuclear,
composta pelo pai, mae e filhos e a extensa ou
ramificada, quando diferentes geracdes sio incluidas.
Algumas delas incluem, entre seus membros,
também as pessoas com quem mantém estreitos lacos
afetivos, enquanto que outras pessoas definem como
familia apenas seu circulo de amigos intimos com
0s quais ndo possuem nenhuma consangiinidade,
principalmente quando se falade familia e salde
mental.

Na prética profissional, percebe-se que as familias
demonstram dificuldades em lidar com a nogéo de
doen¢a mental, ou seja, pedem esclarecimentos sobre
a mesma e orientacdes sobre o relacionamento no
domicilio.

Outros aspectos observados dizem respeito a
sobrecarga que os familiares vivenciam em rela¢do
as condi¢des precirias de moradia, desemprego e
atividade para o doente mental na comunidade.

Dessa forma, pode-se dizer que se o profissional
investir nas potencialidades da familia, ela poderd
lidar com as condi¢des que a doenca mental lhes
impde, valendo-se dos recursos comunitdrios
disponiveis, tais como: servi¢os de saide mental, rede
bésica de saiide, agéncias sociais, institui¢des civis,
associa¢des de familiares e familias e associagdes
de usudrios, que constituem a ampla rede social de
apoio.

Consideracgées Finais

Diante do exposto, para a articulagdo necessaria
entre o campo da Satide Mental e o Programa de
Saidde da Familia, consideramos de fundamental
importdncia que o profissional esteja sensibilizado a
compreender o seu proprio modelo de organizagdo
familiar, valores, crengas e procedimentos, para que
atue de modo a nio julgar o que € melhor ou pior, e
sim oferecer elementos para a andlise da situagdo,
deixando que a familia tome a decisdo final.

Agindo assim, diminuem-se as possibilidades de
que as atitudes pessoais afetem a relagdo do
profissional com a familia de forma negativa, ou seja,
que ele ndo deixe que seus pensamentos e agoes
sejam privilegiados em relagdo a familia, isso quer
dizer que essa relag@o se constréi por meio de um
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vinculo que se estabelece pelo respeito, compromisso
e pela confianga .

O trabalho com a familia ndo deve ser
unidirecional, mas sim uma proposta compartilhada,
ou seja, a educagdo e orientagdo t€m de se constituir
em uma proposta de parceria entre quem estd
propondo e a prépria familia, para juntos construirem
programas de intervenc¢do e desenvolvimento que
promovam a saide e o bem-estar de todos.

O profissional que presta ajuda a familia deve
pensar que a mesma tem de ser respaldada nos
conceitos ja estabelecidos no meio familiar e ndo nos
do profissional; quando se passaa considerar o doente
mental nos seus contextos familiar e social, atribui-
se ao seu distirbio mental um significado cultural,
ou seja, “diferente” para aquela determinada familia
sustentada por uma cultura diferenciada.

Enfim, espera-se que os profissionais da sadde
mental tornem a assisténcia mais abrangente,
oferecendo a familia do doente mental apoio
necessario para que ela possa assumir o seu papel de
agente de inclusio do mesmo como um membro
familiar “diferente”, inserindo-o na comunidade a
qual pertence.

-
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Assisténcia de Enfermagem no Transtorno Psiquiatrico

do Idoso

Um fato relevante para a prética assistencial
contemporinea do enfermeiro é o aumento da
demanda por atendimento psiquidtrico nos servicos
de saide de pessoas acima de 60 anos.

Diante deste fato ndo se pode desconsiderar que a
habilitacdo e preparacio de técnicos de nivel superior
para o cuidado geral do idoso, particularmente quanto
ao seu universo psicolégico € uma das tarefas
necessdrias e primordiais para os préximos anos em
todos os paises, notadamente no Brasil. Isto se d4
em conseqiiéncia do expressivo envelhecimento
populacional, fendmeno este universal.

O Brasil, inserindo-se no contexto mundial,
apresentou um processo de crescimento populacional
que se tornou mais notdvel até o Censo de 1970. De
14 para c4, as expectativas de crescimento anual
elevado ndo se concretizaram e o que se pode observar
€ que houve um decréscimo dessas taxas, chegando a
cifra de 1,6% ao ano (Censo 2001), com menos
nascimentos e acentuada redu¢do da mortalidade
infantil, diminui¢cao da fecundidade e aumento da
expectativa de vida tendo por conseqiiéncia o
envelhecimento populacional. Até o ano de 2025, ter-
se-4 a 6" maior populagio idosa do mundo. Entretanto,
serd nitida a queda do padrio de vida dos cidadéos,
muitos dos quais j& vivem espremidos em favelas nos
grandes centros urbanos ou nas periferias das cidades,
vivendo na base da chamada economia informal.

A rapidez com que esse fendmeno vem ocorrendo
leva-nos a indagar se o Pais conseguir4 se adaptar e
efetuar mudancas que favoregam a instala¢do de
condi¢gdes minimas e fundamentais para um
envelhecimento sauddvel de forma a assistir
adequadamente a esta popula¢do quando de seu
adoecimento.

Buscando-se alertar os profissionais da drea de
saude para a triste questdo das pessoas idosas
portadoras de distirbios psiquidtricos é que foi
elaborado este texto, com a intengdo também de
contribuir para a orientagfio e facilitacio do dia-a-
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dia daqueles que diretamente cuidam destas pessoas.
Evidenciou-se que esse grupo populacional se
tornard, nas préximas décadas, um dos maiores
problemas de satide publica em nosso meio o que ja
ocorre nos paises mais desenvolvidos.

Dentre os distirbios psiquidtricos que mais estéo
associados ao envelhecimento, dar-se-a destaque as
sindromes demenciais e, em especial, a0 denominado
mal de Alzheimer.

As sindromes demenciais caracterizam-se por um
empobrecimento progressivo de todos os’processos
psiquicos, cognitivos e afetivos. E decorrente de
doenca cerebral difusa, crbnica, que afeta
principalmente o cértex dos hemisférios cerebrais, e
também subcorticais e tem em geral um curso
progressivo. E uma sindrome de disfungio adquirida
e persistente que compromete ao menos trés das
seguintes atividades mentais: linguagem, memoria,
capacidade viso-espacial, personalidade, cognicéo,
Jjulgamento e solugdo de problemas.

Estima-se uma prevaléncia de 1% a 2% entre os
idosos com 60 anos, de 3% a 9% entre os de 65 ¢
mais anos, taxa esta que se duplica a cada 5 anos até
alcangar a cifra de 32% na faixa de 85 anos, quando
tende a se estabilizar.

PLANO DE ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM )
PRINCIPAIS ASPECTOS CLINICOS

FUNCAO PSIQUICA ALTERACAO

MEMORIA (elemento
central)

Perda da meméria recente, de
fixag#o, confabulagdo (inventa
fatos para dar conta da perda de
memoria)

Linguagem: dificuldade de
encontrar palavras,
disfasias, afasias
Reconhecimento:
agnosias, incapacidade de

FUNCAO COGNITIVA
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FUNCAO COGNITIVA

reconhecer ou identificar
objetos comuns apesar de
o funcionamento sensorial
permanecer intacto
Atividades gestuais/
motora no vestir-se ,
construir objetos
(apraxias), apesar da
fun¢iio motora permanecer
intacta. Em fase avangada
graves déficits do
autocuidado, incluindo
incontinéncias urindria e
fecal, menor capacidade
de andar, de deglutir.
Raciocinio complexo e
diminuicio de
habilidades aritméticas
{acalculia)

Dificuldade na
compreensao de
problemas e de novas
situagdes ambientais
Diminuicéo de
capacidade de
aprendizagem e
Jjulgamento

Alteraciio na orientacdo
direita esquerda e nas
relagdes espaciais-
simbdlicas

CONSCIENCIA

Normal, vigil. Ndo ha
obnubilagdo da consciéncia
(auséncia de delirium)

FUNCAO EXECUTIVA
(associada ao lobo frontal)

Perda do pensamento
abstrato, da capacidade de
planejamento e
monitoramento de atos
complexos, da solugdo de
problemas novos,
diminuigio da fluéncia
verbal, da perseveranga
(repete muitas vezes o
mesmo assunto), da
flexibilidade cognitiva.

SINTOMAS
PSIQUIATRICOS

Personalidade

Afetividade

Sensopercep¢io

Psicomotricidade

Parandides: desconfianca
constante, sensivel as
decepgdes e criticas.

Depressiio: alteragao do
humor, triste, desesperanga.
Ansiedade: estado de
humor desconfortdvel,
apreensdo negativa em
relacdo ao futuro, inclui
manifestagdes somaticas e
fisiolégicas (dispnéia,
taquicardia, sudorese)

Alucinagdes: ¢ a percepgio
clara definida de um objeto
(voz, ruido, imagem) sem a
presenga do objeto
estimulante real

Heteroagressividade:
agitagdo psicomotora
intensa dirigida a terceiros.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

PERSONALIDADE

Perda de habitos sociais mais
refinados e do controle
emocional, com atitudes
grosseiras e inadequadas.
Desleixo com a higiene
pessoal, vestimenta,,
alimentag@o, atividades
fisiolGgicas e de toalete.
Desinibi¢do da
personalidade e deterioracdo
do comportamento social
global.

SINDROMES DEMENCIAIS
* Observa-se flutuagbes da
fungdo cognitiva normal,
“lampejos de inteligéncia”;

RETARDO MENTAL
LEVE OU MODERADO

As dificuldades cognitivas
sdo mais homogéneas

 Déficit cognitivo, prejuizo
da capacidade de raciocinio
e de pensamento , é um
quadro crbnico, de
instalacdo lenta e insidiosa;

TRANSTORNO DEPRESSIVO
Déficit cognitivo transitério, as
perdas de memoria sdo
secunddrias a déficit de atengéo,
concentragio, e motivagio.

* Auséncia de delirium, pode

apresentar estado crepuscular,
confusdo mental manifestada
a noite

DELIRIUM OU SINDROME
CONFUSIONAL AGUDA

Apresenta também déficits
cognitivos, porém ao alteragio
do nivel de consciéncia estd
sempre presente.
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PLANO DE ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM

A- LEVANTAMENTO DE PROBLEMAS

I-Avaliar os dados do exame fisico, sinais e
sintomas caracteristicos, e altera¢des fisioldgicas
relacionadas a distirbio especifico.

II-Avaliar altera¢Ges comportamentais, incluindo:

* Descuido em relagdo ao autocuidado e as
atividades da vida di4ria

» Comportamento socialmente inaceitdveis

* Tendéncia a vagar sem rumo

* Estados crepusculares

* Historia especifica ou potencial de reagdes
catastroficas.

III-Avaliar quanto as respostas afetivas
caracteristicas, incluindo:

* Nivel especifico de ansiedade

» Labilidade emocional

* Depressdo ou apatia

¢ Irritabilidade, defensividade

* Desconfianga

* Sentimentos de impoténcia e frustra¢io.

IV-Avaliar quanto as respostas cognitivas
caracteristica, incluindo:

* Desorientacdo quanto ao tempo, espago € pessoa.

* Perdas de memoéria recente e/ou remota

* Distirbio do funcionamento intelectual,
dificuldades na resolugdo de problemas,
planejamento, organizagio e abstra¢do

* Déficits do juizo critico (exemplo:
comportamento social inadequado, incapacidade de
tomar decisoes).

V-Avaliar as préprias reagdes e respostas ao lidar
com um cliente portador de distdrbios cognitivos.

VI-Avaliar o grupo de apoio familiar ou social

*» Evidéncias de capacidade adaptativas familiares

*» Evidéncias de problemas especificos enfrentados
por membros individuais da familia

* Uso de recursos comunitdrios por membros da
familia.
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ESTRATEGIAS PARA CUIDAR DO PACIENTE
COM DEMENCIA

1. Manter a normalidade, tratando o idoso com
dignidade e respeito. Em virtude de ser uma doenca
de longo prazo, é importante a manutengfio da vida
cotidiana que ird se adequando conforme a progressio
do quadro.

2. Manter a comunicacfio de forma trangiiila,
clara e simples, utilizando frases curtas e objetivas.
Tocar o paciente delicadamente ao falar e chama-lo
pelo nome sdo atitudes importantes; atente sempre
para a comunicacao ndo-verbal sua e do idoso. Sempre
inicie a comunicagfo identificando-se. Faca apenas
uma pergunta por vez e aguarde a resposta. Procure
acompanhar a mensagem e nio a palavra que pode
ndo ser a correta. N@o espere respostas corretas ou
cumprimento adequado de orientages e, sobretudo,
nunca fale do paciente na sua frente, pois
normalmente ele compreende mais do que consegue
SE expressar.

3. Estabeleca rotinas, com o objetivo de substituir
0 processo de organizacdo do pensamento que estd
comprometido. Procure desenvolver as mesmas
atividades, da mesma forma, nos mesmos horérios
diariamente. A fuga da rotina costuma gerar estados
ansiosos no idoso.

4. Procure auxiliar a meméria do idoso,
colocando em locais acessiveis e visiveis calendérios
com letras ¢ nomes grandes, reldgios, placas de
identificagéo de locais com figuras (quarto, banheiro,
etc). Arrume as roupas na ordem em que serdo
vestidas ¢ anexe a elas um cartéo de identifica¢io do
idoso com nome, endereco, telefone e diagndstico,
de modo a protegé-lo no caso de ele se perder na rua.
Nio altere a posi¢do de méveis e pertences da casa.

5. Procure preservar a independéncia do idoso
permitindo que ele realize sozinho as atividades que
consegue. Estimule-o na participagdo de outras
tarefas. Nunca o apresse e valorize suas realizacdes.
Diminua lentamente as tarefas que ele ndo consegue
mais realizar e substitua-as, quando isto for
estritamente necessario.

6. Evite situacdes de confronto, evitando deixa-
lo confuso e simplificando as situagdes e tarefas.
Quando surgirem ocasides de confronto, procure
desconversar calmamente, sugerir outras opgdes, sair
do local retornando posteriormente quando
provavelmente ele ja terd esquecido o ocorrido.
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7. Evite crises, evitando apressa-lo. Ndo o
exponha a ambientes estranhos rodeado de pessoas,
mesmo que sejam conhecidas.

8. Mantenha o bom humor, mesmo que isto
parega impossivel. E de fundamental importancia para
a saide mental do cuidador.

9. Promova seguranca ambiental, propiciando
um ambiente livre de riscos de queda ou ferimentos,
com iluminagio e aeracdo adequadas, livre de objetos
potencialmente perigosos (como tesouras, facas,
substancias téxicas, etc.). Mantenha a chave de gds
desligada e troque o trinco da porta, de forma que o
mesmo nao possa abri-la. Mantenha vigilancia
constante sobre o idoso.

10. Quando ocorrer agitacio noturna, procure
identificar e solucionar a causa. Ndo o restrinja
fisicamente. Se o problema, persistir avise o médico.

11. Quando apresentar delirios e alucinacées,
procure a causa (medicagdes, infecgdes, etc. ou, ainda,
a presenca de sombras). Procure tranqiiilizd-lo. Nao
adianta tentar racionalizar.

12. Na vigéncia de perguntas repetitivas,
lembre-se que ele esquece que ja perguntou e, desta
forma, repete a pergunta vérias vezes. Responda-as
sempre calmamente ou ignore-as depois de certo
tempo.

13. Se ele perder ou esconder objetos, poderd
acusd-lo de roubo. Nido se aborrega nem tente
argumentar logicamente. Descubra os esconderijos
dele, pois ele mesmo os esquecerd. Habitue-se a
vasculhar o lixo antes de despreza-lo.

14. Cuidados com a higiene: Permita que ¢le se
banhe sozinho enquanto conseguir; siga sempre a
mesma rotina. Se ele ndo se lembrar do
procedimento, inicie-o e depois permita que ele dé a
seqiiéncia. Substitua os fechos das roupas por outros
mais simples e de fécil manuseio (como velcro).
Lembre o idoso de ir ao banheiro periodicamente
deixando a porta do mesmo sempre identificada.
Cestos de lixo podem causar confusio, eviti-los é
recomendavel.

15. Cuidados com a alimentacio: ele pode se
esquecer se comeu ou ndo e comer seguidamente.
Mostre-lhe a louca suja, relacionando-a com a
refeicdo realizada. Deixe alimentos de ficil
manipulagdo nos locais de circulagdo do paciente
(bolachas, frutas picadas, etc.) e na primeira prateleira
da geladeira para evitar que ele fique vasculhando
0s armdrios ou provoque acidentes. Utilize sempre
pratos inquebriveis. Evite distrai-lo na hora das
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refei¢des pois ele pode ter dificuldade em deglutir
ficando muito tempo com o alimento na boca. Pratos
lisos e com ventosas sdo indicados. Use
preferencialmente colheres e toalhas de plastico. Ndo
se preocupe com bons modos a4 mesa. Ofereca
liquidos vérias vezes ao dia. Evite copos de vidro e
de pléstico mole.

16. Comportamento social inadequado, poderio
ocorrer com freqiiéncia situagbes que irdo expor o
1doso € o cuidador, como: arrancar as roupas, expor
e manipular os genitais em publico, aparecer sem
roupa na sala. Nio entre em pénico. Dirija-se a ele
calmamente, pois muito provavelmente ele nfo tem a
menor consciéncia do comprometimento social de sua
atitude. Distraia-o ¢ leve-o para outro ambiente.
Substitua as roupas por aquelas que tém fechos nio-
alcancéveis por ele para evitar que ele as tire. Explique
as pessoas que ele estd doente e que tais atitudes nio
tem nenhuma conotagio sexual perniciosa.

17. Aspectos legais: quando do avancarda doenga,
0 Jjuiz poderd estabelecer um tutor para o idoso, apds
avaliagdo de um psiquiatra por ele designado. Este
serd inteiramente responsavel por tudo o que diz
respeito ao paciente, que ndo mais podera dispor de
seus bens e valores independentemente.

Estas “dicas™ descritas por SAVONITTI, nio
pretendem esgotar o assunto € muito menos serem
pressupostos assistenciais. Elas foram baseadas no
registro de extensas experiéncias com portadores de
Alzheimer e se destinam tinica e exclusivamente, a
auxiliar os familiares dos pacientes colocados frente
a situagdes que eles muitas vezes tém pouco ou
nenhum controle.

A Associagdo Brasileira de Alzheimer (ABRAZ)
doengas similares e idosos de alta dependéncia tém
representagdo em quase todo o pais e busca auxiliar
os cuidadores de pacientes demenciados no
desempenho de suas atividades. Seu e-mail de
contato é abraz@wm.com.br.

205



FunNDacAG

B e

ISP ids

Saide Mental

BIBLIOGRFIA

ALMEIDA, O.P;; NITRINI, R. Deméncia. Sao Paulo,
Fund. BYK, 1995.

ALZHEIMER'S DISEASE SOCIETY Como cuidar
de pessoas prejudicadas mentalmente: guia para familiares
€ cuidadores. Tradug#o de Elvira C. Abreu e Mello Wagner
e Maria Célia Guerra Medina. Sdo Paulo, Nacional AS, s/
d.

CORREA, A.C.O. Envelhecimento, depressdo e
doencga de Alzheimer. Belo Horizonte, Health, 1996.

DELGALARRONDO. P. Psicopatologia e

Semiologia dos Transtornos Mentais. Porto Alegre, Artes
Médicas, 2000.

206

ISAACS, A. Saidde Mental ¢ Enfermagem
Psiquidtrica. Rio de Janeiro, 2*ed.,Guanabara Koogan,
1998.

SALGADO, M. Mitos ¢ preconceitos sécio-culturais
com a velhice: responsabilidades do trabalho social. In:
Populacio idosa no Brasil: Semindrio Nacional de
Especialistas Multi-disciplinares em Terceira Idade.
Fundag@o Jodo Pinheiro, pp. 157-164. Belo Horizonte,
1992.

SAVONITTI, B.H.R.A. Cuidando do idoso com
deméncia. In: DUARTE, Y.A.O.; DIOGO, M.J.D.
Atendimento domicilidrio: um enfoque gerontolégico, Sao
Paulo, Atheneu, 2000.

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem



Saiide Mental

Funpacio

[ ]
ids (TSP uxwse

Intervencoes com Familiares no Campo Psicossocial

O acometimento de doenga mental no membro de
um nucleo familiar tende a se transformar numa
realidade permeada por sofrimento e dor. Tal evento
representa uma crise, que é expressa pela gravidade
de sua manifestacdo e devido ao “...longo tempo de
duragdo dos sintomas, os fracassos sociais dos
pacientes, as dificuldades de comunicacdo e
interacdo...”, produzindo, no portador individual e
nos familiares, vivéncias de frustra¢do e desespero e
“...um convite para um progressivo isolamento da
vida comunitdria.” (MELMAN, 1998)

Este quadro desalentador evidencia, entre outros,
um sentimento de culpa dos pais em relagdo aos filhos
¢ destes com rela¢do aos pais. Via de regra, os
prestadores de assisténcia também responsabilizam
os familiares como_os produtores de relagdes
conflitivas e adoecedoras.

Estrutura familiar e as acdes em saiide

O niicleo familiar ou familia nuclear ocidental
moderna € responsdvel pela educagio, formagéo,
identificagdo e ajuste de qualquer desvio ou
transtorno dos filhos. A ruptura de expectativas que
tendem a normalidade (nascer, crescer, estudar,
namorar, casar, procriar, ter emprego estavel)
constitui um fator de angtstia e sofrimento.

Esta condi¢ao caracteriza as sociedades industriais
que nasceram no final do século XVIII na
consolidagdo do modo capitalista de produgao
(ARIES, 1981), cuja referéncia de normalidade é a
capacidade das pessoas estarem incluidas no jogo das
trocas sociais, isto €, aderidos ao sistema produtivo.

Coerente ao processo de responsabilizagdo e
nuclearizac¢io da familia, as intervengdes junto aos
familiares de portadores de doenga mental vém sendo
construidas, implementadas e definidas pelo viés da
normatizagdo ou desvio, pela culpabilizacdo ou
indiferenca institucional, pelo isolamento profildtico
por meio da internagdo psiquidtrica ou isolamento
social via abandono.
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Sob a égide da ciéncia positiva, o olhar prevalente
para o fendmeno do adoecimento mental focaliza os
sintomas, conflitos, problemas na comunicagio, as
desabilidades efetivas, cognitivas, laborativas e
relacionais, ou seja, nesses duzentos anos de
psiquiatria, a assisténcia ao doente individual tem
reservado pouco espaco para a incorporagio e
implicagdo afetiva ou operativa dos familiares no
decurso do tratamento de seu ente consangiiineo.

Isto porque o modelo hospitalar hegemonico no
ocidente reforca a necessidade do isotamento da
doenca (e, conseqiientemente, do seu portador) para
melhor observé-la, estuda-la e trati-la. Este é o projeto
psiquiatrico e o seu objeto de intervengdo: a doencga
(SILVA et al., 2000).

Coerentemente, ao isolamento da doenga adere-
se o isolamento do sujeito doente, o seu afastamento
do ni¢leo de referéncia familiar, 0 empobrecimento
das relagdes e a dificuldade de experimentar
vivéncias enriquecedoras.

Tal mecanismo retroalimenta um velho mito no
campo da saide mental, que € a suposta acomodagio
dos familiares frente ao sofrimento mental (ou a sua
autodesobrigacgdo frente ao tratamento), assim como
a desobrigacio autorizada pela instituicdo prestadora
de assisténcia (uma vez que a impede de acessar o
intra-muros hospitalar), uma roda viciosa e viciada
que tende a manutencdo do estatuto da culpa e
abandono.

A psiquiatria tem contribuido muito no campo da
pesquisa psicofarmacéutica. Entretanto, apés tratar
a doenga, restam o doente, o pds-crise, a vida
cotidiana, a convivéncia em casa, com a vizinhanca,
o jeito bizarro de ser e viver, a dificuldade na obtengio
ou manutengdo de trabalho, a impossibilidade de
lazer, etc.

O manejo das situagdes onde tal humanidade da
populagdo-alvo estd a descoberto pode buscar amparo
num campo ampliado da concepgdo do processo
saude-doenga mental e seu tratamento. Este é o campo
psicossocial.
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Familia
nuclear é um
tipo de
estrutura
familiar vista
nas
sociedades
industrializadas
e consiste de
duas .
geragdes: pais
e filhos
(TAYLOR.
1992)

Nas
sociedades
complexas
cresce o
mimero de
rupos
umanos
que ndo
atendem
aos critérios
dos
vinculos
legais ou

tradicionais
€ que
identificam-
se como
familias.
{TAYLOR.
1992)
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O que é o Campo Psicossocial?

Estudos epidemiolégicos desenvolvidos no Brasil,
Estados Unidos ¢ Inglaterra, entre outros, demonstram
os ganhos ¢ a eficicia das a¢des e experiéncias
clinicas que buscam a estabiliza¢do dos sintomas, a
redugdo das recaidas e das reinternacdes psiquidtricas
através do uso de medicamentos. Contuto, evidenciam
também a necessidade de “estratégias de envolvimento
da familia” para que o tratamento ou o processo
terap€utico obtenha &xito (MELMAN, 1998).

Tal visdo acredita que os familiares necessitam,
da mesma forma que o portador individual da doenga
mental, de acolhimento e tratamento e deve ser
incluida no projeto terapéutico.

Portanto, o envolvimento de familiares no
tratamento da doenca mental impde-se como um
instrumento fundamental e requer o rompimento do
olhar diagnosticador de sintomas e culpabilizador
para um olhar mais soliddrio, que compartilha pesares
e saberes na construgdo de dispositivos que a
institui¢do de prestagdo de assisténcia disponibiliza
para a populacdo-alvo.

A institui¢do que afirma que o adoecimento mental
necessita de dispositivos complexos para ser tratado,
estd conectada 2 tendéricia mundial no campo das
politicas publicas que investem, aoc mesmo tempo,
na intervengdo técnica e na articulagdo da instituico
com a populagdo alvo. Este é o campo psicossocial,
que segundo SARACENO (1997), incorpora a
dimensdo social a dimensao biolGgica e psicoldgica
do processo saide-doenca.

Neste sentido, a dimensdo social ndo significa as
varidveis socioecondmicas da populacio-alvo, mas a
forma como esta populagdo (individuo e familiares)
pode viver e se apropriar do seu processo de
adoecimento.

Tal processo supbe um movimento de
conscientizagdo e superagio das formas tradicionais
de conduzir o tratamento, tanto da perspectiva da
equipe, como da populagdo-alvo.

Objetivos do campo psicossocial

Ampliar a capacidade do portador de doenca
mental e de seus familiares:

* de entender e apropriar-se do processo sadde-
doenca mental

* agenciar solugdes no campo afetivo, material e
social e participacdo na vida politica e juridica.
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A instituicdo prestadora de assisténcia precisa,
entdo, rever sua organizagdo e viabilizar uma outra
ordem interna, permitindo, a0 mesmo tempo:

* areestruturagio dos projetos de intervengio, ndo
mais definidos sob a ética dos modelos médico e
bioldgico, mas articulado e coletivizado pela equipe
multidisciplinar;

* reordenar o processo de trabalho, que rompa a
organizacdo exclusivamente médica do servigo,
superando a rigidez dos papéis profissionais
especificos e delegando a cada profissional
autonomia para a condugio do projeto terapéutico;

* ser flexivel e permedvel, buscando o pardmetro
irredutivel do bem estar da populagfio-alvo ao invés
de subordind-la & ordem institucional rigida e regida
por rotina alienantes e excludentes.

As condigdes necessdrias para a estruturagio de
um servigo com bases psicossociais estio em intima
relagdo com: -

* a atitude de participagdo na gestdo do servico
(do usuério, do niicleo familiar, com extensio a
comunidade);

* a integragdo da equipe (interna e com a rede de
Servigos);

* com uma atitude emancipatéria dos profissionais
com relagio a clientela.

Assim, a equipe de sadde e a (o) enfermeira (o)
devem:

¢ desenvolver em si préprios a capacidade de
escutar;

* ter disponibilidade para pensar e sustentar o
vinculo que a clientela estabelece com o servigo nos
ambitos da coexisténcia social (demandas de ordem
Juridica, sociabilidade e agremiagio, lazer, habitar e
coabitar espagos privados ou piblicos).

O que oferecer aos familiares no campo
psicossocial?

* um servigo que conte com tal intensidade e
poténcia de intervengdo e com parcerias que se
localizam na prépria comunidade, como as referéncias
religiosas, escolares e juridicas.

* o campo especifico do tratamento, os servigcos
comunitdrios, identificados como concepgio
psicossocial, porque ji estio estruturados nos
territérios onde a populagio circula e tem acesso.
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Os servigos
comunitarios
vém recebendo
incentivos por
meio de
Portarias do
Ministério da
Satide que
regulamentam
e financiam
suas agoes.
As parcerias

com a
sociedade civil
vém se
disseminando
por meio das
Associagdes de
usudrios e
familiares de
servigos de
saide mental
(cerca de 50 no
Fal’s que tém
ugar
assegurado nos
Conselhos
Municipais e
Estaduais de
Saiide e no
Consetho
Federal de
Reforma
Psiquidtrica do
Ministério da
Satide.
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Como intervir?

A primeira escolha em caso de detecg@o de quadro
de doenga mental é o encaminhamento para avaliacdo
especializada nos servigos comunitarios (ambulatério,
centro de saide mental, hospital/dia, centro de
atencdo psicossocial, nicleo de atengao psicossocial).

A internagdo psiquidtrica deve ser considerada se
esgotados todos os recursos comunitirios € os
familiares ndo dispuserem de estrutura (na propria
casa) ou infra-estrutura (um servigo de referéncia) para
a conteng¢do da manifestacdo da doenga.

O esquema abaixo, adaptado de SARACENO
(1997), auxilia a discriminag3o, grosso modo, dos
niveis de intervencdo em saide mental:

SISTEMA GERAL DE ATENCAO PARA A SAUDE
MENTAL

Atencio Psiquiatrica

* Diagnéstico psiquiatrico

* Manejo de agudizac¢io/crise onde nio ha recurso
comunitario

* Articula¢do com o nivel da ateng@o primdria e/
ou comunitdria para acompanhamento dos casos
e retorno ao servico de origem

» Formac@o e supervisio especifica

* Coleta de dados de interesse especifico

» Acompanhamento nos hospitais gerais

* Trabalho para reduzir a utilizagdo do manicomio
como unico tratamento

Atencio Primaria

* Detecgdo da demanda e diagndstico simples

* Manejo dos casos simples autolimitantes
(depressao leve, reagd@o de ansiedade), epilepsia,
alcoolismo, doengas psicossomdticas, idosos

» Coleta de dados essenciais

« Referéncia de casos que ndo podem ser
acompanhados nesse nivel

Atencio Comunitaria

* Detecgio da demanda e manejo dos casos:
espontineos e encaminhados pela aten¢do primaria
e pelos servigos de psiquiatria

¢ Encaminhamento dos casos que ndo podem ser
acompanhados nesse nivel

* Trabalho com as familias e comunidade

* Apoio e socializa¢io
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Atencao:

1. Considerar que a relagdo entre o servigo de aten¢do
basica e o de referéncia em saide mental -
comunitdrio - deve estar definida entre as politicas
locais de saide e que os limites de intervencio de
um nivel ao outro pode ser distendido.

2. Os niveis de atencfio sdo inter-relacionados,
articulados e inter-cambiaveis.

Instrumentos que possibilitem avaliar,
diagnosticar e encaminhar adequadamente
pessoas portadoras de transtornos mentais

A equipe da satide ¢ a (0) enfermeira (0) devem
reconhecer situagdes que demonstram:

* evidéncias clinicas de transtorno mental
(distirbios de pensamento, transtornos de humor,
etc.)

* retraimento importante da rede social (com
perdas significativas no campo escolar, de trabalho,
de lazer ou afetivo).

Considerar que:

« tais informagdes, colhidas e compartilhadas com
os familiares, por si s6 caracterizam uma intervencio
no campo psicossocial e devem ser cuidadosamente
acompanhadas e monitoradas pela equipe de saide;

* as situagbes que caracterizam um transtorno
mental precisam repercutir de forma importante na
rede familiar, caso contrario, todas as manifestacdes
afetivas correm o risco de serem tranformadas em
doenca;

« a falta de acesso a informagdes e aos servigos
pode submeter o portador individual de transtrono
mental e sua rede familiar a uma condi¢do de vida
desgastante, empobrecida socialmente e sempre
conflituosa.

Os itens a seguir elencam as situagdes onde
portador individual e a rede familiar estio mais
expostos a vigéncia de transtorno mental severo e
que devem ser encaminhados para avaliagio
especializada. Foram excluidos quadros que
evidenciam uso, abuso e dependéncia de drogas.
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Como intervir?

A primeira escolha em caso de detec¢do de quadro
de doenca mental € o encaminhamento para avaliagéo
especializada nos servicos comunitdrios (ambulatorio,
centro de sadde mental, hospital/dia, centro de
atencdo psicossocial, nicleo de atengio psicossocial).

A internagdio psiquidtrica deve ser considerada se
esgotados todos os recursos comunitdrios € 0s
familiares nio dispuserem de estrutura (na propria
casa) ou infra-estrutura (um servico de referéncia) para
a conteng¢do da manifestacio da doenga.

O esquema abaixo, adaptado de SARACENO
(1997), auxilia a discriminagdo, grosso modo, dos
niveis de intervengido em sadde mental:

SISTEMA GERAL DE ATENCAO PARA A SAUDE
MENTAL

Atencao Psiquidtrica

* Diagnoéstico psiquidtrico

» Manejo de agudizagdo/crise onde ndo hd recurso
comunitdrio

* Articulagfio com o nivel da atenc¢do primdria e/
ou comunitdria parg acompanhamento dos casos
e retorno ao servigo de origem

» Formacéo e supervisio especifica

« Coleta de dados de interesse especifico

» Acompanhamento nos hospitais gerais

» Trabalho para reduzir a utilizacdo do manicdmio
como Unico tratamento

Atenc¢ao Primaria

* Deteccdo da demanda e diagnoéstico simples

» Manejo dos casos simples autolimitantes
(depressio leve, reacdo de ansiedade), epilepsia,
alcoolismo, doengas psicossomaticas, idosos

« Coleta de dados essenciais

» Referéncia de casos que ndo podem ser
acompanhados nesse nivel

Atencdo Comunitiria

* Detecgdo da demanda e manejo dos casos:
espontineos e encaminhados pela atengdo priméria
e pelos servigos de psiquiatria

« Encaminhamento dos casos que ndo podem ser
acompanhados nesse nivel

* Trabalho com as familias e comunidade

* Apoio e socializagio
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Atencao:

1. Considerar que a relagio entre o servigo de atengéo
basica e o de referéncia em saide mental -
comunitério - deve estar definida entre as politicas
locais de sadde e que os limites de intervengdo de
um nivel ao outro pode ser distendido.

2. Os niveis de atencdo sdo inter-relacionados,
articulados e inter-cambidveis.

Instrumentos que possibilitem avaliar,
diagnosticar e encaminhar adequadamente
pessoas portadoras de transtornos mentais

A equipe da saiide e a (0) enfermeira (o) devem
reconhecer situacdes que demonstram:

o evidéncias clinicas de transtorno mental
(distdrbios de pensamento, transtornos de humor,
etc.)

* retraimento importante da rede social (com
perdas significativas no campo escolar, de trabalho,
de lazer ou afetivo).

Considerar que:

« tais informagdes, colhidas e compartilhadas com
os familiares, por si s6 caracterizam uma intervengio
no campo psicossocial e devem ser cuidadosamente
acompanhadas e monitoradas pela equipe de sadde;

* as situagdes que caracterizam um transtorno
mental precisam repercutir de forma importante na
rede familiar, caso contrério, todas as manifestacdes
afetivas correm o risco de serem tranformadas em
doenga;

« a falta de acesso a informagBes e aos servicos
pode submeter o portador individual de transtrono
mental e sua rede familiar a uma condig@o de vida
desgastante, empobrecida socialmente e sempre
conflituosa.

Os itens a seguir elencam as situagdes onde
portador individual e a rede familiar estio mais
expostos & vigéncia de transtorno mental severo e
que devem ser encaminhados para avaliacio
especializada. Foram excluidos quadros que
evidenciam uso, abuso e dependéncia de drogas.
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EVIDENCIAS CLINICAS DE TRANSTORNO MENTAL

1. DELIRIOS ou falsas crengas, ndo condizentes com o nivel de
conhecimento do sujeito ou seu grupo cultural e que sdo mantidas
mesmo diante de argumentagio l6gica ou evidéncias objetivas em
contrério. E um distirbio do pensamento. Pode se expressar como uma
idéia de perseguic@o, de controle externo (ridio, TV, etc.), como
irradiagdo do pensamento do sujeito para 0 mundo externo ou o
contrério. O conteiido do pensamento pode ter contetido religioso,
somdtico, etc.

2. ALUCINAGOES ou falsas percepgdes relacionadas aos cinco
sentidos (tato, audi¢ao, olfato, visdo, gustagdo) na auséncia de estimulo
externo real. As alucinagdes com conteiido de persegui¢do sdo as mais
comuns.

3. AFETO ou expressio de sentimento prejudicados pelas alteragdes
anteriores e pela dificuldade de discriminagéo com o ambiente e com
outras pessoas. Mesmo em quadro estdvel (sem alucinagio ou delirio) o
sujeito experimenta dificuldade em descrever o que sente a respeito de
si, do mundo, dos acontecimentos e em processar tais sentimentos, com a
finalidade de reduzir seus efeitos.

4. VONTADE ou iniciativa prejudicadas pela dificuldade de iniciar,
manter ou concluir atividades de trabalho, de estudo, de lazer, afetivas.
Tal dificuldade, muitas vezes, é confundida com preguiga ou indiferenga,
falta de compromisso ou vagabundagem. Pode levar o sujeito e a rede
familiar ao retraimento e isolamento social com conseqiiente
esvaziamento da interagiio com a vizinhanga, na escola, impossibilitando
a inclusdo ou manutengio do trabalho (TAYLOR, 1992).

5. DEPRESSAO expressa-se na perda do interesse ou prazer pelas
coisas da vida ou atividades habituais, perda de apetite e peso,
perturbagdo do sono, agitacdo ou retardo das atividades fisicas,
diminui¢do da energia com sentjmentos de auto-desvalorizagio e culpa,
dificuldade para pensar ou concentrar-se. Persisténcia de pensamento de
morte.

6. MANIA ou excitagio aumentada e prolongada. O sujeito acredita que
tudo € possivel, que todos seus desejos serdo atendidos. Pensamento
rapido, memoria dgil, sentimento exagerado de auto-seguranca e falta de
temores, que na presenga de algum limite pode levar i expressdo de
atitude hostil. Predomina uma atitude dominadora, extremamente critica
e reivindicatdria. Trritdvel as pequenas frustragdes (TAYLOR, 1992),
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Vigilincia Epidemiolégica

A Prevencio e o Controle das Doengas Transmissiveis
no Ambito dos Individuos, da Familia e da
Comunidade: Estudos de Caso

Neste texto, serd abordada a intervencido do
enfermeiro junto as doengas transmissiveis através
das concepgdes da Vigilancia Epidemiolégica. Tais
intervengdes serdo desenvolvidas a partir de um
exercicio pedagdgico, baseado no material
“Treinamento Bdsico de Vigilancia Epidemiolégica
- TBVE” do Centro de Vigilancia Epidemioldgica
da Secretaria de Estado da Saude de Sdo Paulo. O
Ministério da Satide disponibilizou no site http:/
/www.fns.gov.br, o Guia de Vigilancia
Epidemiolégica (Brasil, 1998), o qual contém as
acdes e atividades relativas ao desenvolvimento da
Vigilancia Epidemiolégica das Doencgas de
Notificagdo Compulséria de interesse nacional.

1) Este exercicio constitui-se em um estudo de
caso desencadeado & partir da ocorréncia de uma
doenga transmissivel num dado territério e as a¢des
de Vigilancia Epidemiolégica (VE) que devem ser
desenvolvidas.

Descrigdo da situagdo: avaliando a ocorréncia de
um surto de febre tifoide

Numa segunda-feira, 15 de junho, durante visita
domicilidria a uma familia, vocé identifica que um
dos seus membros estd acamado, bastante abatido,
referindo-se estar com mal-estar, cefaléia e febre
desde sabado. Ao discutir o caso com a agente
comunitdria da sua 4rea, a mesma relata que outras
pessoas da regido também estdo apresentando um
quadro semelhante.

Sem outras informagdes, o que vocé deve fazer?
Procuraria obter mais informagdes sobre os sinais
e sintomas que as pessoas vém apresentando e tentar
identificar que doenga seria essa, na tentativa de
confirmar se estaria ocorrendo um surto.

A agente comunitdria acompanha vocé a uma
visita domicilidria as cinco familias que, segundo ¢la,
tinham pessoas com sintomas semelhantes. Nessa
visita, vocé obteve as seguintes informagoes:

* todas as pessoas com sintomas tinham
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participado de uma festa junina do bairro, dia 1° de
junho;

* duas delas foram atendidas no hospital regional
dia 14 de junho, com um importante
comprometimento do estado geral e um quadro
clinico claramente infeccioso; foram colhidas
amostras de sangue para a realizagdo de exames
(hemograma e hemocultura).

Quais outras informagcdes vocé deveria pesquisar?

- Das pessoas internadas: o resultado dos exames
laboratoriais e as informacdes da ficha de
atendimento hospitalar, com hipdtese diagnostica e
condutas.

- Das pessoas que ndo-internadas: data de inicio
dos sintomas, se procurou atendimento em algum
servico de saide, se fez exames laboratoriais e quais
foram seus resultados, dados sobre idade, sexo,
ocupag¢do e condi¢des de habitacdo, bem como
outras informacgdoes que vocé julgar pertinente para
a caracterizagdo da doencga.

As informagdes que vocé coletou dos prontudrios
de internagdo e das entrevistas estdo resumidas no
Quadro L.

Na Unidade de Saude, entre as pessoas agendadas
para a consulta de enfermagem no dia 15 de junho,
vocé atendeu duas outras que apresentavam o0s
mesmos sintomas (mal-estar, cefaléia e febre)
identificados na visita domicilidria realizada pela
manhi. Na consulta, vocé obtém a informagao de
que os pacientes apresentavam tais sintomas ha trés
dias e também haviam participado da festa junina.
Vocé incluiria estes dois casos junto aos demais
descritos no Quadro [? Quais as hipdteses
diagnésticas poderiam ser levantadas a partir do
quadro clinico de todas essas pessoas (Quadro I)?
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Quadro I - Resumo das informacées coletadas das entrevistas e dos prontudrios de internacdo, por

familia:
Resumo dos Dados
Familia | Nomedo | Sexo | Idade | Ocupacdo Data
Familiar (anos) .Inu‘to Evolugdo
Doente sintomas . L
Sintomas Sinais
I MAS F 20 Estudante 08/06 Mal-estar, dor Febre Encaminhado p/
abdominal e dor de consulta
garganta
RS F 22 Vendedora 08/06 Dor abdominal, cefaléia, Febre Encaminhado p/

anorexia consulta

1v JES M 33 Pedreiro 08/06 Mal-estar, obstipago, Febre Encaminhado v/
ndusea consulta

vi RSO F 28 Professora 08/06 Mal-estar. cefaléia. Febre e Internada
anorexia, ndusea hematomegalia

Ix TTS F 25 Banciria 09/06 Mal-estar, dor abdominal, |  Febre Encaminhado p/
dor de garganta consulta

HSC F 30 Psicéloga 12/06 Mal-estar, cefaléia, Febre Encaminhado p/
X anorexia, ndusea consulta
PDR M 21 Feirante 12/06 Mal—es_[ar. c/efalela. Febre e Internado

anorexia, ndusea hepatomegaia

Sim, vocé deve inclui-las. E importante suspeitar
desses sintomas, pois, ao que tudo indica, estd
ocorrendo um surto de uma doenca transmissivel na
sua drea. Em reunido da equipe, vocé levou os casos
para serem discutidos e as hipéteses levantadas
Joram: que o quadro clinico poderia ser prodromico
de alguma virose de transmissdo respiratéria, de
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transmissdo por vetor, por uma enterovirose ou de
uma infec¢do digestiva bacteriana.

A semelhanga das manifestagées gastrointestinais
dos diferentes pacientes e a referéncia a um evento
comum em que todos estiveram presentes (festa
Junina), leva-nos a suspeitar de uma fonte de infec¢do
comum, de origem alimentar.
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A agente comunitdria em visita as familias I, VI e
X informa que nos resultados das hemoculturas de
MAS, RSO e PDR foram isoladas bactérias do género
Salmonella e, embora as pessoas ndo tivessem
apresentado diarréia como um dos sintomas, era
grande a possibilidade de tratar-se de febre tifdide.
Com base nestas informagdes:

a. Caracterize a doenca febre tiféide, tentando
definir caso suspeito e caso confirmado - a febre
tiféide € uma doenca bacteriana aguda de distribuigao
mundial, associada a baixos niveis socioecondmicos,
relacionando-se principalmente com precdrias
condi¢cOes de saneamento, higiene pessoal e
ambiental. O agente etioldgico é a Salmonella typhi
e o reservatdrio é o homem, doente ou portador.

Caso suspeito: a pessoa que apresentar febre de
inicio insidioso, que se repete diariamente, sem sinais
evidentes de localizacgéo.

Caso confirmado: aquele que apresentar sinais e
sintomas clinicamente compativeis, com isolamento
de Salmonella typhi em cultura (hemograma,
coprocultura, urocultyra ou mielocultura) ou com
Reacfo de Widal compativel com febre tiféide.

b. Verifique se realmente existem informacdes
para suspeitar de surto ou epidemia de febre
tiféide - Em caso positivo, é importante que vocé
consulte o Centro de Vigilancia Epidemiolégica de
sua regido, para verificar se na localidade ja havia
casos relatados de febre tiféide, em qual periodo eles
ocorreram e quais foram as pessoas acometidas.
Muitas vezes, os dados relativos a ocorréncia de
doencas transmissiveis podem estar disponiveis na
Secretaria de Saide de seu municipio.

Veja no quadro-resumo a data de inicio dos
sintomas na localidade em questdo. A andlise deste
dado mostra que a proximidade das datas permite
suspeitar da ocorréncia de um surto.

¢. Descreva o fluxo de informacdes a ser seguido
O fluxo de informagdes na vigilancia epidemioldgica
deve ser o seguinte:

¢ Preencher a
epidemiolégica.

* Registrar o caso no livro de notificagdo
compulséria.

ficha de investigagdo
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* Notificar ao Centro de
Epidemioldgica regional e/ou central.

* Registrar os casos que aguardam confirmagio
diagndstica.

Vigilancia

Dando continuidade ao seu trabalho, vocé
identifica que na localidade havia o registro de um
caso de febre tiféide ha dois anos, cuja infeccdo
ocorrera em municipio vizinho (caso importado) e
no episédio atual os primeiros casos apresentaram
infcio dos sintomas com poucas horas de diferenca.
Assim, era forte a hip6tese de um surto epidémico
de febre tif6ide, com fonte comum de infec¢do. Como
sua equipe de saide da familia procederia a
investigacdo deste surto?

As tarefas a serem realizadas seriam:

a) Visitar imediatamente o Centro Comunitdrio
responsdvel pela organizacdo da festa e pelos
alimentos servidos durante a mesma. Nesta visita
procurar-se-a descobrir se, além dos casos descritos,
havia a informagdo de outras pessoas com quadro
clinico semelhante e se estas tinham procurado
assisténcia médica e onde.

b) Identificar o total de participantes da festa, seus
nomes, enderecos e telefones, bem como a lista
completa dos alimentos e bebidas servidos e sua
procedéncia.

¢) Construir um protocolo de investigaco para a
febre tiféide baseado na ficha de investigagio de caso.

d) Realizar visita domicilidria aos participantes
da festa, com o objetivo de coletar informagées e
identificar casos novos.
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Seis novos suspeitos da doenga foram
identificados ap0s a visita domicilidria realizada aos

participantes da festa. O resumo dos novos casos
encontram-se no quadro II a seguir:

Quadro II - Resumo das informagées coletadas das visitas e entrevistas, por familia:

Resumo dos Dados
Familia | Nome do | Sexo | Idade | Ocupagdo Data
Familiar (anos) .Imcw Evolugdo
Doente sintomas
Sintomas Sinais
11 JLS M 25 Vendedor 09/06 Mal-estar. dor abdominal e Febre Encaminhado p/
dor de garganta consulta
MAR F 19 Estudante 09/06 Dor abdominal. cefaléia. Febre Encaminhado p/
anorexia consulta
Vv ACM M 20 Estudante 10/06 Mal-estar, mialgia Febre Encaminhado p/
obstipacdo, dor de garganta consulta
CcsS F 31 Faxineira 13/06 Mal-estar. cefaléia. Febre e Internada
anorexia, ndusea hematomegalia
vIII LAS T M 19 Bancério 12/06 Mal-estar. dor abdominal. Febre Encaminhado p/
dor de garganta consulta
IX LNI M 2 Professor 12/06 | Mal-estar. cefaléia, Febre Encaminhado p/
anorexia, ndusea consulta

O médico da equipe de satdde da familia contatou
o laboratério e obteve os resultados dos exames de
hemocultura, informando a equipe que: RS, JES,
HSC, PDR, JLS e ACM tinham hemoculturas
positivas e foram classificados como casos
confirmados de febre tiféide. MAS, TTS, RSO,
MAR, CS, LAS e LNI foram provisoriamente
classtficados como casos suspeitos de febre tiféide.

Faca uma tabela considerando essa classificagio
e dé continuidade a investigacdo epidemioldgica,
buscando identificar as fontes provaveis de infeccio
e seu modo de transmissdo. Descreva detalhadamente
cada passo.
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Tabela I - Distribui¢do dos casos de febre tiféide notificados,
relacionados a festa de 1° de junho de 2000, segundo sua
classificagdo provisoria, Area Verde/PSF, 2000.

Classificacdo N %
Confirmado 06 46
Suspeito 07 54
Total 13 100

Fonte: Dados do PSF
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Deve-se realizar a investigacdo dos alimentos
ingeridos na festa e das pessoas que os manipularam
para identificar se a fonte de contaminagdo das que
os preparou ou um produto previamente
contaminado.

Solicitar a lista dos alimentos servidos na festa e
identificar a procedéncia, manipulacio e o
acondicionamento dos mesmos. Montar uma tabela
correlacionando o nome das pessoas expostas e o
tipo de alimento ingerido.

Como resultado da investiga¢do obteve-se da
presidente da associagdo comunitdria a seguinte
relacdo de alimentos: pdes, quinddo, refrigerantes,
cerveja, pipoca, pé-de-moleque, doce de leite,

salsicha e lingiiiga. Ela informou que todos os
alimentos, com excegdo dos pdes e bebidas foram
confeccionados pelas voluntdrias da Associagdo e
que dispunha de restos de quindao e lingiiica. Sabe-
se, ainda, que, 20 pessoas aproximadamente,
estiveram presentes a festa e mantinham-se sem sinais
e sintomas da doenca até aquela data.

Frente a uma situagdo como essa, a equipe de
satude da familia deve realizar visitas domicilidrias a
todos os participantes da festa, com o intuito de
realizar um inquérito alimentar almejando esclarecer
quais seriam os alimentos “potencialmente
contaminados”. As informagdes das visitas foram
organizadas conforme a tabela II, a seguir.

Tabela II - Febre tiféide: pessoas presentes a festa que adoeceram segundo consumo de alimentos - Area Verde/PSF - 2000

Casos Quinddo | Pipoca | Pé-de- Doce de | Linguica | Salsicha | Cerveja “Refrige-
Moleque | Leite rante

1.MAS |s S S S S N S S

2. RS S S N S S N N N
3.JES |s s s s S s s s
4. RSO S S S S S S S S
5.TTS N S S S S S S S

6. RSC S S S S S S S S

7. PDR S S S S S S S S

8. JLS S S S S Nio S S S

lembra
9. MAR | S S S S S S N S
10. ACM | S S S S S S N S
11. CS S S S S S S N S
12. LAS S S N S S S N S
13. LNI S S S S S S Nao S
lembra
Subtotal | 128 13S 118 138 128 118 6S 128
IN 2N 1i 2N 6N IN
lembra 1id
lembra
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Tabela III - Febre tifide: pessoas presentes & festa e que ndo adoeceram segundo consumo de alimentos servidos, Area Verde/PSF

- 2000.
Casos Quinddo | Pipoca | Pé-de- Doce de | Linguica | Salsicha | Cerveja | Refrige-
Moleque | Leite rante

14 S S S N S N S S

15 S S N N S N N N

16 S S S N S S S S

17 S S S N S S S S

18 N S S N S S S S

19 S S S N S S S S

20 S S S N S S S S

21 S S S N Nio S S S

lembra
22 S S S N S S N S
23 S S S Nio S S N S
lembra

24 S S S N S S N S

25 S - S N N S S N S

26 S S S N S S N S

27 S S S N S S S S

28 S S S N S S J S

29 S S S N S S S S

30 S S S Nio S S S S

lembra
31 S S S N S S Nio S
lembra

32 S S N N S S S S

33 S S S N S S S S
Subtotal | 19S 208 198 7S 198 18S 138 198

IN IN 13N IN 2N 7N IN
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A tabela II permite-nos identificar quais os
alimentos poderiam ter transmitido a doenga. Sabe-
se que a febre tifdide pode ser veiculada através de
dgua e alimentos, em especial o leite e derivados,
contaminados com fezes e urina do doente ou
portador. Raramente as moscas participam da
transmissdo e o congelamento ndo destréi a bactéria.
Nesse caso, os alimentos que poderiam ter sido a
fonte de contaminagado seriam: o doce de leite, o pdo,
o0 pé-de-moleque e o quinddo. Nesse caso especifico,
ao se analisar a tabela Il, parece que a fonte de
contaminacdo alimentar foi o doce de leite.

A partir da constatacdo de que todas as pessoas
que comeram o doce de leite adoeceram, tem-se que
ele foi a fonte provével de contaminagdo. Os
procedimentos que vocé deveria adotar agora sao os
seguintes:

- Procurar o Centro Comunitdrio e identificar as
pessoas que prepararam o doce de leite.

- Avaliar as instalagdes do centro comunitdrio,
no sentido de verificar se o local possui condigdes
sanitdrias adequadas de limpeza, dgua encanada,
rede de esgoto, etc.

- Identificar a procedéncia do leite utilizado na
confecgdo do doce.  ~

Ao realizar a visita ao Centro Comunitdrio, vocé
identificou que as instalacdes eram adequadas, a
procedéncia do leite era confidvel e as pessoas que
14 trabalhavam eram moradoras da Area Amarela.
No sentido de buscar portadores séos, vocé solicita
que todos aqueles que trabatharam na confec¢do do
doce de leite facam coprocultura.

Alguns dias depois, o funciondrio do laboratdrio
lhe informa que a coprocultura de uma das que
trabalhou na manipulagio do doce de leite era
positiva para Salmonella typhi e que esta pessoa era
o rapaz que colocava o doce de leite nas travessas
para serem vendidos.

De posse dessas informagdes, como vocé
reorientaria esta investigagio epidemioldgica?
Acione a equipe de saiide responsdvel pela Area
Amarela para que ela proceda a investigagdo e
tratamento dos familiares desse rapaz, identifique e
elimine outras possiveis fontes de contaminacdo de
Samonella typhi na sua drea. Suspeite de possiveis
casos de febre tiféide ao realizar consultas médica e
de enfermagem em pacientes que apresentem os
sintomas sugestivos dessa patologia.

Assim, os passos de uma investigagio de um surto
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ou epidemia que o enfermeiro deve seguir sdo:

1) Coletar informagdes que respondam a seguinte
questdo: trata-se de um caso de doenga transmissivel?
Ha possibilidade de tratar-se de uma epidemia? Para
tanto:

- Revise os casos diagnosticados na sua drea e
defina critérios para classificar casos entre suspeitos
e confirmados.

- Confira se o sistema de informagdes de rotina
esta detectando casos da doenca (Centros de
Vigilancia Epidemiolégica, Vigilancia Hospitalar e
SIAB, entre outros).

- Busque casos
despercebidos.

- Revise os niveis prévios de endemicidade da
doenca e de conhecimento local sobre ela (diagrama
de controle).

2) Descrever a epidemia:

- Quando? Curva de incidéncia da epidemia.

- Onde? Mapeamento dos casos. !

- Quem? Caracteristicas dos casos.

- Obtenha informagdes sobre a populago em risco
par determinar os denominadores.

3) Responder a questdo: o que causou esta
epidemia?

- Agente causal, fonte e transmissdo, exposicao,
grupos suscetiveis e de alto risco.

- Obtenha amostras adicionais para examinar em
laboratério.

- Estabele¢ca medidas de controle para a doenga
especifica:

- Combata a fonte da doenga, interrompa a
transmissdo, proteja pessoas que estejam suscetiveis
a cla.

que tenham passado

- Notifique as autoridades, escreva um
relatério sobre a epidemia e divulgue .

Ap6s a leitura deste exercicio, espera-se que 0
enfermeiro que atua em Programas de Sadde da
Familia esteja apto a:

« Identificar e desenvolver agdes de Vigilancia
Epidemiolégica;

» Compreender os objetivos epidemiolégicos da
investigagdo de uma doenca transmissivel;

* Identificar, interpretar e analisar os dados
epidemioldgicos da drea de responsabilidade de sua
equipe.

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem



Vigildncia Epidemiolégica

Funsagho

[ ]
ids TSP gsxime

BIBLIOGRAFIA

BENENSON, A.S. Manual para el control de las
enfermedades transmisibles. Washington, D.C., OPAS/
OMS, 16 ed., 1997.

BRASIL. Ministério da Sadde. Guia de Vigilancia
Epidemioldgica. CENEPI, 1998.

SAO PAULO (Estado). Pesquisa de condigdes de vida

na Regido Metropolitana de Sdo Paulo, 1998: primeiros
resultados. SEADE, 1999.

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem

SAO PAULO (Estado). Secretaria de Estado da Sadde.
Centro de Vigilancia Epidemioldgica “Prof. Alexandre
Vranjac”. Treinamento Bdsico de Vigilincia
Epidemioldgica: investigacdo epidemiolégica/doenga de
transmissdo entérica, agdes integradas de vigilancia
epidemiolégica e sanitdria. s/d.

URL: http://www.fns.gov.br

VOUGHAM, J.P,; MORROW, R.H. Epidemiologia

para os municipios: manual para o gerenciamento dos
distritos sanitarios. Sdo Paulo, Hucitec, 1992.

219



Funpagko

L N _MINISTERIO DA
Telefinic
SERTBE

ISP ids

Vigilancia Epidemiolégica

Atuacio da Equipe de Enfermagem na Vigilancia

Epidemiologica

O conceito e a finalidade da Vigilancia
Epidemiologica

Segundo o Ministério da Saide, a Vigilancia
Epidemiolégica (VE) compreende o conjunto de
atividades que proporcionam as informagdes
indispensaveis para conhecer, detectar ou prever
qualquer mudanca nos determinantes e
condicionantes do processo saide-doenga, com a
finalidade de recomendar e executar as medidas de
prevengio, controle e tratamento das doengas.

As transformagées historicas do conceito da
Vigilancia Epidemiologica

Desde a década de 50, a prética da VE vem sendo
continuamente reformulada. Inicialmente, a VE
caracterizou-se pela observagdo sistemética e ativa
da ocorréncia dg determinadas doengas
transmissiveis em individuos, através de agdes
voltadas mais para a vigilancia das pessoas do que
dos fatores de risco ou para os condicionantes/
determinantes dos agravos a sadde. As agdes
compreendiam a quarentena e o isolamento dos
doentes e seus contatos.

Na metade da década de 60, o conceito de VE foi
ampliado, passando a ter como foco de agfo nio s6
o individuo, mas também a coletividade.
Gradativamente, foi incorporando agdes de
monitoramento, avaliagéio, pesquisa e intervencgdo,
através do desenvolvimento das campanhas e dos
programas de erradicagfo das doengas transmissiveis.
Foi nessa época que o registro dos dados sobre a
doenga passou a fazer parte da VE, tornando possivel
conhecer a maneira como as doencas ocorriam. O seu
conceito sofreu uma revisdo ainda mais abrangente
na década seguinte, com a criagdo do Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica, que, apesar
de estar voltado principalmente para o controle de
doengas transmissiveis de notificagio compulséria,
passou a incluir também outros tipos de agravos. Na
proposta de tal Sistema, era nitida a divisdo entre as
acdes coletivas e de cariter preventivo, atribuidas a
sadde publica, e as agdes individuais e curativas,
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associadas ao complexo médico-hospitalar, como se
as tltimas estivessem situadas & margem desse
Sistema. Foram definidas a finalidade, as funcGes e
as atividades integrantes da VE, que passou a ser
concebida como um “conjunto de atividades que
permite reunir a informagdo indispensdvel para
conhecer em todo momento o comportamento ou
histéria natural da doenca, detectar ou prever
qualquer mudanga que possa ocorrer por alteracoes
dos fatores condicionantes com o fim de recomendar
oportunamente, sobre bases firmes, us medidas
indicadas, eficientes, que levem a prevengdo e ao
controle da doenga”.

A Vigildncia Epidemiologica no SUS

A reformulagéo do Sistema Unico de Savide, que
ocorreu durante toda a década de 80, culminou com
a aprovagio da Lei Orgénica da Satide (Lei n’ 8.080)
em 1990, em que a satide tem “...como fatores
determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentag3o, a moradia, o saneamento bdsico, o meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, o
transporte, o lazer e o acesso aos bens e servigos
essenciais; os niveis de saide da populagdo
expressam a organiza¢io social e econdmica do pafs.”

A incorporagio do conceito ampliado de saide
ao SUS demandou uma readequacio do conceito de
VE e foi a partir dai que as doengas transmissiveis
deixaram de ser o linico objeto da VE, tendo sido
incorporados os seus determinantes ¢ também as
condi¢des que influenciam a sua ocorréncia e
manifestagio.

A apreensdo desse novo objeto requer a
reorientagiio das préticas de saide e a ampliacdo das
responsabilidades dos servigos de saide para além
da coleta de dados e assisténcia as pessoas acometidas
por determinados agravos. Portanto, deve abranger o
conhecimento das condi¢des de vida, dos
determinantes ¢ dos condicionantes da saidde
individual e coletiva, na perspectiva de buscar melhor
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qualidade de vida para a populagdo da 4drea de
abrangéncia de tais servigos.

Da mesma forma que as praticas de sadde devem
ser reorientadas, o Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica também requer uma nova
organizac@o, para que o atual conceito de VE possa
ser operacionalizado.

E importante reafirmar que os problemas de saide
nao estdo restritos as doencas, podendo ser resultantes
de riscos ambientais (como exposi¢éo a polui¢io do
ar), riscos ocupacionais (como exposi¢do a
intensidade e determinados ambientes de trabalho),
riscos sociais (alvo de violéncia social) e riscos
iatrogénicos (pelo uso de certos medicamentos,
aquisicdo de infecgdo hospitalar), entre outros.

Tendo em conta a l6gica que estrutura o Sistema
Unico de Satide, o ponto de partida da VE é a andlise
da situac@o de saide, dos seus determinantes e
condicionantes. A etapa posterior compreende a
identificagdo dos problemas de satide e a sua
priorizacdo. O passo seguinte abrange a
caracterizag@o dos individuos, dos grupos e das
populagdes afetadas por tais problemas, assim como
a sua distribui¢@o geografica. Em seguida, é preciso
se proceder o planejamento e a promogio das medidas
necessdrias para a prevengio e o controle, bem como
© monitoramento da ocorréncia dos fenémenos que
afetam a saide das populagGes. Por dltimo, tem de se
avaliar o resultado das agdes, considerando o seu
impacto nos perfis epidemioldgicos dos distintos
grupos populacionais.

Ademais, de acordo com a atual concepgiio, a VE
tem como finalidade fornecer, de maneira continua,
as informacdes necessarias para a indica¢do e
execucdo das agdes de prevengido e de controle de
agravos a satde. Tais informagdes compreendem a
analise de dados relacionados a ocorréncia, aos
condicionantes e aos determinantes dos agravos a
saide da populacdo residente em uma dada drea
geogrifica.

No entanto, nos servigos locais de sauide, verifica-
se que a prética da VE néo vem contemplando as a¢Ges
que deveriam ser realizadas, tendo como base o seu
conceito atual. Na realidade, trata-se de uma VE
voltada para a vigildncia de casos, pois somente parte
das atividades definidas segundo o seu conceito
tradicional € que estd sendo operacionalizada no nivel
local.

A VE operada nas Unidades de Satde, nos dias de
hoje, reproduz a divisdo entre as atividades
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assistenciais individuais, com enfoque curativo, € as
atividades de sadde coletiva, de cariter coletivo e
preventivo. Constitui uma prética limitada quanto a
sua abrangéncia, voltada unicamente para algumas
doengas transmissiveis, de notifica¢io compulsdria,
cujas acdes sdo desencadeadas a partir da ocorréncia
ou da suspeita do agravo. E necessdrio abandonar a
visdo fragmentada do processo de trabalho da VE e o
desenvolvimento de agdes isoladas e buscar a
articulagdo com os membros da equipe de outros
setores com vistas a Vigilancia a Saidde, além de
investir na qualificag¢do dos profissionais.

A operacionalizacdo da Vigilincia
Epidemiologica no nivel local

Compete ao nivel local:

* identificar e monitorar a vulnerabilidade da
coletividade aos agravos de saide;

« descrever a ocorréncia dos agravos de satide de
maior relevincia para a populagio habitante da drea
geogréfica estudada;

* detectar surtos/epidemias;

* estimar a magnitude da morbidade e da
mortalidade causada pelos agravos de satide de maior
relevincia;

* recomendar e executar as medidas para prevenir
¢ controlar a ocorréncia de agravos de sadde;

* avaliar o impacto das medidas de intervengao.

A operacionalizagdo das agdes de VE, em nivel
local, na maioria das vezes restringe-se a atividades
de investigacdo epidemioldgica e de coleta de dados.
A compilagdo e a andlise dos dados sdo pouco
freqiientes. Geralmente, a transformagio dos dados
em informacgdes € realizada nos niveis regional e
central. Além disso, a demora na divulgacio de tais
andlises tem contribuido para que os servigos locais
de satide nd3o as utilizem para subsidiar o
planejamento das agdes de prevencio e controle dos
agravos a saude.

A identificagdo do caso suspeito ou confirmado
constitui o ponto de partida para a coleta desses
dados. A tomada de decisdo sobre as a¢des a serem
realizadas junto a fonte de infecc¢io, aos suscetiveis
€ aos comunicantes deve estar pautada na andlise de
tais dados. A notificagdo de um caso de doenga
transmissivel deve desencadear o processo de coleta
de informacdes, conhecido como investiga¢do
epidemioldgica.
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A investigacdo epidemiologica

As atividades integrantes de tal processo sio
desencadeadas a partir de um caso suspeito ou
confirmado e, além de necessdrias, devem ser
eficazes para interromper a cadeia de transmissdo do
agente infeccioso. Entretanto, sdo consideradas
insuficientes por nio terem como foco de agéio os
determinantes e condicionantes do agravo a saiide,
pois as medidas sdo dirigidas ao doente, ao
comunicante, ao suscetivel ou 2 fonte de
contaminagdo. Sio insuficientes porque as a¢des, em
geral, sdo desencadeadas somente ap6s a instalacio
do agravo, nio gerando modifica¢des nos perfis
epidemiolégicos dos grupos sociais da regido.

A investigagdo epidemioldgica € realizada
segundo o método epidemiolégico e visa o
planejamento, a implementagdo e avaliacdo de
medidas para prevenir o aparecimento de novos
casos, conirolando a disseminagio. As etapas de
investigagdo compreendem:

* definir se o caso € suspeito ou confirmado, através
de critérios clinicos, laboratoriais e epidemiolégicos.

* caracterizar os casos segundo pessoa, tempo e
local. -

* identificar a fonte de contaminagio € os grupos
suscetiveis.

* configurar a existéncia de endemia, epidemia ou
surto.

* planejar e implementar medidas de prevengio,
controle e tratamento da doenga.

A atuacdo da enfermeira na Investigacio
Epidemioligica

A participagdo da enfermeira nesse processo
inicia-se na fase pré-diagnéstica e compreende a
coleta de informacdes que possam auxiliar na
detec¢do dos casos, confirmagio do diagndstico,
além da orientacdo e da coleta de material para
realizagdo de exames. Através do exame fisico e da
entrevista, cabe-lhe investigar a presenca de sinais e
sintomas da doenca, a histéria de contatos, a
existéncia de vulnerabilidade ao agravo em foco, a
histéria pregressa de doencgas infecciosas, os
tratamentos realizados e verificar se as pessoas com
quem o doente convive foram acometidas por tal
doenga.

Os dados sobre a ocorréncia do agravo abrangem
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a sua descri¢@o no tocante as respostas sobre quais
sdo as pessoas que adoecem (quais sdo as suas
condi¢des de vida, de trabalho, de moradia, o que
fazem, quais os seus habitos de vida relacionados a
transmissdo do agente causal, como sdo elas,
composicdo familiar, situagio vacinal), quando e
como adoeceram (quais as pessoas com quem tiveram
contato — antes e apds o aparecimento da doenca -,
quais foram os sinais e sintomas, quando surgiram,
quais as medidas tomadas), qual a localizacdo
geogrdfica dos doentes e quais as provdveis fontes
de contaminagdo.

Ap6s a confirmagéo do diagnéstico, deve notificar
o agravo. Em seguida, verificar se a ocorréncia dos
casos configura uma situagdo de endemia ou de
epidemia, tendo como base a andlise das informagoes
disponiveis sobre o agravo em periodos de tempo
anteriores, comparando-os com os dados atuais. O
diagnéstico de um surto ou de uma epidemia exigird
intervengdes urgentes, de Ambito coletivo, tais como:
a vacinagio de bloqueio, as atividades educativas, a
busca ativa de casos e a quimioprofilaxia, entre outras.

A atuagdo da enfermeira é fundamental quando a
doenga exige um tratamento prolongado ou adocio
de novos hdbitos e comportamentos, visando a
prevengio de intercorréncias que resultem no atraso
ou impegam a recuperacio do doente. A intervengiio
deve buscar a criagfo de vinculos com o cliente, para
que este se torne co-responsavel pela sua recuperagao
¢ ndo delegue aos profissionais e a institui¢do de
sadde a responsabilidade da sua cura. No caso de o
tratamento ser realizado no domicilio, cabe a
enfermeira orientar sobre o diagndstico, a terapéutica
medicamentosa, as medidas higienodietéticas, a
necessidade de cuidados para evitar a infecgiio de
outras pessoas, fazendo adaptagdes na habitagdo e
nos costumes didrios. Tais orienta¢cdes podem ser
estendidas aos familiares e as pessoas que pertencem
a comunidade do cliente.

E valido recomendar que as atividades educativas
ndo tenham um cunho meramente informativo, mas
favorecam a reflexdo sobre a articulagio existente
entre as condigdes de vida e trabalho dos clientes e a
manifestagdo das doengas. Essa pratica permite que
a enfermeira e o cliente possam identificar possiveis
alternativas de transformagio dessas condi¢des,
desde que sejam medidas ao alcance do cliente, isto
¢, estejam dentro das suas possibilidades de coloca-
las em prética.

Outras atividades podem ser desenvolvidas pela
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enfermeira, tais como: o controle de comunicantes,
que abrange a sua identificagdo, a coleta de material
e o encaminhamento para a realiza¢io de exames
laboratoriais/ provas de sensibilidade, a observagéo
para detectar precocemente o aparecimento de sinais
e sintomas compativeis com os do caso-indice ¢ a
orientagfo sobre a quimioprofilaxia.

A visita domicilidria deve ser destacada como um
instrumento de grande valia na investigacio
epidemiolégica, a despeito das dificuldades para sua
realizagdo, uma vez que possibilita conhecer as
condi¢des de vida do cliente, bem como identificar
os recursos que poderd utilizar para enfrentar a
doenga, avaliar os riscos de infec¢do dos familiares,
coletar material para exames, realizar procedimentos
de enfermagem, ou, ainda, convocar faltosos para os
retornos ao servico de saudde.

A informacdo € imprescindivel para a realizagio
da VE, mas, apesar disso, constitul uma atividade-
meio, ndo pode ser utilizada como uma atividade-
fim. Para tornar-se uma informacéo efetiva, o dado
deve ser cuidadosamente coletado e ter as seguintes
caracteristicas: ser completo, verdadeiro, objetivo,
claro e atual. A andlise das informacdes visa facilitar
a avaliacdo e a reformaulacio das a¢des de prevengio
e controle.

Outras fontes de informacdo

Os dados necessdrios para a VE extrapolam as
informagdes sobre os casos suspeitos e notificados.
E necessario obter dados demogrificos da populacao
residente na drea de abrangéncia do servigo de satide,
taxas de natalidade, morbidade, mortalidade,
informacgdo sobre o meio ambiente (saneamento
bésico, abastecimento de dgua, destino dos dejetos ¢
lixo, poluigdo ambiental, condi¢des de habitag¢do) e
os recursos de saide existentes. Os dados de
mortalidade podem ser obtidos: através das
declara¢des de 6bito processados pelo Sistema de
Informacdao de Mortalidade (SIM), mediante
inquéritos ou estudos pontuais e em servicos piblicos
que possuem bancos de dados e constituem
importante fonte de informag¢do, como o Instituto
Brasileiro de Geografia ¢ Estatistica (IBGE).

A existéncia e a integraco de sistemas nacionais
de informacdo, como o SIM, utilizado para a
vigilancia de 6bitos, e o Sistema de Informagdo de
Agravos Notificaveis (SINAN), que coleta e processa
dados sobre agravos de notificacdo compulséria,
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possibilitando a andlise do perfil de morbidade,
contribuem, juntamente com outros sistemas, para
definir as ag¢bes prioritdrias de prevengdo e controle
dos agravos de satide. O Sistema de Informagio de
Nascidos Vivos (SINASC), cujas informagdes
permitem compreender o comportamento da
mortalidade infantil, constitui um outro banco de
dados essenciais para a operacionaliza¢do da VE.

Os dados coletados devem ser consolidados através
de graficos, tabelas e mapas para facilitar a andlise e
a identificacdo dos grupos com maior risco de
acometimento para um determinado agravo. O servi¢o
local de saide, ao dispor de tais andlises, deve
promover discussdes com toda a equipe sobre a
situagdo de saide da populacdo residente na drea de
abrangéncia do servigo, convidando inclusive
usudrios para que a definigdo de prioridades e as
acdes sejam compartilhadas.

Além da andlise realizada pelo servi¢o de satide
que coleta os dados, a informag@o deve seguir o fluxo
preestabelecido pelo Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica, percorrendo os outros niveis, isto
¢, oregional e o central, para que, agregada aos dados
de outras unidades de saide, possam compor os
relatérios que consolidam o conjunto de informagdes,
os quais devem ser disponibilizados a todas as
unidades de satide daquela regido ou Estado. Este
conjunto de atividades constitui uma agio
denominada de retroalimentacgéo do sistema, que é
considerada fundamental para o aperfeicoamento
continuo da producio dos dados.

Potencialidades e limites da Vigildncia
Epidemiologica

As principais dificuldades enfrentadas na
operacionalizacdo da V.E. compreendem:

* a subnotificacdo dos casos, que resulta na
producio de dados subestimados,

* o fluxo lento das informagdes, que implica na
indisponibilidade de dados nos diversos niveis,

» auséncia de sistematizacdo das informagdes

* a mi qualidade dos dados (incompletos,
insuficientes, incorretos, inexistentes), que dificulta
a real caracterizacdo da ocorréncia da doenca e
retarda as intervencdes,

* a ndo-utilizagio das informagdes para subsidiar
o planejamento das a¢des, a defini¢do de prioridades,

« as intervengdes sdo desenvolvidas somente ap6s
a manifestagio da doenca,
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« as suas acdes ainda estdo restritas as doengas de
notificagdo compulsdria,

« as intervengdes tém como objeto o resultado do
processo, ou seja, © agravo e ndo os seus
condicionantes e determinantes,

« 0 baixo impacto das ac¢des nos perfis
epidemiolégicos dos grupos populacionais,

» as agdes sdo desenvolvidas isoladamente,

* 0§ recursos materiais e equipamentos inexistem
ou sdo insuficientes para o desenvolvimento de
algumas agoes,

« a falta de motivagdo dos profissionais para
produzir dados com qualidade.

Exemplificando algumas acées de VE da
tuberculose

Como as equipes de saide da Unidade X do PSF
podem identificar ¢ monitorar a vulnerabilidade a
tuberculose das familias cadastradas?

1. Identificar os casos de tuberculose ocorridos
na drea de abrangéncia da Unidade X confrontando
os dados de notificagdo da Unidade e do Nicleo
Regional de Satdde da drea, pois podem existir
moradores ndo-cadasirados que tiveram tuberculose
e foram notificados por outros Servigos da regido.

2. Analisar a ocorréncia da tuberculose,
considerando os dados disponiveis relacionados as
caracteristicas dos usudrios e do agravo (como, por
exemplo: sexo, idade, tipo de tuberculose, situagdo
atual, forma de descoberta, servico que notificou e
que realiza o tratamento, condigdes de vida) € a
distribui¢iio geogréfica dos casos em cada ano. Na
analise, considerar as a¢des de prevengdo e controle
desenvolvidas pela Unidade e a organizagio do
Servigo para o atendimento dos usudrios (rotina).

3. Elaborar um diagndstico da situagdo
tuberculose na regifo (por exemplo: sua ocorréncia
vem aumentando ao longo dos anos; a morbidade €
maior em uma determinada drea geografica; em
vérias familias ha mais de um caso de tuberculose;
h4 aumento no nimero de casos de abandono de
tratamento; hd um aumento no nimero de casos em
que ha associagdo com outras doengas nos tltimos
anos; hd um certo nimero de casos de moradores da
4rea que estio sendo notificados e tratados por outros
servicos) e estabelecer hipoteses que possam explicé-
la (por exemplo: as condigdes de vida da populagdo
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tém piorado nos dltimos anos; a maioria dos doentes
estava desempregada; as condi¢oes de habitaggo e de
vida tém favorecido a disseminagdo da doenga; o
atendimento de pessoas com tuberculose € limitado
a um periodo da semana; o controle de comunicantes
nio tem continuidade; o abandono do tratamento tem
ocorrido no terceiro més de tratamento, etc.).

4. Identificar os determinantes e condicionantes
da ocorréncia da tuberculose (por exemplo: condigoes
de vida, organizacdo do servigo — horario,
acolhimento, etc -, acesso, desconhecimento sobre a
doenga, preconceito, mobilidade da populagao) na
drea e propor intervencdes que visem modifica-los,
em parceria com representantes da comunidade e de
outros servigos sociais existentes na regido (por
exemplo: realizar busca ativa de sintomiticos
respiratérios na regido; promover uma campanha
educativa sobre a tuberculose, em conjunto com as
escolas da regido; buscar parcerias visancio iniciativas
para o oferecimento de cursos profissionalizantes aos
moradores; reorganizar arotina de atendimento, rever
o controle dos comunicantes, etc.).

5. Intervir e avaliar posteriormente o impacto das
acBes na ocorréncia da tuberculose.

6. Rever a organizagio do servigo e as agdes até
entdo estabelecidas para a prevengdo ¢ o controle da
tuberculose.
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A Operacionalizacdo do Conceito de Vulnerabilidade
no Contexto da Saiide da Familia

A origem do conceito de vulnerabilidade e sua
utilizagdo na saiide

O conceito de vulnerabilidade nasceu na drea dos
Direitos Humanos, tendo sido incorporado ao campo
da satde a partir dos trabalhos realizados na Escola
de Satde Publica de Harvard por Mann sobre a aids.
Para compreender como se deu tal incorporagio, é
necessario recuperar a trajetdria historica dessa
epidemia a partir dos anos 80.

A identificagdo dos primeiros casos em pessoas
que jad eram discriminadas socialmente
(homossexuais, usudrios de drogas), associada ao
medo de uma doenca desconhecida, levou a ampla
disseminacdo do conceito de “grupo de risco para a
aids”, o que contribuiu para que a sindrome fosse
pensada como uma doenca “do outro”. As primeiras
campanhas de prevencdo, além de serem
insuficientes para gvitar a disseminagio da doenca,
estimularam o preconceito e a discriminaggo.

O avanco do conhecimento sobre a sindrome, na
segunda metade da década de 80, e a maior
disseminacdo de informagdes aliada & pressao
exercida por aqueles considerados “grupos de risco”
cooperaram para a emergéncia de um outro conceito
conhecido como “comportamento de risco”. Sem
divida, houve uma evolugio na concepgio, pois
estimulava a ado¢do individual de medidas de
prevencdao e propiciou a explicitagio da
suscetibilidade “coletiva”, isto €, a no¢do de que
todos sdo suscetiveis. Por outro lado, foi nesse
perfodo que se intensificou a atribui¢do de culpa
aqueles que eram infectados e se acentuou a
percep¢do dos limites das interveng¢des que
encaminhavam para uma mudanca de
comportamento na dependéncia apenas de um dado
conhecimento e do desejo de mudanga. No final desse
periodo, comegou a ficar mais evidente a ocorréncia
da sindrome nos grupos socialmente mais
vulnerdveis, como os pobres, as mulheres e 0s jovens.

Na ultima década, concretizaram-se avancos
significativos na terapéutica e nos recursos para o
diagnéstico da infec¢do e para deter sua evolugdo.
No entanto, apesar dos beneficios dos novos
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instrumentos disponiveis para o controle da epidemia,
este ndo foi alcangado. Em contrapartida, propostas
envolvendo intervengdes de alcance social e estrutural
foram fortalecidas e passaram a ser vistas como
fundamentais para o alcance desse objetivo.

Em seus trabalhos, Mann e colaboradores (1993)
passaram a utilizar o conceito de vulnerabilidade € a
elaborar indicadores para avaliar o grau dessa
vulnerabilidade a infecgdo e ao adoecimento pelo
HIV, considerando trés planos interdependentes de
determinagdo. Com base nesses estiidos, pode-se
dizer que o conceito de vulnerabilidade busca avaliar
a suscetibilidade de individuos ou grupos a um
determinado agravo a satde.

Na vulnerabilidade individual, considera-se o
conhecimento acerca do agravo e a existéncia de
comportamentos que oportunizam a ocorréncia da
infec¢do. Deve-se compreender que os
comportamentos ndo sdo determinados apenas pela
ac@o voluntdria da pessoa, mas especialmente pela
sua capacidade de incorporar, ou melhor, de aplicar
o conhecimento que possui, transformando o
comportamento que a torna suscetivel ao agravo.

Orientam este grau de vulnerabilidade
pressupostos de que:

* qualquer pessoa € vulneravel ao HIV;

* 0s meios que a pessoa dispde para se proteger
determinam sua vulnerabilidade;

* quanto maior o amparo social e a assisténcia a
saiide, menor serd sua vulnerabilidade;

* a vulnerabilidade € determinada por condigdes
cognitivas (acesso a informagdo, reconhecimento da
suscetibilidade e da eficdcia das formas de
preven¢do), comportamentais (desejo e capacidade
de modificar comportamentos que definem a
suscetibilidade) e sociais (acesso a recursos e
capacidade de adotar comportamentos de prote¢io).

Na vulnerabilidade programatica, leva-se em
conta o acesso aos servicos de sadde, a forma de
organizagdo desses servigos, o vinculo que os
usudrios dos servicos possuem com o profissional,
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as acOes preconizadas para a prevengio e o controle
do agravo e os recursos sociais existentes na drea de
abrangéncia do servigo de sadde.

Na vulnerabilidade social, avalia-se a dimensdo
social do adoecimento, utilizando-se indicadores
capazes de revelar o perfil da populagio da drea de
abrangéncia no que se refere ao acesso a informagao
(rddio e TV), gastos com servicos sociais ¢ de satide,
acesso aos servicos de saude, coeficiente de
mortalidade de criangcas menores de cinco anos, a
situacdo da mulher, o indice de desenvolvimento
humano e relacdo entre gastos com educagdo e satide.

Avaliando a vulnerabilidade

A avaliacdo da vulnerabilidade visa responder
algumas questdes:

* Qual € a vulnerabilidade ao agravo do grupo
social ? (descreva-a)

* O que fazer para diminuir a vulnerabilidade das
pessoas ao agravo? O que ja foi realizado ?

* Até que ponto a vulnerabilidade pode ser
diminuida ?

¢ Como diminuir essa vulnerabilidade mediante
atividades que provoquem mudangas nos servicos
sociais e de satide existentes na drea de abrangéncia?

¢ Como diminuir a vulnerabilidade através de
atividades que provoquem mudangas sociais no
espago geossocial do grupo ?

A vulnerabilidade e suas potencialidades para
intervir na coletividade

O conceito de vulnerabilidade amplia a
perspectiva da intervencdo no que se refere a
modificagdo da suscetibilidade de individuos ou
grupos as doencas transmissiveis ao considerar que
sua ocorréncia ndo depende exclusivamente das
caracteristicas individuais, mas que hd um
componente social determinante. Além disso,
possibilita a superagdo da abordagem
comportamentalista das estratégias de prevengdo a
infeccdo e ao adoecimento.

Operacionalizando o conceito

Por que e como avaliar a vulnerabilidade ao
HIV de grupo sociais

Este exercicio tem como finalidade propor agdes
de prevencao da infe¢ao pelo HIV em um determinado
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grupo social residente na drea de abrangéncia de uma
Unidade do PSF, tendo como base o conhecimento
da vulnerabilidade desse grupo a infecgao pelo HIV.
Para tanto, foram estabelecidos os seguintes
objetivos:

« identificar conhecimentos, comportamentos e
representacdes sobre a infecgdo pelo virus HIV e a
Aids dos integrantes do grupo social eleito;

+ identificar as condi¢des de vida e trabalho que
determinam os processos de protecao/desgaste frente
a infeccdo pelo HIV/Aids;

 identificar as a¢des programadas para a
prevengdo da Aids dirigidas para tal grupo,
desenvolvidas pelas institui¢cdes de satde da regido;

1. Por que avaliar a vulnerabilidade ao HIV?

A equipe |1 de uma Unidade do PSF, em sua
reunido semanal, comenta sobre a mudanga na
freqiiéncia do diagndstico de doengas sexualmente
transmissiveis nas familias cadastradas em sua
microdrea e decide analisar os dados contidos nos
Boletins Epidemiolégico de Aids, elaborados pelas
Secretarias de Satide Estadual e Municipal. A andlise
inicial possibilita-lhes conhecer a ocorréncia e a
evolugdo da epidemia na area de abrangéncia da
Unidade, segundo algumas caracteristicas da
populagdo acometida pela Aids (sexo, idade, forma
de exposi¢do, nivel de instrugdo, propor¢do entre
homens e mulheres, ano de diagndstico, 6bitos,
doencas associadas, etc.). Assim procedendo, constata
que o nimero de casos de aids em determinados
grupos sociais (jovens, mulheres, profissionais do
sexo, etc) vem aumentando nos tltimos anos e que a
forma mais freqiiente de exposi¢do ao virus foi a
“sexual”.

Na segunda etapa da andlise, ao correlacionar os
dados dos Boletins com os do cadastro das familias
e do diagnéstico das caracteristicas sociais,
demogrificas e epidemiolégicas da regido, a equipe
verifica que tal aumento ocorreu nos bairros em que
as condi¢des de vida da populag@o sdo precdrias e
que esta tem maior dificuldade de acesso as Unidades
de Saide que os moradores de outros bairros da
regido. Além disso, identifica que a drea geografica
que abrange tais bairros congrega um grupo social
(por exemplo, adolescentes e jovens).

Diante de tais fatos, a equipe estabelece como
prioridade desenvolver acdes de prevencdo da
infec¢do pelo HIV destinadas aos grupos sociais,
homogéneos por suas caracteristicas, tendo como
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base a vulnerabilidade desses grupos a referida
infecgdo.

2. Como a avaliar a vulnerabilidade dos grupos
sociais ?

A apreensdo da vulnerabilidade a infec¢io pelo
HIV necessita da avalia¢do em trés planos:

a) Comportamento pessoal ou vulnerabilidade
individual

b) Programas de combate a Aids ou vulnerabilidade
programética

¢) Contexto social ou vulnerabilidade social

Para a realizacdo dessa avaliacio, é preciso
organizar um levantamento junto aos grupos e servigos
sociais existentes na regido. Os passos descritos em
seguida orientam a sua operacionaliza¢o:

Planejamento:

« definir a finalidade dos levantamentos (descrever
a vulnerabilidade dos jovens/adolescentes);

» verificar o que fazer para diminuir a
vulnerabilidade das pessoas ao agravo ? (verificar o
que ja foi realizado);

* estabelecer ag¢des visando diminuir a
vulnerabilidade das pessoas através de atividades que
provoquem mudangasnos servigos sociais e de sadde
existentes na drea de abrangéncia;

* definir uma amostra da populacéo;

¢ elaborar os instrumentos de coleta de dados
(verificar o conhecimento, crengas, representagdes
sobre a infec¢do pelo HIV e priticas de prevengdo,
fontes de informacio, etc.), testd-los previamente e
reproduzi-los.

* treinar a equipe na coleta de dados;

Organizacio:

* Buscar o envolvimento dos lideres locais para o
desenvolvimento do levantamento, (apresentar a
justificativa, a finalidade do levantamento, sua
utilidade), solicitando-lhes cooperagiio para divulgar
o trabalho e estimular a participac¢iio dos jovens/
adolescentes;

Durante o trabalho de campo:

* supervisionar as equipes durante a coleta de
dados.

Analise e divulgacio:

* organizar um banco de dados, em que serdo
inseridas as informagGes obtidas;

. analisar os dados e descrever a
vulnerabilidade dos grupos;
. propor acdes que visem a prevengdo da

infecg@o pelo HIV, considerando o diagndstico de
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vulnerabilidade e buscando a integra¢io com outros
servigos da regido como escolas, associagdes, etc.

Ap6s a implementagdo das agdes, € necessério
avalid-las, verificando se houve mudang¢a na
vulnerabilidade do grupo-alvo.

A seguir, apresenta-se o exemplo de sugestoes
de questdes que podem fazer parte do instrumento
de coleta de dado para identificar a vulnerabilidade
de adolescentes e jovens ao HIV/Aids:

Componente individual:

1.  Sobre o conhecimento dos jovens quanto
as formas de contaminagdo pelo HIV.

- E possivel contaminar-se com o virus da Aids:
Recebendo transfusdo de sangue? Usando agulhas ¢
seringas comuns? Através de picadas de mosquitos ¢
outros insetos? Mediante relagdo sexual? Beijo de
lingua? Por sexo oral? Da mulher gravida para o bebé?
Fazendo tatuagens/perfuragdes sem fazer
esterilizacdes? .

Qual a sua opinido sobre as formas de prevencio
da Aids: usar camisinha? Reduzir o nimero de
parceiros? Fazer sexo s6 com quem tiver teste HIV?
Nao compartilhar agulhas e seringas? Limpar as
agulhas e seringas apds o uso? Discutir com o parceiro
sobre formas de prevenciio? Transar usando coito
interrompido?

2. Sobre os comportamentos de protecdo a
infeccio:

- O que vocé fez ou faz para se proteger da Aids:
Em relagdo ao sexo?(uso camisinha, tenho relagio
sexual apenas com pessoas conhecidas, nio tenho
relacdes sexuais, ndo fago nada para me proteger).
Quanto as drogas? Vocé conhece alguém que estd ou
esteve infectado pelo HIV ou doente de Aids? Como
vocé se sente em relacdio & Aids ? Onde ou como vocé
obteve informagdes sobre Aids? Qual a sua opinido
sobre a camisinha: E ficil de colocar? Pode ser usada
com prazer? Pode ser usada para retardar a ejaculagio?
Se voceé descobrisse que um colega é portador do HIV
qual seria sua atitude? Qual o local mais utilizado
pelos adolescentes para transar? Qual € o método que
voceé utiliza para evitar filhos? Na prética, com que
freqiiéncia vocé acha que os adolescentes usam
camisinha? Por que razio vocé faria o teste anti-HIV?
O que ¢ a escola para os adolescentes? Como vocé se
sente tratado na sua escola? Vocé ja usou ou usa:
crack, maconha, cigarro, dlcool, cocaina, cheira cola,
injetdveis.

3. Sobre as fontes de informacdo a respeito da
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infec¢do pelo HIV:

- Na sua escola, ¢ possivel falar livremente sobre:
Sexo? Drogas? Aids? Avaliar professores? Organizar-
se em grémios? Quais outros lugares vocé freqiienta
além da escola? Que tipo de servi¢o de satide vocé
costuma freqiientar? Onde normalmente vocé
consegue camisinha? Vocé sabe aonde ir para fazer o
teste do virus da Aids? Vocé fala sobre sexo em casa?
Com quem vocé prefere conversar sobre a Aids e o
HIV? Com que freqiiéncia vocé 1€, assiste ou acessa
Internet, TV, livros, radio, jornal? Quais sdo as suas
atividades de lazer? Qual a sua religido?

Vulnerabilidade social:

- Caracterizar os aspectos demograficos da
populagdo quanto a estrutura da populagéo por faixa
etaria e sexo, tempo de residéncia na localidade.

- Caracterizagido das familias com relagdo a:
tamanho, tipo, chefe por sexo, por faixa etdria, por
numero de filhos e situagdo conjugal.

- Caracterizar as condi¢Bes habitacionais, tais
como tipo de edifica¢do, nimero de comodos,
apropria¢do da moradia e infra-estrutura urbana.

- Situacdo educacional, como condigio de
alfabetizagdo, média de anos de escolaridade e nivel
de instrucéo por faixa gtaria.

- Inser¢do no mercado de trabalho, como: taxa de
desemprego, estrutura de emprego, beneficios do
trabalho assalariado, classes de rendimento e formas
de aprendizado.

- Renda e patriménio familiar: nivel e renda
familiar, desigualdade de renda familiar, classes de
renda familiar total e per capita, fontes de rendimento,
contribuigdo dos membros da familia na composi¢io
da renda, posses de bens de consumo durdveis, gasto
das familias com 4gua, energia elétrica, incapacidade
declarada para o pagamento de despesas.

- Acesso a servigos de satde: posse de convénio
ou plano de satde, tipo de sadde utilizado;
mortalidade antes dos cinco anos.
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Vulnerabilidade programatica:

- Como se expressa 0 compromisso com a epidemia
de Aids nos servigos de saiide? Existe transformagéo
do compromisso em agdo? H4 desenvolvimento de
parcerias entre os setores governamentais e
Organizagdes Nao-Governamentais? Como € o
planejamento, coordenag@o e gerenciamento das a¢Ges
de combate & Aids? Existe resposta as necessidades
de prevencdo e tratamento da Aids? Como se obtém
os recursos financeiros? Como se avalia o processo e
0 impacto?

Ao final deste capitulo, a(o ) enfermeira(o) devera
ser capaz de:

» Identificar o conceito de vulnerabilidade e suas
potencialidades para intervir na coletividade

* Operacionalizar o conceito de vulnerabilidade

* Reconhecer instrumentos para a identificagdo de
vulnerabilidades ao HIV/Aids em adolescentes
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