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Elaboracao de Materiais Instrucionais para Educacao
a Distincia do Programa Sadde da Familia

Temas da Area de Enfermagem
Apresentacdo

A Escola de Enfermagem da Universidade de Sao
Paulo (EEUSP), através do Niicleo de Apoio as Ati-
vidades de Culwra e Extensio: Assisténcia de En-
fermagem em Saide Coletiva (NACE;AENSC), es-
tabeleceu uma proficua parceria junto ao Instituto
para o Desenvolvimento da Saide (IDS) que resul-
tou na elaboracdo de material didatico para apoiar
0s processos de capacitagdo de Enfermeiros que atu-
am no Programa de Satidc da Familia (PSF).

A missio da EEUSP no projeto foi a de contri-
buir para o processo de divulgacio de conhecimen-
tos através da producio de textos pedagdgicos de
circulagio nacional, voltados para o fortalecimento
das praticas de enfermagem em nivel local de saiide.
necessirio para o efetivo avango da implementagio
do SUS.

Apesar do entendimento de que a construgio de
um novo modela assistencial nio se restringe as trans-
formagdes na pritica de uma vnica categoria profis-
sional, os textos foram dirigidos aos Enfermeiros,
entendendo-se que em virias siluagdes 08 MESMOS
possam ser utilizados pela equipe como um todo no
plancjamento da atengio as familias adscritas. Este
aspecto & fundamental, sobretudo na propostado Pro-
grama de Saiide da Familia, na qual o trabatho em
equipe € um dos eixos fundamentais na estrutwragdo
das novas praticas.

Pautou-se no entendimento do PSF como um pro-
jeto de reorganizagio da atengio basica dos servigos
de satide, que pode se configurar na articulagio dos
modelos tecno-assistenciais que abarcam a pratica
clinica informada pelo instrumental epidemiclogico;
cabendo 2 EEUSP o desenvolvimento de 34 temas
relacionados as intervengdes de Enfermagem no PSFE,
aos processos de assistir e gerenciar com enfoque
sobre individuos, familias e coletivo; resgatando-se
a operacionaliza¢do do cuidado na perspectiva da

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfertmagem
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promogio da satide.

Analisando as necessidades desta nova prética de
atwagdo da (o) enfermieira (o) na aten¢io basica de
saide, foram definidos os seguintes temas para de-
senvolvimento do material:

Temas Introdutérios:

* Abordagem do processo satide-doenga das fami-
lias e do colelivo )

» O perfis epidemiolégicos na pritica do enfermei-
ro no PSF

» Fundamcntos da Assisténcia 3 familia em saide

* A Enfermagem ¢ o cuidado na satide da familia

« Planejamentc estratégico como instrumento de
gestio e assisténcia

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

s A Educacgic em sadde na pratica do PSF

* A Visita Domicilidria na pritica da Enfermeira
do PSF

« 0 PSF na busca da humanizagio e da ética na
atengao 4 saide

* Asaiide £ a familia em situa¢io de exclusio social

Temas relacionados & Satide da Mulher:

+ Saidde da Mulher no curso da vida

+  DST/AIDS: scxualidade da mulher € auto-cui-
dado

+ Avaliaciio e interven¢do de enfermagem na ges-
tagcdo

» Avaliagdo ¢ intervengio da enfermagem no parto
normal sem intercomréncias

+ O periodoe pos-natal: assisténcia ao bindémio méc
filho

Temas relacionados # Sadde da Crianca
» Promocio do aleitamento materno e alimenta i:.
da criancga
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Assisténcia de enfermagem a crianga com agra-
V05 respiratorios

Assisténcia de enfermagem & crianga com diar-
réia aguda e desidratagao

Assisténcia/cuidado A crianga com problemas
nulricionais

Interagdio com a familia da crianga cronicamente
doente

Agoes de enfermagem para a promogio da salde
infantil

Temas relacionados a satide
do Adulto e do Idose:

O processo de envelhecimento e a assisténcia ac
idoso
Autonomia, dependéncia ¢ incapacidades:
aplicabilidade dos conceitos na satde do adulto e
do idoso
Alguns aspectos do tratamento de feridas no do-
micilio
Atuacdo da equipe de enfermagem na hiperten-
sfo arterial
Assisténcia de enfermagem no céincer
Educagio para o controle do Diabetes Mellitus
Controle da dor no domicilio

Temas relacionados i salide mental:
A Satide Mental no Programa de Sadde da Familia

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

Temas relacionados a Vigildncia
Epidemioldgica:

« A preven¢do e o controle das Doengas
Transmissiveis no PSF: estudo de caso

« A operacionalizagio do conceito de
vulnerabilidade no contexto da satde da familia

* Atuagio da equipe de enfermagem na vigilancia
epidemiologica

Este material ndo esgota a complexidade da
operacionaliza¢do do cuidade no nivel local de
aten¢do A sadde, porém se constitui num ponto
de partida. Outro aspecto que merece destaque é
a possibilidade de atualizag¢Ges futuras do mate-
rial ora disponibilizado e, ainda, a inclusdo de
outras teméticas nio abordadas neta primeira
versio.

O desenvolvimento do material contou com ¢
envolvimento de docentes de 1odos 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 pratica dos enfermeiros na perspectiva da constru-
¢do da assisténcia integral em savde.

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org brienfermagem
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Temas de Cardter Introdutério

A Abordagem do Processo Satide-Doenca das Familias

e do Coletivo

O que é a saide e a doenca?

Varias definicoes 1&m sido utilizadas nos meios
técnico e cientifico na atuwalidade. Mas,
primeiramente, é necessario deixar claro que a
concepedo de sadde-doenga estd diretamente atrelada
4 forma como o ser humano, no decorrer de sua
existéncia, foi se apropriando da natureza para
transforma-la, buscando o atendimento is suas
necessidades. Um outro ponto a ser destacado € o
fato de que a concepgio de salide-doenga di suporte
aos projetos de intervencio sobre a realidade. Em
outras palavrag, a pritica cotidizna de assisténcia
junte aos individuos e aas gnipos sociais é orientada
pela visio que se tem de satide, doenga, vida, trabalho
& assim por diante.

A concepdo mais integral, que diz respeito
associagio entre as condi¢des sociais e a producgio
da saide, ganhou nova forca em meados da década
de 70, sobretude na América Latina, palco do
desenvolvimento de processos de exclusio social,
devido 4 adocio de determinadas politicas de ordens
econdmica e social. Como resposta a essa situagio,
na qual a maiotia das populagdes exibe condi¢des
cada vez mais precirias em termos de acesso ao
consumo uma vez que despojadas progressivamerite
de emprego e de salarios dignos desenvolve-se o
embrifo latente da denominada Medicina Social, que
permanecera mascarada pelo advento da era
bacterioldgica,

Fruto desse pensar, que buscava uma compreensdo
diferenciada dos fendmenos sociais e inclusive de
saiide, consolida-se o desenvolvimento da Teoria da
Determinagio Social do Processo Satide-Doenga, que
busca relacionar a forma como a sociedade esti
organizada is manifestagGes de saride ou de doenga.
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, estd intrinsecamente ligada ao
potencial que elas t8m ao acesso as necessidades para
viver a vida, seja a moradia, aalimentacio, a educagdo,
asadde, o lazer, etc. Ter acesso, numa sociedade como

4

Lislaine Aparecida Fracolli’

Maria Rita Bertodozzi’

a brasileira, depende da insercdo no sistema de
producao, ou seja, do local que a pessoa ocupa no
trabalho. Assim, a depender da insergdo no sistema
de proedugdo, poder-se-i dispor de possibilidades
maiores oll menores para o COMnSUMmo. Portanto,
vetifica-se que a satide-doenca depende em 1iltima
instincia, do lugar que se ocupa na sociedade.
Evidentemente que nio se estao deixando de lado as
caracteristicas particulares de cada ser humano.
conformadas através do gendtipo/fendtipo. Assim, a
vida humana é forjada tanto na dimensaode processos
que causam danos como daqueles que protegem as
pessoas.

E como atuar na ética da Teoria da
Determinagdo Social do Processo Saide-
Doenca?

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

Essa atunagio cmancipatéria pressupdc um
trabalho criative, conscicnte, quc comporte a
imaginagio, a solidariedade ¢ a liberdade. Aqui se
fala, portante, de um projete de trabalho que é
construido pelo conjunto dos trabalhadores da saide,
o qual podec plenamente ser desenvolvido através da
atuagio propiciada no Programa de Sadde da Familia.

A vida humana ¢ dinfmica ¢ contraditéria, nio
estdtica. Dessa forma, a sadde ndo se reduz a aparicdo
de um transtorno ¢ a busca de um servigo de saide.
Os problemas de saide sdo resultado de vm processo
complexe ¢ dinAmico que se produz no interior da
sociedade. Por exemplo, as condigBes de sadde dos
trabalhadores se produzem no local de trabalho, no
dmbito do consumoe familiar no domicilic em que
residem, na sua vida organizativa ¢ culiural, entre

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem
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outras. Em cada um desses espagos 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 saidde.

Nos virios momertos da vida pode predominarum
dos pélos: de fortalecimento ou de desgaste do corpo
humano e isso se d4 através da manifestagio de satde-
doenga, como estado de saiide ou de doencga.

Essa abordagem que busca a integralidade orienta
uma nova intervengdo que transcende ac fazer
tradicional carreado sobstantivamente pela
Vigilincia Epidemiologica que opera na base da
Histéria Natural da Doenga, que vincula atributos aos
mtegrantes da cadeia da enfermidade, ou seja, o ser
humana, denominado hospedeiro, o agente etiolégico
e 0 meio ambiente.

Conforme se falou anteriormente, as intervengdes
aqui sao focais e dizem respeito ao restabelecimento
do reequilibrio dessa cadeia. Nao se estd defendendo
aqui que as agdes de Vigilincia Epidemiologica sao
errdnea ou desnecessariamente realizadas; ao
contrdrio, aponta-se a forma como a concepgio
fatorial pode limitar ow reduzir as intervengdes em
saide. Isto significa que os resultados da agho
realizados podemn ser muito pouco efetivos porque
se orienta a apenas um fator ou a alguns outros
selecionados pelos técnicos de saide como os “mais
importantes” e que devem ser alvo da intervengo.

Na abordagem da Vigildncia a Saide estd se

remetendo a uma forma de atuagdo que tem em vista
a cotidianidade, ou seja, o constante monitoramento
da saide-doen¢a dos grupos sociais. Neste aspecto,
consideram-se como ohjeto de atencio os perfis de
saide-doenca dos grupos sociais e as questoes que
desencadearam os processos de adoecimento/
fortalecimento. A atnacio, neste caso, nio se reduz 4
espera de sinais de alarme ou dos denominados
aventos sentinela, mas da detec¢io precoce de
astrangulamentos ou de nds eriticos que evidenciam
os problemas e as necessidadas de sadide. Veja-se que
estes ganham uma nova dimensio, pois deixam de
ser fatores & passam a integrar processos de vida.

Nesse sentido, a atwagio em Salide Coletiva deve
dar lugar a apreensdo da forma como 0s vsudrios dos
servigos de saide, individvalmente on nos grupos
sociais, entendem o processo sadide-doenga em
ptimeiro lugat, uma vez que se deve partir desse marco
pata superar o entendimento tradicional . Entendendo-
se que a doenga nao estd fatalmente subsumida s6 a
exposigdo ao agente etioldgico ou a alguns fatores, é
preciso dispenibilizar 4 populag¢io informagio de
como aperam a saiide e a doenga, ou seja, como se
originam efetivamente. Mais uma vez, convém
enfatizar que o entendimento da sadde e da doenca
ndo deve deixar de lado o conhecimento sobre como
estes ocorrem para além das questdes bioldpicas.
Assim, aspectos relativos ao agente bioldgico sfo
fundarnentalmente importantes, mas nfo se reduzem
a eles.

A Atuacio na Realidade Atual

A Atnacio Emancipatéria

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 ¢
de desgaste na vida

Realidade fracionada

Totalidade

Social-bioldgico sdo fatores, denire outros

Biologico estd subsumido ao social

Causalidade

Determinacho social do processo saide-
doenga

Vigilincia epidemioldgica

Vigilincia a saiide

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

Manual de Enfermagern www.ids-saude.org.br/enfermagem
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A consulta de Enfermagem e ¢ acolhinmento como
espagos para a reconstrucdo da légica do
Processo Satide-doenga na esfera individual.

Os profissionais de saiide, ao exercitarem sua
prética, reiteram a logica médica e medicalizante,
hegeménica na sociedade ocidental, atuando segundo
as teorias uni ou multicausais do processo satde-
doenca. Tal fato se expressa muitas vezes sem que
os préprios profissionais se déem conta. Aqui seriio
discutidas alguns exemplos de como, no cotidiana
do trabalho, se reiteram algumas priticas dessa
natureza.

No ambito do atendimento individual, a Consulta
de Enfermagem ¢ um momento de encentro entre o
individuo e o trabalhador da saide, o qual se
fundamenta, principalmente, sobre 0 eixo da queixa-
conduta. Em outras palavras, o individuo que
comparece ao atendimento o faz porque, de alguma
forma, estd “vivenciando™ wm processo de sofrimento,
que se expressa, naquele momento, através de um
sintoma ou sinal ffsico.

Conforme se verificou anteriormente, a depender
de como se interpreta a satide-doenga, esse processo
pode ser lido sob a diica da Unicausalidade, da
Multicausalidade, ou da Determinagio Social do
Processo Saide-Doenga. Quando apreendida sob
esta altima concepgio, o sintoma ou sinal fisico é
compreendide como reflexo das condigdes de vida e
de trabalho dessa pessoa, como: falta de dinheiro para
pagar uma divida vencida, a habitagio nio acabada,
a alimenta¢io malconservada pela auséneia de
geladeira ou porque foi comprada ja apresentande
certo grau de deterioracio. Enfim, poder-se-ia listar
aqui uma série de condi¢des que fazem parte da vida
das pessoas ¢ siio determinantes dos perfis de sadide
e doenga. Contudo, a enfermeira, ao proceder 2
consulta do individuo, esmera-se em realizar um
exame fisico rigoroso e em fazer uma anamnese que
investigue atentamente as causas bioldgicas da dor,
afere pressdo, verifica a temperatura € © peso,
realizando ainda outras “avaliagcOes” fisicas que
possam subsidiar o seu diagndstice de sadde. Quase
sempre se termina o atendimento com a identificagio
de uma “anormalidade™, ou uma doenga, para a qual
normalmente existe uma prescrigdo 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, ndo 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 percepgdio da
enfermeira, cobrindo todas as etapas para se entender
0 que pode apresentar o paciente, alguns destes ndo
retornam. Os que retomam demonstrarm, muitas vezes,
a continuidade dos sintomas. Portanto, a primeira
hipétese que surge é que os medicamentos prescritos
nao foram eficazes. Entio, o profissional revé sua
dosagem, refaz o exame, checa se ndo “errou” o
diagndstico, faz nova prescrigiio e orientagdo e
remarca o retorno. Neste terceiro momento, podem
estar presentes, mais Uma vez, os mesmos sinais e
sintomas. E assim, sucessivamente, 0§ pacientes vao
preenchendo as agendas dos profissionais de salide e
dos servicos, sem, contudo, encontrar a resoluco de
seus problemas de sauide. "

Esses exemplos cotidianos nos remetem 2
necessidade de mudarmos a légica de nossa
abordagem. A clinica em si é muito eficiente, mas
precisa ser arnpliada. E preciso resgatar “aquela”
prética clinica que nfo decodifica apenas as questdes
biopsiquicas, mas que resgata valores de vida,
condigdes sociais ¢ formas de enfrentamento de
problemas; essa clinica que resgata, na sua prética, a
possibilidade de se conhecer niio apenas os sinais e
sintomas bioldgicos dos sujeitos, mas também a sua
maneira de “andar na vida™, que nio fomece apenas
prescri¢des medicamentosas, mas sim compreensio,
responsabilizagio e vinculo com o sujeito. Assim,
adotar um modeto de clinica pautado nesses valores
é tomar para si o desafio de incorporar, nas consultas
individuais, a légica da determinacio social do
processo satde-doenca.

Um outre espage de exercicio dessa visao de
determinagdo social sobre o processo saide-doenga,
ainda na dimensdo individual, € a introdugiio, em
alguns programas de sadde, de vma modalidade de
atendimento chamada “acolhimento”, o qual é
considerado como um insttumento de rabalho que
incorpora as relagSes humanas. E um instrumento,
pois deve ser apropriado por todos os trabalhadores
de saide e em todos 0s setores do atendimento. Assim,
ndo se limita ao ato de receber, mas em uma seqiléncia
de atos e modos gue compdem o processo de trabalho
em salide. Dessa forma, “acolher” nao significa a
resolugiio completa dos problemas referidos pelo
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usudrio, mas a atencdo dispensada na relagio,
envolvendo a escuta, a valorizagio de suas queixas,
a identificago das necessidades, sejam estas do
ambito individual ou coletive, e a sua transformacéio
em objete das aches de sadde.

O usudrio do servigo de saide busca obter no
“acolhimento” uma relagiio de compromisso por
parte do trabalhador de salide e a priorizagfo
problema/necessidade que o leva ao sisterna de satide,
esperando a atengfio, a escuta e o respeito por parte
dos trabalhadores. O que muitas vezes ocorte € a
divergéncia de interesses entre trabalhador/usuario,
onde um - o usudrio - busca a resolugdo de um
problema que, segundo sua dtica, considera
importante, ¢ o outro - o irabalhador de sadde - muitas
vezes se mantém preso acs procedimentos, normas e
rounas do servigo. Nesse encontro de necessidades,
anegociagdo se torna presente ¢ impertante pois nem
sempre a necessidade de um usudrio é um problema
para ¢ trabalhador ¢/ou para o servi¢o de saiide. Tanto
0 sudrio quanto o profissional podem ser produtores
de saide; esta concepgio difere do padrio
tradicionalmente em uso nos sistemas de sadide, onde
o trabalhador € o sujeito do processo e o usudrio € o
objeto sobre o qual hd vma interven¢io para a
“melhora de sua saide™. E preciso uma configuragiio
diferente das a¢des de saldde por parte dos
profissionais que devem reciclar os seus
conhecimentos, reaprendendo o trabalho a partir de
dindmicas relacionais. somando entre si 0s diversos
conhecimentos, superando, assim, suas limitagdes
ideoldgicas .

A Visita Domicilidria (VD) e suas potencialidades
para a prifica emancipatéria de satide na esfera
das familias

Na esfera familiar, ¢ PSF nos propicia maior

proximidade com as pessoas e seus modos de “andar

ny vida”, principalmente através das Visitas e dos
Atendimentos Domiciliares, elencados como praticas
importantes dos profissionais gue atuam junlo ao
Programa. A Visita Domicilidria é um instrumento
importante para a enfermeira. Fazer uso dessa
tecnologia de assisténcia, de forma a operacionalizar
a concep¢iio de determinagio social do processo
sadde-doenca, 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 sadde ¢ a doenga,

Entende-se que a VD é menos um instrumento
para “policiar” ¢ cumprimento {ou nie) de uma
“orientagiio” feita pela enfermeira ou outro
profissional de saude para a familia e mais uma
intervengio que nos possibilita uma aproximagio
com 0s determinantes do processo satde-doenca no
ambito familiar.

Ou seja, a VD & um instrumente que possibilita 4
enfermeira identificar como se expressam, na familia,
as formas de trabalho e vida dos membros que a
compdem, como ¢stas formas sao socializadas entre
os membros, quais padrdes de solidariedade se
desenvolvem no interior de universe familiar e como
gstes podem contribuir pary o processoe de cuidado,
cura ou recuperagio de um de seus membros. Além
de buscar a identificagio dessa funcionalidade familiar,
a sua pritica compreende ainda entender as fungOes
sociais, ccondmicas, ideoldgicas ¢ de reprodugio da
forga 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 t&ém
para a qualificagio de sua prole, identificar as familias
com maiores riscos sociais de adoecer e morrer ¢
menores potencialidades para o seu enfrentamento,
além de organizar o acesso aos servigos de satide de
tal unidade para a priorizagae do atendimento a essas
familias. Com isso, a enfermeira que atua no PSF
estard atuande também na construgdo do principio
da eqiiidade proposto pelo SUS,

A VD, puara ser um instrumento eficiente na
operacionalizacic da 16gica da Determinagdo Social
do processc sadde-doenga, pode utilizar como
instrumento a entrevisia {diretiva ou nio-diretiva) e
a obscrvagiio sistematizada. A relagio profissional
de sadde/familia deve estar pautada no principic de
participagdo da familia na definigico de horizontes
terapéulicos. na responsabilidade compartilhada e na
construgdo conjunta da intervengio sobre o pracesso
sadde-doenca da familia. Acresce-se o fato de que a
enfermeira deve lidar com as diferengas culturais,
educacionais, valores, ritos, mitos, etc. ¢ sua
interferéncia na saide-doenga.

Um ponto importante diz respeito & 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 ¢
da familia € diferente, bem como a sua insergdo
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social, portanto, devem ser buscadas estratégias para
a compreensio e a aproximagio do significado da
familia acerca da sua gualidade de vida e de saide.

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

Os Conselhos Locais de Satide ¢ a Gestdo
Colegiada como espacos de reconstrugdo da
logica do Processo Satide-doenca na esfera
Coletiva

No 4mbito do coletivo, a atuaco sob a dtica da
Determinagio Social do Processo Saiide-Doenga
pode se dar a partir da aproximagdo dos trabalhadores
da saide com os demais setores sociais que também
integram a drea de responsabilidade da Unidade
Badsica de Satide. 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 atuagdo, é indispensdvel um esforgo
de toda a sociedade, utilizande-se da plena capacidade
dos equipamentos sociais disponiveis.

A socializago das informagdes que as equipes de
saiide possuem deve ser compartilhada com os demais
sctores sociais ¢ estes ém de ser envolvidos nas
discussbes e no planejamento das acdes das equipes.
Deve-se também ter claro que essa participagio néo
se constitui em uma participagiic “instrumental”, na
qual os diferenies setores sociais sio chamados
apenas para implementar as propostas do servico.
Enifio, 4 equipe de saude deve saber “ouvir” ¢
“considerar” o que 08 outros setores sociais concebem
como problemas ¢ necessidades de saiide a serem
trabalhadas. Portanto, a constitui¢de dos Conselhos
Locais de Sadde ¢ um espago importante para esse
encontro entre profissional/comunidade, que deve ser
ainda uma oportunidade para que os trabalhadores
de saide discutam com a comunidade a logica da
Determinagio Social do Processo Saide-Doenga,
estes possam ser multiplicadores dessa logica na
comunidade e para que sc insiram mais
conscientemente na busca de solugdes mais efetivas
para nossos problemas de saiide.

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

e 0s trabalhadores da savide se formem como sujeitos
sociais da satide. A gestdo colegiada dos servigos
amplia em muito a possibilidade de construgio de
sujeitos “no” e “pelo” trabalho, no sentido de que,
a0 se propiciar a discusséo dos projetos profissionais,
podem ser explicitadas as 16gicas individuais que o0s
regem e pode se apontar para a formagdo de
“contratos” que viabilizem a pratica do projeto
coletivo, Desse modo, entende-se que € muito
importante que as equipes se retinam entre siecoma
direciio das unidades para discutirem as informagdes
levaniadas, as problemdticas das familias, as
propostas de intervengdo e que seja identificada a
l6gica de entendimento do processo saide-doenga
que perpassa suas praticas, a fim de buscar consenso
¢ mudangas em dire¢do ac que seja coletivo em
detrimento do que seja individual,

Apos a leitura desse lexto, os enfermeiros devem
estar instrumentalizados para:

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

+ Reconhecer as agdes que devem ser incorporadas
A consulta de enfermagem e A visita domicilidria, para
que estas possibilitem a identificagio da determinagio
social do processo saidde-doenga nos individuos e
familias.

« Reconhecer a participagdo junto a Conselhos de
Satde como forma de conhecer ¢ de intervir no
processo satide-doenga do coletivo.
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O Perfil Epidemiolégico na Pratica do Enfermeiro no

Programa Saidde da Familia

O gue séo perfis epideminlégicos

Historicamente, ¢ conhecimento epidemioldgico
tem sido aplicado no centrole de sadde das
populagdes. Segunde FONSECA; BERTOLOZZI
{1997), a palavra epidemiologia significa
etimologicamente “...ciéncia do que ocorre (se abate)
sobre o povo.” O desenvolvimento de agdes voltadas
ao contrale de saide do coletivo e ndo somente do
corpo individual acompanhou a redefinig¢do
progressiva da medicina como prdtica social.

Um marco nessa redefinigio das praticas da
medicina & da epidemiclogia, foi a Revolugéo
Industrial, pois, até entio, a medicina era a pritica
dominante em saide, voltada primordialmente ao
atendimento do corpo individual. O Estado
capitalista, instaurade para responder s exigéncias
do capital, passou a preocupar-se em vigiar as
condi¢oes de saide das populagdes, pois estava
interessado no controle ¢ na reprodugéo da forga de
trabalho, absolutamente necessirios para garantir ©
processo de acumulagfo capitalista.

E importante considerar que a epidemiologia e as
correntes de pensamento emergentes nessa época
influenciaram a enfermagem. Segundo FONSECA;
BERTOLOZZ1 (1997}, Florence Nightingale teve
wma importante contribui¢io para o redirecionamenio
da enfermagem, com base no conhecimento
epidemiclogico da época, € isso pode ser evidenciado
quande Florence concebe a docnga como “..um
esfor¢o da natureza para restaurar a saxide, € a aglio
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-1o nas melhores condigdes
para que a natureza pudesse nele agir”” (FONSECA;
BERTOLOZZI apud CASTRC,1997). Essas autoras
consideram ainda que Florence “...construiu a
enfermagem visando a manutengiio de condigdes
Stimas para a recuperagdo da satide...”, enfatizando a
atengdo individual, embora desde o inicio de seu
trabaiho, na Guerra da Criméia, tenha baseado suas
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acdes na observagio do coletivo, ao estudar as
condi¢hes em que viviam os soldados feridos que,
segundo a mesma, “..matavam muito mais que os
proprios ferimentos de combate.” A visio de Florence
sobre © processo safide-doenga, conforme
FONSECA; BERTOLOZZI (1997) constituia-se
comeo um misto de vérias concepgdes e seu livro foi
reconhecido por lideres da ciéncia médico-sanitaria
como um trabalho muito importante, pois, em sua
esséncia, revela a visio da autora sobre as
necessidades de limpeza do ar, da 4gua, das pesscas,
das reupas e dos ambientes, além da iluminagio, do
siléncio e da ordenag@o do dormitdrio do doente.

Tanto a Medicina Social quanto a Saiide Pablica
valeram-se do conhecimento epidemioldgico para
realizar as acdes de controle da saide do coletivo,
uma vez yque, desde o seu nascimento, a
Epidemiologia, como disciplina bédsica para a
operacionaliza¢io dos projetos dc intervengdo, se
propds a estudar a distribuicio e os determinantes
das doengas ¢ dos agravos que desigualmente
atingem a sociedade.

Os movimentos sociais de 968, que contestavam
o processa de exploragio capitalista e buscavam uma
forma de organizagio das sociedades gue promovesse
a justiga social, reavivaram os projetos politicos ¢
ideoldgico em que se fundamcnta a Teoria da
Determinacao Social do Processo Saude-Doenga, &
luz da qual, o processo savide-doenga da coletividade
¢ entendido como sendo: *'...0 modo especifico pelo
qual ocorre nos grupos o processo bioldgico de
desgaste e reproducio, destacando como momentos
particulares a presen¢ga de nm funcionamento
biologico diferente, com conseqiiéncias para o
desenvolvimento regular das atividades quotidianas,
isto &, o surgimento da doenga,” (LAURELL, 1983},

Surgem, entio, os primeiros estudos que
impulsionaram a constitui¢iio do novo conhecimento
epidemioldgico e que conformaram a Epidemiologia
Social, Apeiado no valiose instrumental da
Epidemiologia Cldssica, o campo da Epidemiologia

9
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Critica, que se associou 2 constituigdo do campo da
Satde Coletiva, fundamentou-se na compreensio de
saide e doenga, que coloca no centro da explicagio
dos determinantes da satide: o trabalho - a produgio
capitalista — e, a ele subordinado, a vida - ¢ consumo
sob 0o comande do processo de acumulagdo
capitalista.

Contriria a cxplicagio meramente bioldgica do
processo saide-doenga, a Teoria da Determinagao
Social do Processo Satde-Doenga declara que os
processos construtores ¢ destrutivos da saide
(processos de fortalecimento e de desgaste), portanto,
os determinantes da sadde ¢ da doenga sio parte dos
processos de integragdo do homem no trabalhe
(formas de trabalhar) e na vida (formas de viver).

Cabe destacar que entre o trabalhe € a vida, uma
rede hierarquizada de determinagiio estrutura o
fortalecimento ¢ o desgaste do corpo bioldgico
(BREILH, 1995). De acorde com a Tcoria
anteriormente mencionada, ¢ conhecimento
epidemioldgico é aplicado para a explicagio dos
problemas de saiide-doenga em sua dimensao social.
A observagfio da realidade de diferentes sociedades,
em diversos momentos da historia, mosira que aforma
como os diferentes grupos ou classes sociais
trabalham vai influenciar o desgaste ou o
fortalecimento dos membros das familias destes
mesmos grpos ob classes., As diferentes formas de
integragdo no trabalho. correspondem distintas
maneiras de viver, de consumir.

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

Sob cste aspecto na Epidemiologia Critica,
BREILH; GRANDA (1989) chamaram a atengdo para
que tomassemos como objeto da intervengdo em savide
coletiva, niio somente a doenga, mas também os perfis
epidemiolégicos das classes sociais (dos grupos
sociais homogéneos, pois se assemelham nas formas
de trabalhar ¢ de viver).

Os perfis epidemioldgicos sdo o resultado da
conjungio entre os perfis de reprodugido social
(determinantes do processo saiide-doenga) e os perfis
de fortalecimento e desgaste (resultados do processo
saude-doenga) dos grupos sociais, os quais devem
ser monitorados como atividade nuclear no controle

L1

de sadde do coletivo.

Assim, sob essa orientacfio, o método
epidemiolégico alimentard as agbes de
monitoramento ¢ vigildncia voltadas para os
determinantes (perfis de reprodugiio social - formas
de trabalhar € de viver) ¢ os resultados {perfis satide-
doenga - manifestages de fortalecimento e desgaste).
A uhlizacfio desses dados de forma isolada nos
permite avaliar os fatores que a multicausalidade
atribui como causa do adoecimento € morte, COmo
ocupagiio, renda, escolaridade, faixa etdria, sexo, tipo
de moradia, grau de salubridade da moradia e lazer,
entre outros, Mas, 0 método epidemiolSgico nao deve
ser utilizado apenas para descrever os perfis de
morbidade e mortalidade, pois os indicadores de
saiide nele utilizados, medem o resuliado dessas
causas mas, radicionalmente, medem somente o
desgaste, a “ndo-saude”, ou seja, os aspccios
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 sido
insuficientes quantitativa e qualitativamente para
dimensionar com maior exatidio a realidade de vida
e saude,

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

Essa rede hierarquizada de determinantes ou os
determinantes do processo satide-doenga vio sendo
construidos nas formas de reproduc@o social, ou seja,
de trabalho e de vida das familias ¢ dos grupos sociais
de uma dada sociedade {em um pais, Estado,
municipio, distrito tmunicipal, bairro). Nas suas
formas de trabalhar ¢ de viver (consumir) estio
presentes os processos de fortalecimento (condigdes
favordveis - processos construtores) € de desgasie
{condigdes perigosas - processos destrutivos), Assim,
as diferentes formas de reprodugiio social presente
num territério tornam heterogéneo o objeto da saide.

Qs grupos ou classes sociais sdo diferentes,
inserem-se no trabalho e na vida desigualmente e
também adoecem e morrem de forma ndo-igual. E
necessdrio apontar que os tradicionais indicadores
de adoccimento e morte (os coeficientes de
mortalidade ou morbidade, por exemplo) mesmo
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medinde somente o aspecto negativo, sdo valiosos
para descrever os resoltados do processo salde-
doenga e liteis para expressar as médias de eventos
ocorridos,

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

Uma possibilidade de intervencio nos perfis
epidemiologicos

No sentido de facilitar a exposigiio da proposta
de abordagem dos perfis epidemiolégicos, proceder-
se-d4 a uma divisio diditica que possibilita intervir
em saiide a partir de alguns planos que incorporam o
ser humano na sociedade:

Plano I: Individual

E aquele que evidencia mais claramente a
expressao da sadde e da doenga no corpo biopsiquico.
Os proecessos individuais sdo resultantes da forma
como o as pessoas estdo localizadas nos processos
de produgio (no trabalho) e reproducao social (cotmo
vivem). As condigdes e possibilidades individuais
fundem-se num todo social, mas nunca se anulam,

Plano 2! Grupos sociais

Coloca em evidéncia a forma come se concretizam
o trabalho e o consumo das diferentes classes e
estratos sociais. Esta abordagem incorpora também a
distribui¢do da produgio social (no sentido da
propor¢do em que os individuos podem cu nio
participar dos produtos sociais) ¢ as relacbes que os
mdividuos/familias e grupos estabelecem com o
termtério onde vivem, além das relagdes politicas e
1deolégicas que wncorporam também a dimensio da
consciéneia individual.
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Plano 3: Sociedade

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

Assim, esquematicamente o perfil epiderniolégico
envolve:

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

* O sujeito no seu espago territorial;

* A consciéncia do sujeito, as representacdes dos
grupos sociais: as necessidades.

De fato, os perfis epidemioldgicos constituem-se
em perfis de saide-doenca, segundo as condigdes de
trabalho e de reposicio (ou de consume).

Na pritica em sadde, 0 que parece ser mais
palpavel, concreto, visivel e que compde os perfis
epidemioldgicos s3o:

* 3 gendtipo;

* o fendtipo;

+ 0 processos fisieldgicos (como a capacidade
imunolégica, por exemplo);

+ 0s processos fisiopatolégicos (a deterioragio da
vida, por cxemplo);

* 48 crengas, os valores.

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

« As condigdes, os recursos favoraveis/destiutivos
de ambientes protegidos/deteriorados;

« A consciéncia objetiva da classe social/a
alienacao;

+ A solidarizago/a privatizacio da vida;

+ Os produtos positivosmegativos gerados no
trabalho € no consumo;

v As represenlagdes, o ideologia e as estruturas
social, econdmica ¢ politica.
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Um exemplo para a abordagem do perfil Epidemiolégico na atnacde na perspeciiva do PSF pode ser representado pelo gue segue:

Perfil da Saride-Doenga Saiide

Enfermidade/Morte/Morbidade

Plano [ndividual

+ processos fisiolgicos/genéticos/ psiquicos Tavardvels

v processos (1siologicosfgenéncos!
psiguives de desgaste

* priticas saudaveis
Plano Grupal { Familias » polencial de aprendizagem
» potencial de identidade

» assimetnia de poder

« cultura emancipaténa

= cotidiano favorivel ¢ humanizante

+ polencial de integraghn/associativismao

+ cotidiano desgastante: isolamento,
conflite, necessidades de sobrevivéncia

+ putencial & alienagdo

« potencial de dominagio

+ simetna de pader

+ cultura alienante

Plano Estrutural / Geral

« Politicas econdmicus e socials que visam a:
redistribuiao. a eqiidade. a solidariedade

+ Politicas acondmices e sociais que levam
dominagdo, inigiidade, privatizagio

Assim, o trabalho junto ao PSF deve levar em
conta, em primeiro lugar, o conhecimento do territério
onde se vai atuar, o que significa ir além dos muros
da Unidadc Bésica de Saide. E fundamental percorrer
o territério que constitui a drea de abrangéncia da
unidade de saide para identificar quem vive, como
vive ¢ do que adoece ¢ morre, Além disso, é preciso
mapear o0s recursos que podem ser utilizados pela
populagio, em termos de equipamentos de educagao,
lazer, trabalho, cultura, saneamento bdsico, dentre
outros.

A identificag@o 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, parlir para a segunda etapa, que
significa classificar as inameras “qualidades™
verificadas nessa fotografia e agrupd-las segundo
temas relativos ao trabalhe, por exemplo, tipos de
trabalho desenvolvido pela populagio, a que setores
da economia pertencem, qual é a relagdo que existe
em termos de hierarquia no trabalho (¢ de mando ou
¢ de subordinag@o?), vinculagio formal ou informal,
renda, propor¢io despendida entre os membros da
familia, exposi¢do a riscos no trabalho, etc.

Este novo cendario que qualifica a insergdo no
sistema de produgdo dessas pessoas, agora
organizadas em grupos, vai possibilitar um outro
olhar mais verticalizado, mais profunde, sobre esses
grupos, agora para constitui-los em termos de
possibilidades de conmsumo, por exemplo, a
alimentagfo (tipo, freqiiéncia, quem prepara, onde o
alimento é adquirido), & moradia (tipo, propriedade,
localizagiio, nimero de pessoas que compartilham o
mesme dormitdrio, disponibilidade de Agua encanada
¢ potdvel, saneamento bidsico, coleta de lixo,
acabamento do domicilio, disponibilidade de

banheiro privativo da familia, etc.), 2 educacéo {anos
de estudo dos membros familiares, acesso a leitura
de livros, revistas, biblioteca, etc.), ao acesso a
informacio, por meio de TV, radio, jornais, revistas,
etc: além de aspectos relativos A capacidade de
agregar-se, em lermos de possibilidade de
participagio ¢m associagdes, entidades, etc; prazer,
em termos de fontes e acesso. Aqui é importante
também ressaltar 0 acesso 4 satde, no que se refere
a transperte, hordrio, vinculo com o trabalhador de
saide, disponibilidade de exames subsididrios.
intermmacfo, medicamentos, efc.

A partir daf estd constituide um novo cendrio, em
termos de trabalho € consumo, que vai proporcionar
o entendimento da forma como adoecem € morrem
as pessoas/os grupes sociais daquele territério.
Assim, a doenca e a patologia serdo um resultado do
desgaste ou do fortalecimento advindo do trabalho e
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, 2
capacidade imunitaria, dentre outros, e da forma como
essas pessoas/grupos sociais entendem a satde-
doenga.

Conforme foi visto no inicio desta abordagem, o
importante é que os trabalhadores de salde néo
tomem os indices de savide que ypenas quantificam
as pessoas, sem qualificar 0 modo como vivem e
adoecem. Veja-se que as médias desses indicadores,
que a Estatistica cada vez tem mosirado com maior
exceléncia, principalmente em virtude do
desenvolvimento da tecnologia de informdtica, podem
ser consideradas como “armadilhas™ ao tomar as
pessoas como iguais. Dessa forma, a intervengao em
saide mostra-se prejudicada, uma vez que as agdes,
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de igual maneira, se evidenciardo como
padronizadas, sem tomar em conta as diferengas em
termos de problemas ¢ necessidades de sadde das
pessoas ¢ dos grupos sociais.

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

SALUM, M.J.L.; FINI, A.; KOGANEZAWA,
E. Trabalho, vida e satide: peculiaridades do
sisterma local de saide do Centro de Sadde-Escola
do Butantd. Sio Paulo, Escola de Enfermagem da
USP, 1998, Fone para contato: (00xx11)3066 7654.

CHIESA, A M. A eqilidade como principio
norteador da identificacdo de necessidades relativas
ao controle dos agravos respiratdrios na inféncia,
Tese (Doutorado). Faculdade de Satde Piblica da
USPE, 1999.

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

= Compreender o conceito de
epidemioldgicos;

= Construir os perfis epidemiolégicos da microdrea
sob sua responsabilidade

= Propor aliernativas de intervengio aderentes a
problemédtica dos perfis epidemioldgicos, ne dmbito
do Programa Savide da Familia (PSF).

perfis
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Fundamentos da Assisténcia 2 Familia em Sauade

Introdugiio

A familia como unidade de cuidado € a perspectiva
que dd sentido ao processe de trabalho do Programa
de Savide da Familia (PS.F). Esta perspectiva tem
as seguintes caracteristicas:

- Requer que se defina familia.

- A assisténcia esta voltada & experiéncia da familia
ao longo do iempo, ou sgja, considera a sua histdria
pregressa, atual € se preocupa com o futuro do grupo
familiar.

- E dirigida A famflia, cujos membros encontram-
se tanto sadios como doentes.

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

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

- Considera os relacionamentos entre os membros
da familia e reconhece que em algumas situagdes,
todos os indivéiduos e o grupo familiar ndo atingirao
o méxime de saide simultangamente.

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

- Considera os contextos cultural e da comunidade
do grupo familiar, na facilitagio das relagBes enire a
familia € 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 definigdes
possiveis.

No entanto, para fins operacionais de processo de
trabalho e de comunicagio € fundamental que uma
definiciio seja adotada e partilhada pelos membros
da equipe. Assim, pode-se considerar a familia como
um sisterna ou uma unidade cujos membros podem
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ou ndo estar relacionados ou viver juntos, podc conter
ou nio criangas sendo elas de um iinico pai ou néo.
Nela existe um compromisse € um vinculo entre 0s
seus metnbros e as fungdes de cuidado da unidade
consistem em protegio, alimentagdo e socializacdo.

O aspecto relevante destes atributos € que eles
permitem que sejam incluidas na definigiio as vdrias
formas de constituigic familiar prevalentes na
sociedade.

Ainda em relagdo ac aspecto operacional, a
definicio deve também considerar as crengas da
familia sobre sua concepgiio de familia. Assim, é
fundamental perguntar, quem a familia considera ser
“familia”, ainda que o P.S.F. s0 cadastre os
componentes de familias que residirem na drea de
abrangéncia.

O que € satide da familia?

E imprescidivel a compreensio de saide da familia
como entidade distinta da satide dos individuos ou
da soma da saide dos individuos que compdem a
familia.

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

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

Familia como umidade de satide

E essencial a compreensio de familia como a mais
constante unidade de salide para seus membros. Seu
funcionamento reflete a maneira como as
necessidades de seus mermbros sdo atendidas, pantada
em conhecimento e familiaridade com rotinas de
cuidado e na capacidade para detectar sinais de
doen¢a com base em evidéncias muitas vezes
despercebidas aos outros. Devido as suas
caracteristicas proprias de proximidade ¢ convivéncia,
a familia tem melhores condigdes para acompanhar
0s 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 satde. Ao
reconhecer o papel da famflia em responder pela
sadde de seus membros, o profissional deve
considerar as ditvidas, opinides e a atuagio da familia
na proposigao de suas agdes.

Assim, a assisténcia 3 familia como unidade de
cuidade 4 satde 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 e implementar a melhor assisténcia possivel.

Fatores gue influenciam o funcionamenio e a
saide da familia

* Cultura

Todas as tamilias 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 definigdes e
sdo transmitidos de geragho para geragéio, afetando
o comportamento €, consegiientemente, o estado de
saide da familia.

0O efeito da cultura sobre a sadde da familia pode
ser compreendido pelas seguintes dimensdes:

- Crengas e prdticas de saride: Cada familia possui
um sistema de crengas e de privicas sobre saide e
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doenca, que inclui desde o que um sintoma significa,
quando e onde levar a pessoa doente, até o que ¢
melhoraou cura, O sistema de crengas € transformado
em préaticas de cuidadoe & saide, que, por sua vez,
afetam o estado de savide da familia. Eles dio sentida
as agdes da familia e refor¢am a coesdo familiar.
Assim, conflitos entre as crengas € priticas sobre
sadde dos membros da familia podem afetar
negativamente a saiide da familia e ser motivados por
diferengas entre as geracdes da familia e pela
imposi¢io de intervencdes em sauide desvinculadas
do conhecimento do sistema de crengas da familia.

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

- Papdis familiares ¢ padries de comunicagdo: E
considerdvel o impacto da cultura sobre os papéis e
os padrdes de comunicacio da familia. Assim, os
papéis de homem, mulher e crianga na familia sao
afetados e transformados pela cultura e modificados
em fungio de novas realidades e desafios familiares.
A concordincia entre os papéis familiares, a
distribuigio de poder na familia e os padrdes de
comunicagio ajuda a prover sentido, estrutura e
continuidade A vida familiar.

- Enfrentamento familiar: A cultura também
nfluencia 2 maneira como a familia s¢ adapta e
enfrenta as demandas ¢ alteragdes intemas ¢ externas.
As estratégias que a familia utiliza para lidar com as
demandas influenciam a sua saide e funcienamento.
O enfrentamento pode ser dafinide 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, 2 manutengio
de vinculos com membros da comunidade, a busca e
utilizagdo de suportes social e espiritual. A
dificuldade ou incapacidade em desempenhar agoes
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de enflrentamento pode criar dificuldades pessoais e
interpessoais que prejudicam o manejo das situaces
de crise ou doenga vividas pela familia,

» Classc Social

Uma sociedade estratificada por classe é também
marcada pela desigualdade e por diferencas entre as
pessoas localizadas nos niveis superiores e inferiores.
Recursos financeiros e condigdes de vida sio
indicadores importantes de classe social. Os recursos
disponiveis, como 05 naturais. materiais, sociais.
politicos e econdmicos. determinam as condigdes de
vida. Além disso, a maneira como as pessoas € a
familia tém acesso e utilizam tais recursos determina
as suas condi¢des. Assim, em virtude dos indmeros
agentes estressores, a pobreza gera dificuldades de
orientagiio para o futuro e preocupagdes sobre estilo
de vida sauddvel.

Hoje, a pobreza na familia atinge altas proporgdes
em nossa sociedade hoje. Pode-se dizer que existem
dois grupos de familias pobres: as que vivem em
pobreza temporiria ¢ 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 sio
primariamente mulheres e criangas, que tém muito
mais dificuldade de escapar da pobreza.

A interagcdo entre cultura e classe social pode
influenciar de maneira significativa as priticas de
cuidado A saide e, consegiientemente, o estado de
sadide da familia. Assim, sfio imperativas a
sensibilidade do profissional as condi¢Oes scciais e
a competéncia cultural de cada familia, refletida em
seu funcicnamento e saide familiar.

» Familia, Saxide ¢ Doenca

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

Fmbora a doenga em um de seus membros possa
ser vista como alge que acontece no interior da
familia, csta também € afetada pela forma como cssa
docnga € tratada pelo sistema de sadde, pelos recursos
disponiveis para financiar os servigos de cuidado a
sadde e pelas politicas e principios éticos explicitados
nas prdticas assistenciais. Com isso, deve-se
apreender que ndo somente 0s seus membros sfo
interdependentes, mas também que esta
interdependéncia se aplica & familia e 3 comunidade.

« {3 enfermeiro e & Familia

O papel do enfermeiro implica em relacionar todos
os fatores acima apresentados e ndo apenas em lidar
com as situagdes de satide € doenga da familia, mas
também de inleragir com situagdes que apdiem a
integridade familiar. Conforme trabalha com
individuos e familia, reconhece e compreende como
a saide de cada membro da familia 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 ¢ pensar familia na estruturagio
do plano assistencial; ¢ por exemplo, ser capaz de
perguntar-se: Como a doenga da mae afeta o cuidade
da crianga? Como o pai responde 4 doenga da mie e
20 cuidado da crianga? Como o funcionamento da
familia € afetado pela doenca.da mie? Como a familia
enfrenta esta situacdo? Como utiliza os recursos da
comunidade?

A atuacio do enfermeiro também € de natureza
legal, ética e politica. defendendo familias que podem
estar numa condigio 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, acnfermeiradeve
ser capaz de compreender que assistir familia em
saiide implica em conhecer:

- 0 funcionamento da familia;

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

o que € assistir familia em salide.
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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 fungio do surgimento de uma
doenga emum dos seus membros. Raramente olhamos
a familia como um grupo de pessoas que necessita de
uma intervengdo, seja por dificuldades de
relacionamentos surgidos, por exemplo, em fungio
da doenga, ou, simplesmente, por estarem sofrendo
com o surgimento da doenga em um de seus
integrantes.

Na saide da familia, deve-se olhd-la de maneira a
compreender o problema particular da doenca numa
abordagem que contemple o seu contexto. E preciso
perguniar:

- Como a familia estd vivende a chegada da
doenca?

- Quais foram as mudoncas na familia desde que
¢ individuo ficou doente?

- Quem estd sofrendo mais com a doenga?

Assim, para trabalhar na perspectiva de familia, £
preciso acreditar que a doenga é uma experiéncia que
envolve toda a familia. Este pressuposto permite que
0s enfermeiros pensem e envolvam todes os seus
membros na sua assisténcia.

O processo de cuidar da familia pode ser entendido
como uma metodologia de agio baseada em um
referencial tedrico, isto é, 0 enfermeiro tem de ser
competente em acessar e intervir com as familias num
relacionamento cooperativo - profissional/ffamilia -
tendo como base uma fundamentagio tedrica. Para
tanto, deve aliar os conhecimentos cientifico e
tecnolégico #as habilidades de observagio,
comunicacio e inticio.

Objetivos da intervengdo

O cuidado na sadde da familia, tem como objetivo
a promocio da saide através da mudanga. A proposia
€ ajudar a familia a criar novas formas de interagio
para lidar com a doenga, dando novos significados
para a experiéncia de doenga. Deve-se conhecer, por
exemplo, o que a familia pensa sobre 0 que causou a
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doenca e as possibilidades de cura, a fim de ajudar a
familia a modificar crencgas que dificultam a
implementacio de estratégias para lidar com o
cuidado da pessoa que estd doente.

Estratégias

As estratégias devem ser no sentido ndo so6 de
conhecer o impacto da doenga sobre a familia, mas
tarnbém de investigar como as interaghes entre 0s seus
membros influenciam no desenvelvimento do
processo de saidde e doenga.

1. Utilizar um modelo de avaliagdo e intervengio

E importante gue na prética clinica com familias,
o0s enfermeiros adotem uma estrutura conceifual para
basear sua avaliagdo de familia. Considerando a
dinimica 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 relagdo &
experiéncia com a doenga. O uso de estruturas
conccituais facilita na organizag¢do dos dados,
direcionando o foco de intervengio.

0O modelo de avaliagio aqui sugerido € composto
de fundamentagbes tedricas de varias disciplinas e
que resultou em uma estrutura multidimensional, com
trés grandes categorias relacionadas 4 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 famitia?

Come se dd o relacionamento entre os membros
da famfilia? Quem se relaciona melhor com quem
dentro da famflia?

Como € o relacionamento da familia com o meio

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

Professora Doutora da EEUSP, Membro do Grupa de Eslsdos de Enfermagem da Familia.
*Professora Titular da EEUSP, Coordenadora do Grupo de Estedos de Enfermagem da Familia.



Temas de Cardter Introdutdrio

Funpagts

[ 3
ids TSP omms: B

figreia, escola, centros comunitdrios)?

A avaliagfo estrutural da familia ¢ importante, pois,
a partir dela, estamos também explorando a definigfio
que a familia tem de “familia” e os principios que
fundamentam sua crganizagio, buscando informagdes
a respeito do que é esperado de cada um de seus
membros como: qual ¢ papel do homem, da mulher
e da crianga para cada familia e 0 que esperam de
cada um.

Avaliagido 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
vie passando, a4 constituigdo familiar vai se
moedificando, isto €; as que ndo tém filhos ou que os
adquirem, as que perderam algum membro por
doenga, divércio etc. Identificando a fase do ciclo de
vida familiar, podem ser formuladas hipéteses scbre
as experiéncias ¢ dificuldades vividas anteriores ¢,
assim, junto com a familia, propor ou descartar
estratégias para superat os problemas a partir das suas
vivéncias anteriores,

Avaliacdo do desenvolvimento da familia - O que
perguntar

Oual foi a reacdo do seu maride gquando vocé
engravidou?

Quem ficow com as criangas quando vocé foi dar
aluz?

Como foi a decisde de trazer sua mde parg morar
aqui’?

A avaliag@o funcional da familia referc-sc aos
detalhes de como os individuos normalmente se
comportam em relagdo um ao outro. Dois aspectos
podem ser explorados. O primeiro diz respeito as
atividades da vida didria, como: comer, dormir ¢ dar
remédios. Busca-se explorar quem realiza estas
tarefas no cotidiano e quem poderia realizd-las com
a chegada da doenga na familia. O outro aspecto da
avaliagao funcional é relativo a aspectos verbais, ndo-
verbais € comunicagao circular dos membros, além
das “caracteristicas emocionais™ (formas de resolver
problemas, recursos). Procura-se explorar como se
dio as conversas dentro da familia.
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Avaliac@o Funcional da familia — O que
perguntar

Viocés conversam sobre a doenca? Qual o melhor
consetho que receberam desde que souberam do
diagnostico?

Como q tristeza é manifestada?

Quem consegue dar o medicamento com mais
Jfacilidade?

Quando algo € dito claramente, como o outro reage?

Utilizar instrumentos que auxiliam na avaliagdo
da familia; Genograma ¢ Ecomapa

O genograma e © ecomapa sio instnumentos que
auxiliam a avaliagio estrutural da familia. Ambos
sdo simples de serem utilizados. Eles permitem uma
ripida visdo da complexidade das relagoes familiares
¢ funcionam comeo uma rica fonte de informagio, de
forma sucinta, para plangjamento de estratégias,

O genograma ¢ um desenho ou diagrama da drvore
familiar que agrega informagdes sobre os membros
da familia e seus relacionamentos nas 3 dltimas
geragdes. O ecomapa, por sua vez, € uma
representagiio das relagdes da familia com o
suprasistemna (pessoas significativas, instituigbes do
contexte da familia). Ele nos permite uma
“fotografia’™ entre as principais relagdes entre a
familia € 0 monde.

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

Nome, wdade e dados significantes sobre cada membro da famifia

Simhbolos
usados:

poman () )

Relagio muito proxima C)E(:]
D
O

Relaciio conflitnosa

Relachio distante
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Deve-se ressaltar que ndo se estd propondo o use
de um simples roteiro para levantar dados aleatorios
sobre a familia. Como referido anteriormente, 0 uso
adequado destes instrumentos estd aliado aos
conhecimentos cientifico e tecnol6gico, as
habilidades de observacio, comunicagio € intnigao,
o que invalida sua utilizagho ou mesmo o simples
preenchimento pelo agente comunitdrio de satde.
Trata-se de insirumentos que devem ser utilizados
somente pelo enfermeiro quando este, se utilizando
das estratégias de prioriza¢do de atividades, julgar
ser necessario um olhar mais dctalhado dos
relacionamentos da familia.

Como usar 05 instrumentos

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

Os membros da familia participam ativamente na
elaboragio. Inicia-se o preenchimento do genograma
pela pessoa que estd dando as informagdes. As
anotagdes sdo 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, s3o usados diferentes simbolos
para eventos importantes, cOMo: nascimento, morte,
casamento e separagdo. Virios tipos diferentes de
linhas sdo utilizados para representar a natureza das
relagdes da familia com 0 mundo externo, no
ecomapa. Pode-se fazer uso de flechas para indicar o
fluxo da relacdio, seja ela da familia para o exterior
ol vice-versa.

O uso destes instrumentos deve ser estimulado,
pois eles nos permitem ndo s6 a avaliagio da familia,
mas também uma “quebra de gelo™ entre esta € a
enfermeira, propiciando um clima favordvel 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 Sa série,
e Michel, 7 anos que vai bem na escola. Ivo trabalha
de vigia e Laura o chama de “alcoélatra”. Ela € dona
de casa ¢ sofre de depressfio hd varios anos. A mae de
Ivo, D. Rose, teve AVC e tem hemiparesia esquerda.
Faz visitas constantes e segundo Laura, quer mandar
na casa. O pai de Ivo, sr. Jodo, € falecido.

A mie de Laura, dona Carmem, apresenta artrite e
este quadro tem piorado desde a morie de sen marido.
Esta familia foi escolhida pela enfermeira porque é
classificadacomo uma familia que ndo adere ao servigo.

Visitas didrias
Representacio da familia de Lismara Muita interferencia

Falecida AVC

Alcolatra Artrite
Falecido

Jodo Pedro Carmem
Amigos
para beher
Ive Laura
47 35
Yigilant
e Liamara Michel Do lax
14 7 Depressio
Ausente na
escola, = v
virias cerea
Escola
Namorado la,
repcténcias ehidia amigos
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Intervengdo de enfermagem

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

A intervencdo tem COmMO 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 € facilita-los ou ajuda-los a encontrar suas
préprias solugdes, 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 devermnos estar abertos para conhecer
tais diferencas. E importante ressallar que o
profissional 58 poderd oferecer a intervengio - a
familia aceita ou nio.

Neste aspecto, as principais estratégias de
intervengdo ocorrem durante a entrevista, sendo a
propria entrevista a mais importante delas. Enmretanto,
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 cntrevistas, o
relacionamento deve ser colaborative e de
consentimentos, ¢ que significa que se deve trabalhar
junto com a familia e deixd-la confortivel para que
consiga trabalhar conosco também. Para tanto, ¢
preciso;

- criar um contexto dc confianga miitua,
esclarecendo as expectativas em relagio ao nosso
papel;

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

- comecar pelos aspectos estruturais da familia
fazendo use do genogramae do ecomapa. Ser sensivel
as questdes culturais ¢ raciais.

Avaliacio - E uma fase de exploragio,
identificagio e delineamento de “forcuas e
dificuldades” da familia. Pode scr considerada como
uma fase de narrativa da familia em relagio 4 sua
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experiéncia de doenca.

Buscar resposta para as seguintes perguntas:
Qual ¢ a maior dificuldade para a fomilia em
relacdo a doenga?
Quem na familia ¢ o mais aferado pela doenga e
rong manifesta?
Quem mais ajuda a familia nesta dificuldade?
Que tipo de informacdes ajudaria a famifia?

Intervenciio - E a fase que geralmente sc
desenvolve o trabalho com a familia e inclui promover
o conilexto que poderd desencadear as mudangas
familiares. A intervencio poderd ocorrer de virias
formas, o que exige da enfermeira um plano de
estratégias de como intervir.

Concluséio — Diz respeito 4 fase de encerramento
ou finaliza¢ao do relacionamento, permitindo que a
familia continue modificando suas crengas e
interagdes entre 08 membros quando necéssario. Deve
incluir estratégias de encorajamento da familia &
utilizar suas habilidades de resolver problemas.

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

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

As estratégias de intervengdo com a familia
funcionam como um guia para a enfermeira trabalhar
com familias. Entretanto, ajuds-las a descobrir novas
solugbes que as axiliem a reduzir ou a aliviar o8
sofrimentos [isico, emocional ou- espiritual
dependerd, principalmente, dc um engajamento da
enfermeira ¢ da familia para compartilharem este
relacionamento terapdutico.

Ao (erminar a leilura desse texto, a enfermeira deve
ser capaz de reconhecer que o processo de cuidar da
familia € uma metedologia que tem:

* a avaliagdo como seu elemento fundamental

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

e Assisténcia

Consideracies intciais

O PSF concebido como um projeto de
reorganizagho da atenciio bdsica & saide, que busca
a articulagiio de modelos tecno-assistenciais que
abarcam a pritica clinica segundo a ldgica da
epidemiologia social, necessita repensar 0s modelos
de gerenciamento dos servigos, bem come as
ferramentas de gestio, dentre essas, o planejamento.
Acredita-se que, para atingir o grau de mudangas
necessarias em uma dada realidade local, conforme
proposto na concepgdo do PSF, com base na
adscri¢io de clientela, no reconhecimento das
necessidades da populagio local e na co-
responsabilizagdo da atengio aos individuos. as
familias, acs grupos sociais e ao ambiente, hi 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 € fundamcntal,
particularmente a participagio da populagiio, 0 que
vai ao encontro das premissas bdsicas do
planejamento estratégico.

Na perspectiva da Saide da Familia, cabe &
enfermagem, como desafio bdsico, redefinir sua
pratica assistencial, gerencial e de ensine, com base,
principalmente, na epidemiologia eritica e no modelo
de atencio integral a salde. Nesse sentido, o
planejamento estratégico passa a ser um instrumento
preciosa para a construgdo dessa pratica inovadora,
na dupla face do trabalho da enfermagem, ou seja.
tanto na dimenso do cuidado de enfermagem quanto
do gerenciamento do cuidado.

Alfirma-se a importincia da participagio de todos
os atores sociais envolvidos nos problkemas mapeados
na realidade em nivel local, requerida na visdo do
planejamento estratégico, bem como a
conscientizagdo de tedos os profissionais de salde,
incluindo os enfermeiros, de que o planejamento
consiste em uma ferramenta de gestdio
fundamentalmente ético-politica e comunicativa, nio
se restringindo i dimenséo técnica. Estes sdo alguns
dos pontos fundamentais que devem alavancar
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mudangas na capacitagido profissional para a
implementacio de um modelo assistencial e gerencial
aderente a proposta do Programa dec Saiide da
Familia.

O planejamento estratégico, condizente com a
teoria da determinagio social do processo sadde-
doenga, que é contemplada na atual politica de sadide,
exige que a consciéncia ingénua seja suplantada
pela consciéncia critica da realidade, o que se daria,
nio também pela possihilidade de participagdo ampla
que o planejamento estratégico requer.

Por meic do processo participativo a populagio
“empodera-se” para tomar decises e estabelecer
prioridades, buscando parcerias na resolugao de seus
problemas, na perspecliva de que 08 avangos no setor
satkde ocorram articuladamente 48 possibilidades de
transformacgio geral da sociedade, rumo aum projeto
de emancipacgao de todes os cidadios.

BREILH {(1991) refere que o territbrio onde se
realiza a vida ¢ so gerados os transtornos de satde,
ndo é apenas um espago estitico que opera como um
imenso suporte para a vida social. {sto quer dizer que
a geografia ndo &, frente 4 saide, um simples
continente de climas, contaminagdes, vetores e
equipamentos, mas sim um espaco historicamente
estruturado no qual se expressam as condicdes
benéficas e destrutivas da organizagio social.

Segundo SANTOS (1990), o espago, enquanto
suporte bioldgico dos grupos humanos e das suas
atividades, é reconhecido pela geografia critica como
resultado da produgio, sendo historicamente
determinado de acordo com a sucessdo de modos de
produgio, onde o trabalho € a categoria central que
explica as relagdes do homein com a nalureza.

Portanto, a proposta de criagio de Programas de
Atenciio a Satde aplicados indistintamente em todo
territério nacional, sem levar em consideracdo as
especificidades de demanda nos diferentes espagos
¢ territdrios geogrdficos - e, principalmente, sem
considerar os diferentes potenciais de beneficios e
riscos de cada grupo homogéneo - constituiu o escopo
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de diferentes propostas ¢ planes de satide idealizados.
Esses planos ideais s3o concebidos em um cendrio
onde as miltiplas varidveis do processo satide-doenga
sio tomadas como equivalentes, desconsideranda a
complexa dindmica existente entre os fatores
envolvidos, que, come dissemos, nio sdo
equivalentes. mas sim contlitantes e contraditorios.
O modelo do planejamento normativo, proposto
nos anos 60, supunha que o plan¢jador conhecesse
e controlasse (odas as leis que regulam o
funcionamento do objeto a ser planejado. Assim; seria
possivel elaborar um dnico plane, predizendo a
solucho 6tima para os problemas mapeados, como
se esses livessem um comportamento uniforme na
populagdo. Os resultados do plano dependeriam,
nessa l6gica, apenas do conhecimento técnico
dagueles que iriam operacionalizar as agdes,
eliminando-se do planejamento a esfera do politico,
Esse modelo de planejamento corresponde ao que
MATUS chamou de “modelo deterministico™.

Planejamento Normativa: O processo de
construgdo conceitnat do Método CENDES/OPS

No documento denominado “Problemas
Concepiuales y Metodoldgicos de la Programagao
dc la Salud” encontra-se wm desdobramento da
Conferéncia de Punta del Leste, ocorrida em 1961.
Naguela reunido, os ministros de Estado dos paises
do continente americano reconheceram formalmente
a importincia do planejamente comeo ferramenta,
tanto da proemogio do crescimento econdmico,
quanto da promogio do bem-estar social { MATTOS,
1993,

Na famosa Carta de Punta del Leste foi
estabelecido um amplo programa de auxilio
financeire internacional conhecido por Alianga para
o Progresso. Para ter acesso a tais auxilios, os paises
latino-americanos teriam de elaborar programas
nacionais de desenvolvimeniv que contemplassem
tanto projetos ligados ao desenvolvimento
econdmico, quanto propostas nas arcas de rcforma
agréria, habitagdo, educagiio e salide.

Reconhecendo a necessidade de elaboracao dos
planos nacionais de saade, a Organizagao Pan-
Americana da Saide (OPS), encomendou ao Centro
de Estudos del Desarrollo (CENDES) a ¢laboragio
do referido documento “Problemas Conceptuales y
Metodoldgicos de la Programacién de la Salud™. Era
preciso dimensionar necessidades c reeursos a screm
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destinados a saiide, demonstrando compatibilidade
com os demais investimentos necessdrios ao
crescimento econdmico.

Era tomado como pressuposto que a melhoria das
condigdes de saide constitufa um requisito crucial e
prévio ao crescimento econdmico, compondo parte
essencial dos propdsitos de desenvolvimento dos
paises da América Latina. No entanto, a proposia
adotada no documente deixa em aberto a definigéo
do volume total de recursos necessdrios ao setor
salide, ndc garantindo a compatibilidade entre o plano
nacional de saide e o programa nacional de
desenvolvimento.

Este documento tinha por finalidade propor a
adogao integral da programagio no setor salide e nio
apenas desenvolver um método de formulagio de
Projetos para temdticas efou dreas especificas. Como
conseqiiéncia, a proposta ndo consegue contribuir
para a formulagic de projetos que levassem a
consecugio das metas sugeridas nd Carta de Punta
del Este.

A aplicagiio de recursos era vinculada & idéia de
investimentos em um campo programatico especifico
e t1oda a programagdo estava centrada na tomada de
decisGes que visava maximizar a eficiéncia das
atividades planejadas, ou seja, uma maxima produgio
COMmM MENOT CUsto.

Assim, foi preciso definir o que se entendia por
atividades de saide, delimitando o campo do
planejamento para a programagic em satide. Tais
atividades foram definidas no documento como: *...as
agdes que realiza o governo, orientadas diretamente
a manter ¢ melhorar a saide da populagio.”

Isso exigia a formagdo de écnicos cspecializados
em planejamento. Criava-se a figura do planejador,
um técnico que utilizava uwm conjunto de
conhecimentos sistemdticos e que se preocupava
fundamentalmente com a eficiéncia da utilizagac dos
recursos, cabendo a ele a fungfio central na tomada
de decisdes relativas 3 definigiio de prioridades
(escolha de objetivos, técnicas. etc.), fornecendo uma
base racional ¢ objetiva para as decisdes.

Tratava-se, portanto, de uma proposta tecnocrética,
investida de um grande poder, que restringia espagos
de negociacdo politica, desconsiderando
completamente os conflitos e as contradigdes entre
os atores sociais nela envolvidos.
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O critério racional de eficiéncia no
Planejamente Normativo

Para chegar a decisao de alocagdo racional de
recursos, cabe proceder a uma comparagiio entre a
eficiéncia dos diversos usos alternativos de um
recurso. A noglo de eficiéncia exprime uma relagio
quantitativa entre os resultados desejados e 0s meios
aplicados. Nesse aspecto, os gastos em satide sdo
investimentos que devem produzir um retorno
economicamente mensurdvel, de modo a maximizar
¢ impacto sobre a sadde da populagio.

Como exemplo desse raciocinio, pederfamos
inferir que as atividades de saide t&m por objetivo
inico a redugdo de mortes, Seguindo essa logica,
caberia definir a variada importincia atribuida a
morie nos diferentes grupos etarios, considerando
mais graves as mortes na infancia. Uma outra nogdo
dai derivada ¢ o indicador de expectativa de vida, no
qual o critério de eficiéncia seria o custo da elevagio
da expectativa de vida.

Uma outra possibilidade seria atribuir as atividades
de saude dois objetivos: a redugao das mortes e das
doengas, trubalhando 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 ética, a eficiéncia consistiria ern aumentar a
CPP por pessoa/ano.

Em ambos os exemplos citados, fica evidente a
ado¢do de um pressuposio valorativo sobre a vida
nos diferentes grupos sociais, de acordo com: classe
social, sexo, faixa etdria. etnia e outros, a partir de
normas avabiativas genéricas que possuem
transcendéncia social em rela¢do A saiide. Isto
significa que néo sfo consideradas as determinagdes
sociais que mcidem nos diferentes grupos
populacionais, as quais acarretarn distintas formas
de vida, cada qual com diferentes potenciais de
beneficios e riscos de adoecer ¢ morrer, em
decorréncia da peculiar inser¢lio de cada grupo nos
processos produtivos.

A construcio do processo programifico

Com base nesses pressuposios, O Processe
programdtico pautado no método CENDES/OPS,
proposto na década de 60, é composto por uma
sucessao de etapas predefinidas, cada qual corn tarefas
precisas e limites cronoldgicos que abarcariam, de
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um mode geral, quatro fungdes (CIAMPONE, 1991):

- A descrigiio da situagio (diagndstico) e a
explicacfio desta situagfio (segundo os principios da
teoria da multicausalidade);

- A construgiio de possiveis agbes {que
genericamente atacariam as causas) ¢ a andlise
quantitativa das perspectivas de resolutividade da
sitvagio descrita;

- A elaboragiio da programagio propriamente dita
{conjunto de agdes técnicas);

- a implementagiic ¢ a avaliagdo

H4, portanto, uma racionalidade instrumental no
sentido de garantir a melhor relagio entre os meios €
0s fins, sem questienamento dos mesmos, com forte
centralizacio do poder e forte controle da
participagdo social por parte daqueles que séo
responsdveis pelo planejamento.

E importante conhecer o planejamento normativo,
e todos 08 seus supostos e paradigmas, suas etapas
e conseqiiéncias, para se poder avangar na diregio de
uma andlise crifica a respeito. Isto torna-se necessirio
pelo fato de ser este, ainda, um referencial
hegeménico de planejamento que norteia as
concepgles presentes na formagdo da grande maioria
dos profissionais de saide, determinando, em \ltima
instincia, ¢ modelo assistencial e gerencial a sex
adotado nos servigos.

Considerando 0s 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 esles caracterizam os dois grandes momentos
do pensamento sobrc o plancjaracnto em saide na
América Latina. O primeiro teria inaugurado a visio
normativa do planejamento de saide, enfatizando
aspeclos microecondmicos, e o segundo, a visio
estratégica, deslocando a énfase para os aspectos
politicos do plangjamento.

Na visio do planejamento normativo, as tensges
sociais sdo ignoradas e, sobretudo, abafadas, no
sentido de exercer forte controle sobre a ameaga
representada pela participagiio e de conter e reprimir
qualquer possibilidade da conscientizagio que,
supostamente, ameagaria a ondem social vigente.

Resumindo, as caracteristicas do planejamento
normativo sio:

+ Sujeito ¢ objeto independentes. O sujeito que
planeja € vnico e se situa fora ¢ acima da realidade
{ideat);

¢ Conhecimento da realidade através do
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diagnéstico cientifico, onde a verdade é unica e
objetiva;

* Prega a neutralidade cientifica;

* E a-histérico;

» [dentifica-se com o desenho do deve ser.

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

¢ Nega ¢ negligencia a questio do poder;

O Plancjamento Estratégico Situacional (PES)

O planejamento estratégico no campo piiblico
surge exalamente da rejei¢do & idéia de uma s6
racionalidade (a econdmica) na solucdo das questdes
politicas/sociais e também do reconhecimento da
pluralidade de atores sociais em conflite numa
realidade em movimento continuo, tendo como
fundador do método, Carlos Matus.

Esse método foi desenvolvide como rcagao ac
insucesso do plangjamento wadicional 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 Semhor  Presidente.
Posteriormente, desenvolve e incrementa o método
deixando claro aos leitores sua sdélida formacio
materialista histérica dialética.

Em sua obra, o awor parte do principio de que o
planejamento € a ferramenta que o homem tem para
viabilizar a possibilidade de governabilidade do
proprio futuro, dizendo respeito ao controle e
empoderamento do ator para a situagio que pretende
governar. Define o planejamento como “...0 céleulo
que precede e preside a agio em qualquer espago do
jogo social e que, portanto, tem a intengio de
aumentar a capacidade de governe do ator, isto €,
aumentar a pericia pessoal que envolve capital
intelectual e capital de experiéncia de articulacio
politica.” C plano é, nesse raciocinio, uma aposta
politica com fundamento técnico.

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

- Como explicar a realidade;

- Como conceber o planc;

- Como tomar vidvel o plane necessdrio;

- Como agir a cada dia de forma planejada.
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Basicamente, o planejamento astratégico é um
méiodoe voltado para a resolugdo de problemas,
entendendo-se prohlema coma: “algn detectado que
incomoda um dado ator secial e o motiva a buscar
solucdes adequadas™, ou seja, aquilo que o ator
detecta na realidade e confronta com um dado padrio
€ que ¢ considerado ndo-adequado ou ndo-tolerivel
€, assim, motiva ¢ ator a enfrenta-lo.

O PES é um método que trabalha no
processamento de problemas atuais, potenciais
{ameacas ¢ oportunidades) e macroproblemas.

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

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

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

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

- atacar o problema na prética, o que implica ter
uma visio dos problemas locais o mais préxima
possivel da situagdo concreta, isto é, sem generalizé-
los nem na descrigdo, tampouco nas propostas de
solugho.

Isso posto, MATUS sintetiza o8 quatro momentos
do PES como:

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

- Momento normative, inclui a identificagio dos
atores que fazem parte do preblema, a identificagdo
dos reccursos que csscs atores dispdem {recursos
politicos, financeiros, capacidade organizativa e
conhecimento) para controlar as acdes € o peso de
cada ator, a projecio de cenérios onde sio mapeadas
as melhores possibilidades de implementagio dos
planos, as possibilidades intermediirias e as piores
possibilidades e a projecao de cada uma das agoes
pensadas nos trés cendrios € a sua viabilidade;

- Momento estratégico, busca responder quais as
operagdesfagbes do plano sdo vidveis ou invidveis,
quais possiveis reagdes cada ator envolvido no
problema terd ¢ como construir a viabilidade para as
a¢des invidvels;

- Momento titico- operacional, ¢ o momento de
implementacio das agbes propostas. E necessdrio
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fazer a mediacfo do plano na realidade, isto &, adequd-
lo diante das situagdes que se apresentam no
cotidiano.

A grande funcdo do método pode ser descrita
como um permanente exercicio de reflexéio sobre 0s
problemas que incidem em uma dada realidade,
visando prever situagdes e alternativas, antecipando
possibilidades de decisao ¢ preparando estraiégias
para ganhar governabilidade sobre a mesma.

Portanto, sintetizando as principais caracteristicas
do plangjamento ¢stratégico, 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
estitica, avangando para o superacio da visao da
multicausalidade para uma teoria explicativa pautada
na determinagao social do processo saide doenga;

= Admite-se que ndo hd neutralidade e que o
planejamento tem uma dimensdo politica, além da
dimensdo técnica;

» E histérico ¢ identifica-se com o “pode ser';

* Trabalha com a visdc dialética situacional-
estratégica;

* Reconhece c© trabalha com o conflito ¢ relagdes
de poder.

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

De acordo com a discussdo introduzida neste
texto, que certamente requer outras aproximagdes
para aprofundamento, o plangjamento estratégico
deve serdiscutido pelos enfermeairos junto as equipes
nas quais estio inseridos, como uma das ferramentas
a serem amplamente utilizadas no gerenciamento dos
servi¢os de saude voltados ao Programa de Saide da
Familia. Esta recomendagio leva em consideragio os
principios de inclusido e controle social que
fundamentam ambas as propostas — PES e PSE.

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 avancos na
qualidade de vida acessivel a uma parcela restrita da
popuiagio mundial. Por outro, conferme afirma
MINAYQO, este mesmo cendrio gera efeitos perversos
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no campo social que acarretam desempre go, exclusao
e o sentimento de impoténcia diante da situacio.

Certamente, as priticas de trabalho e 0 conjunto
das relagdes gque mantemos em sociedade, nas
organizagdes, na familia, nos mais variados grupos,
também sofrem o impacto dessas mudangas globais
gue lendem a ampliar a fragmenlagio, a
individualizagio, a competi¢do, 0 que nio estimula
O pensamento estratégico.

O desafio que se coloca para a aplicagio do
planejamento estraté gico como instrumento de gestio
no PSF, no contexto da politica de sadde, consiste
em criar possibilidades de ampliar o olhar na diregao
das principais questdes determinadas pele processo
de globalizagio, tanto no plano macroestrutural,
quanto no espago do cotidiane dos servigos de savide
e da vida da comunidade no territério.

Acredita-se que essa ampliacae do olhar permitird
encontrar brechas para a proposicio de agGes de
promagdo da saide e de enfrentamento ative das
barreiras para o atendimento as necessidades de sadde
da populagdo, sem perder de vista que todos os
agentes envolvidos nessc processo - usudrios e
profissionais - conservam limites ¢ potencialidades,
sendo que, com isso, apoestamos na viabilidade de
um projeto social pautado na justiga, equidade e
cidadania.

Percebe-se os grandes desafios que a situagio atwal
apresenta, para 0§ quais tem-se muitas perguntas e
poucas respostas prontas. Porém, nos cabe enfrenti-
los, ne sentido de resgatar o cuidado de enfermagem
e o gerenciamento do cuidado, na perspectiva da
promog3o da salide e da prevencio 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 Satide da Familia,
que vem se mostrando uma estratégia, de fato,
pautada nos principios norteadores da sadde com
eqilidade, eficdcia, eficiéncia e efetividade.

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

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

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

- identificar e analisar as caracteristicas do
plangjamento 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 PSF.
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O Sistema de Informacio de Atencio Basica - SIAB como
um Instrumento de Trabalho da Equipe no Programa
Saiude da Familia: A Especificidade do Enfermeiro

A evolugdo histérica dos sistemas de informagdo
em satide

A implantagio do Programa de Sadde da Familia
(PSF) pelo Ministério da Saide {MS), como uma
estratégia de construgde de um novo modelo
assistencial. que tenha por principios a
descentraliza¢dio, municipalizagio, inegralidade e
qualidade das agdes, tem come parte indissocidvel i
descentralizagdo da producio das informacdes em
saide.

A produgdo das informacdes em sadde de forma
dgil. atualizada. completa e fidedigna, vem se
conformande num importante instrumento de
controle social do Sistema Unico de Suide (SUS),
na medida em que possibilita i populagio o
acompanhamento e a avaliagic das atividades dos
servigos de sadde. Isso também € valido para a andlise
das prioridades politicas a partir dos perfis
epidemioldgicos de determinada localidade ¢,
principalmente, para a fiscalizagio da aplicacao dos
recursos piahblicos destinados 4 drea social,
conformando-se numa estratégia para a
operacionalizac¢iio do SUS.

O ponto de partida para a construgdo da
informacdo em saide € o conhecimento sobre o
coletive de familias que residem numa dada
localidade e a ideniificacdo das necessidades de sadde
das mesmas.

A constrigdo de informagdes em satide segue ds
seguintes efapds:

Gerar { obter dados

Analisar dados

N

Produzir informaces sobre necessidades de sande

organizar o processo de trabalhoe da equipe PSF

N

Intervir nas necessidade de savde
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Para dar conta da etapa de gerar informagées ¢
precise dispor de:

+ dados demogrificos, tais como: tamanho das
familias(nimero de filhos, parentes), tipos de
familia (casal com ou sem filhos & com ou sem
parentes, passoa sozinha, caracterizagio do chefe
de familia), caracteristicas de seus membros(sexo,
idade. ocupag¢ia, grau de escolaridade). condigdes
habitacionais das familias(disponibilidade de
alimento, habitagido, abastecimento de dgua e rede
de esgoto), inser¢fio das pessoas no mercado de
trabalho, renda e patrimdnio familiar entre outros
dados.

+ dados relativos aos agravos de sadde que
incidem sobre os individuos/tamilias,
principalmente os perfis de morbidade e
mortalidade da regijo.

+ dados sobre a organiza¢do dos servigos de salide
g 0% recursos sociais da regido onde o PSE se
inscreve, particularmente no que diz respeito ao
acesso, A cobertura e i efetividade dos mesmos,

As principais fontes disponiveis para obtencic
desses dados sido:

* Os censos demogrdlicos (realizados a cada 10
ancs pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica): firpsfnnwibge. gov.br.

« (s Sistemas de Informagdo Nacionais: Sistema
de Informag¢iio do Programa de Agentes
Comunitarios de Sadde(STPACS), Sistema de
Informacio de Aten¢io Bdsica{SIAB), Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade(SIM), Sistema de
Inforimagdes sobre Nascidos Vivos(SINASC),
Sistema de Informagdes Ambulatoriais do Sistema
Unico de Saiide(SAI/SUS), Sistema de Informagdes
Hospitalares(STH/SUS), Sistema de [nformagles do
Programa de Agentes Comunitdrios de
Saide(STPACS), Sistema dc Informacdes de
Vigilincia Alimentar ¢ Nutrnicional (SISVAN) ¢ o
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Sisterna Nacional de Imuniza¢Ges(SI-PNI):
http:iwww datasus.gov.br

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

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

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

O SIAB ¢ um sistcma especial para
gerenciamento das informacgdes de saide obtidas
nas visitas as comunidades e produz relatérios que
auxiliam as equipes de sadde da familia. as
Unidades Bésicas de Satide (as quais as equipes de
familia ¢stdo ligadas) e os gestores municipais a
acompanhar o trabalho que realizam ¢ a avaliar a
qualidade do mesmo.

Os relatérios produzidos através do STAB
permitem:

- Conhecer a realidade socio-sanitaria da
populagio acompanhada;

- Avaliar a adequagdo dos servigos de saide
oferecidos e readequa-los sempre que necessdrio;

= Melhorar a qualidade dos scrvigos de sadde.

O SIAB tem como légica central de seu
funcionamento a referéncia a uma determinada base
populacional. O Ministério da Salide (MS)em [998,
através da Coordenadoria de Saide da Comunidade,
editon um manual que descreve 0s Conceitos ¢
procedimentos bdsicos que compdem o SIAB, bem
como as orientagdes gerats para seu preenchimento
e operacionalizagio.

O SIAB baseia-se nos conceitos de modelo de
atencdo, familia, domicilio, drea, microirea ¢
ierritdrio, Segundo orientagdes do MS, o SIAB deve
ser informatizado, Caso ¢ municipio ndo disponha
do programa, este deve procurar o0 DATASUS ou 2
coordenagio Estadual do PSF para que estes
instalem (gratuitamente) o programa .
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Instrumentos de coleta ¢ consolidacéio de dados
do SIAB: O desafio para as equipe de satide da
Jamilia

O SIAB € um instrumento que agrega dados €
possibilita informagdes sobre a populagio atendida .
Esses dados sfio recolhidos através das fichas de
cadastramento e acompanhamento, devendo ser objeto
de andlise e diseussio das equipes e dos gestores do
PSF.

Os instrumentos de coleta & consolidagio dos
dados prapestos pelo SIAB, sao descritos no manual
editado pelo MS, referido anteriormente, e por isso,
niio serio apresentados na intcgra no presente texto.

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

Os instrumentos de colela de dados organizados
pelo STAB sao:

- A ficha de cadastramento das familias;

- As fichas de acompanhamento de gestantes,
hipertensos, diabéticos, pacientes com tuberculose ¢
hanseniase:

- A ficha de acompanhamento de criangas;

= O registro quuntitative das atividades,
procedimentos ¢ notificagdes rcalizadas pelas
equipes.

O preenchimento das fichas é tarefa do agente
comunitario, a partir de suas visitas domiciliares. Elas
devem ser atualizadas semipre que necessdrio, ou seja,
quando da ocorréncia de eventos, come; nascimento
ou morte de algum membro da familia, inclusio de
parente ou agregado ao grupe familiar, etc. As fichas
sdo instrumentos de trabalho do PSF, pois
possibilitam o planejamento do trabalho a partir da
priorizagdo de familias gque necessitem de
acompanhamento mais freqiiente.

O agente comunitirio de sadde tem um papel
fundamental no processo de produgio das
informagdes. pois ¢ ¢le o interlocutor entre as familias
¢ as equipes. Assim, registrar cofretamente 0§ scus
dados com a maior fidedignidade possivel é uma
grande contribui¢cdc do agente no processo de
“diagnostico de necessidades™ de salde de uma
populagio.

Mais do que isso, uma vez que o agente é um
morador da comunidade onde trabalha, suas
informagdes realizam-se em determinados contextos;

*BRASILIA, M. S. SIAB: Manual do sistema de informagic de atengdo basica, 1998. *Dado: é uma descrigdo limitada do real,
desvinculada de um referencial explicativo e dificil de ser utilizada como informagio por ser ininteligivel. Informagio: é uma deserigho
mais completa do real associada a um referencial explicutive sislematico. Fode ve dizer gue & a representagiio de fatos da realidade com
base em determinada visdo de mundo. E, portanto, a ponte entre fatos da realidade ou as idéias de algumas pessoas e exercicio da

cidadania. §&o Paulo, Hucitec/Abrasco, 1994, p.19-20.




Temas de Cardler Introdutirio

fds TSP ssiee

em outras palavras, a produgdo da informagéo se
processa em contextos de relagoes continuas, em om
processe dinAmico de recontextualizagfio da realidade
das familias. Fica, ento relativizada a existéncia de
uma objetividade absoluta na captagao dos dados;
hd, no entanto, uma subjetividade. uma histona
subjacente i informagho, quantitativa ou gualitativa,
com a qual a equipe trabalha. Tal fato é muito
importante no trabalho do PSF. pois a subjetividade
do agente possibilita que se colctem dados/
informagdes que, muitas vezes, 0% Instrumentos
tradicionais ndo permitem. Qu seja, a estrutura do
PSF cencede a equipe identificar quais sio as familias
a serem atendidas, quais os principais problemas que
acometern a populacdo, quais os determinantes seciais
que geram tais problemas e como a populagio percebe
¢ enfrenta os problemas referidos.

O dado, apds coletado. deve ser selecionado,
processado, analisado e transformado em informagao
pela equipe de PSF. Este se conforma come um
produto das relagdes entre 0s virios atores cnvolvidos
{médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem,
agentes comunitinos, familias, ete.), entendidos e
contextualizados historicamente; enfim, sdo um
produto social.

Entendido dessa maneira, ha de se garantir gue a
produgio da informagdce seja democratizada, no
sentido de que ndo seja preduto unicamente dos
produtores/gestores das informagdes. Essa
“construgio” da informacao deve ser um processo
coletivo, na medida do possivel, os gestores/equipes
de saide devem garantir a participagio das entidades
da sociedade civil (Organizagdes Nao-
Governamentais, cntidades religiosas, organizagdes
comunitdrias de bairro, sindicatos. organizagdes
empresariais, meios de comunicaggo, etc. ) nas andlises
e discussdes dos dados para que estes se apropriem
das informagdes existentes e agreguem
permanentemente novas informagdes. Devem-se
ampliar as possibilidades de interagao entre a
populagio e o Poder Puiblico, especialmente do setor

sadde. estabelecendo-se  compromissos ¢
estabelecimento de responsabilidades
compartilhadas.

Os relatdrios anuais gerados pela consolidagio dos
dados do SIAB permitcm visualizar as familias
cadastradas, a situagdo de smide e ¢ acompanhamento
das familias, bem como as atividades ¢
precedimentos produzidos pela equipe de satide da
familia. Essas informagdes sfio instrumentos que
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possibilitam evidenciar a natureza das agdes de saide
oferecidas e devem ser concebidas como ferramentas
de transformagdo da realidade de salide de uma dada
regiio e nio apenas como wm “diagnostico”, no
sentido de conbecimento da vida dessas familias,

Cabe as equipes de familia facilitar a interlocugao
desses varios setores sociais presentes na regido, pois
atuande conjuntamente, poder-sc-30 cstabelecer
pautas comuns de agiio, onde cada setor ou segmento
assume sua parte de responsabilidade e tarefas. com
vistas a desenvolver um amplo trabalho de valorizagio
da vida familiar e de reflexio sobre os problemas de
saide que interterem na vida das pessons.

A) Ficha de cadastro das familias: possibilidades
€ limites

A ficha de cadastro das familias permite & equipe
de sadde conhecer as condigdes de vida das pessoas
na sua area de abrangéncia e melhor planejar suas
intervengdes. A ficha contém dados sobre o nimero
de pessoas que compde a familia, a idade, 0 sexo, 08
perfis de alfabetizacdo, a ocupagio e as doengas ou
condigdes referidas das mesmas. Com relagiio 4 essa
tltima variavel {doenga ou condigio referida). o SIAB
propde um rol fixa de morbidades que podem ser
expandidas, conforme se julgue necessirio. para a
identificagio dus doencas mais prevalenies no
territério ou drea, A ficha de cadastro de familia
permite identificar ainda a quantidade de criangas em
idade escolar que se enconteam fora da escela.

A andlise das informagdes produzidas pelos
consolidados dessas fichas, por dreas, pode ser objeto
de discussfio das equipes de saide da familia,
bimensalmente. ¢ que permitiria & equipe de sudde
identificar a morbidade na constituigho de suas
familias, o perfil de migracio e emigraciio de sua
drea e 08 impactos socias e culturais que estag
questdes acarretam na comunidade sob sua
responsabilidade e, a partir desta identificagdo,
organizar agdes de intervengdo nesses problemas.

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

Estas fichas sdo preenchidas pelo agente
comunitirio quando de sua visita mensal as familias
que tenham membros que vivenciam condigdes de
gestagiio, hipertensiio arterial. diabetes. wherculose
¢ hanseniase e como finalidade o monitoramento
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domiciliar desses grupos priorilariamente.

Essas fichas, devem ser objeto de discussio ¢
intervengdo da equipe, buscando garantir a
integralidade da aten¢do. Os dados domiciliares
trazidos pelos agentes comunitdrios podem
complementar as informagdes do médico ¢ da
cnfermeira que atendem essas pessoas nas consultas
médicas e de enfermagem nos grupos cducativos ou
em outras intervengdes de cnfermagem. Essas
discussdes em equipe podem identificar as condicocs
de moradia, saneamento bdsico. bem como fornecem
informagdes sobre accsso a servigos de sadde
transpotte, vida associativa e formas de comunicaglo,
A andlise do contexto no qual as pessoas se inserem
traz para a equipe de saude informagdes sobre as
causalidades das morbidades ¢ agravos em questio,
as potencialidades e os limites que estas pessoas tdBm
para enfrentd-los.

Outras questdes podem ser investigadas pela
equipe, conforme necessitemn. Por exerplo. poder-
se-ia articular essas fichas de atendimento s de
cadastramento, objetivando identificar alguns
indicadores familiares de adesio i terapéutica de
controle da hipertensdo, dos riscos bioldgicos de
gestantes e das dificuldades de identificar ¢ tratar
comunicantes, etc.

Uma outra potencialidade dessa articulagio dos
dados relaciona-se com a possibilidade de se
identificar os “significados™ que as familias dio &
vivéncia do processo satide-doenga. Por exemplo. o
significade individual e social de uma doenca
ransmissivel, como a tuberculose e a hanseniase na
vida dessas familias e seus membros. o significado
atribuido & ocorréncia de abortos anteriores e a
gestagiio, enire outros.

Esses momentos de discussdo dos dados pela
equipe além de representarem espagos para a
dvaliacdo da efetividade de svas intervencdes, sdo
espagos de gualificacio dos profissionais que a
compdem, uma vez que o trabalho em equipe
pressupde, muitas vezes aintersecdo de alguns papéis,

C} Ficha de notificacdo de atividades ¢
procedimentos: possibilidades ¢ limites

Esta ficha & preenchida por (odos os trubalhadores
daequipe de saide para o registro didrio de atividades
¢ procedimentos realizados. além de notificagdo de
algumas doengas ou agravos que sdo objeto de
acompanhamento  sistcmdtico.  Permite a
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identificagiio, por exemplo, de morbidade da demanda
e dos grupos de usudrios que mais tem utilizado o
PSIF {mulheres. criancas. faixas etdrias, trabalhadores.
etc.).

Os dados relativos ao tipo de atendimento prestado
por médicos € enfermeiros permitem avaliar
quantifativamente as a¢des de promogdo da sadde
voltadas para alguns grepos prioritdrios, tais como:
criangas, mulheres, portadores de algumas doengas
transmissiveis e de doengas crénicas {diabetes ¢
hipertensao arterial), Esses dados isoladamente
proporcionam poucas informagdes, mas, quande
articulades aos perfis populacionais da arca e
comparados 4 quantidade de  consultas realizadas,
podem mostrar comeo tem se efetivado o trabalho da
equipe.

Cabe aqui uma consideragdo, no que tange ao
registro de outros agravos de importéncia para uma
dada regido, sobre os quais se realizam agdes de
promogiio da savide e ndo se encontram contemplados
pelo STAB. Entende-se que estes devem compor uma
lista ampliada de registros a qual possibilitaria &
equipe rever suas necessidades de qualificacao e os
instrumentos de trabalho que necessita para intervir
sobre a8 mesmas.

Uma outra potencialidade da ficha de registro de
atividudes. procedimentos € notificagdes € a
possibilidade de a equipe poder avaliar, a partir dos
axames 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 situagoes de violéncia
e de acidentes na regido e tantas oulras conexoes que
possam estar articuladas aos problemas de saide que
aparecem como procedimentos registrados. A analise
desses dados possibilita 4 equipe identificar o quanio
o profissional. principalmente médico e enfermeiro.
t&ém se dedicado a atengio domiciliar dos moradores
da drea.

Esse¢ instrumento de registro possibilita também
a notificagiio de diarréias ¢ doengas respiralorias
agudas em menores de dois anos, pneumonias,
valvulopatius reumdticas, acidentes vasculares e
infarto do miocdrdio. doenca hiperiensiva especifica
da gravidez, meningite tuberculosa. citologias
oncéticas NIC III ¢ de hanseniase com grau de
incapacidade Il e T11.

A ocoiténcia desses agravos, num certo sentido, é
marcador importante da eficicia ¢ eficiéncia da
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aagiio dos servigos de saide. de forma que o registro
de tais casos implica na necessidade de a equipe
redlizar uma andlise do seu processo de trabalho, no
sentido de identificar vnde esiio as falhas que
possibilitaram a ocorténcia desies agraves.

(O SIAB. enquanto instrumente de informagao,
possibilita que a equipe do PSF discuta as questdes
dc saide para além das dimensdes individuais e
bioldgicas e que a equipe lance um clhar sobre os
modos de vida e as formas de enfrentamento dos
problemas de sadide que as familias acessam
permitindo, assim, a identificagio dos determinantes
do processo saide-deonga na drea geossocial onde
se inscreve a e equipe de PSE

Assim, as equipes de salide deverio tomar para si
a discussdo sobre os determinantes € 0s modelos
tedricos que explicam o processo saide-doenga e
traduzi-los em formas concretas do trabalho da
equipe. Estamos assim, diante do fato de que as
equipes possuem capacidade de autogerir ¢ auto-
analisar seu trabalhe ¢ o SIAB s¢ constitui em uma
ferramenta importante para ess¢ processe.

Ao término dessa leitura, o enfermeiro deve:

* Incorporar o S1AB como um instrumento do
processo de trabalho das equipes de saide do PSE

* Apropriar-se das informagdes geradas pelo SIAB
¢ compartilhd-las com a equipe, confermande uma
16gica epidemioldgica para o wabalhe da equipe.

+ Analisar os dados contidos nas fichas de:
cadastramento de familias, de acompanhamento
domuciliar de gestantes, de hipertensos, de diabetes,
de tubcrculosc ¢ de hanseniase e na ficha de
atividades e procedimentos. transformando-os em
informagdes (teis ao trabalho da equipe de saiide.

+ Viabilizar mecanismos coletivos de gestio das
informagdes produzidas pelo SIAB, alravés do
estabelecimento de interlocugdo com a comunidade
para a defini¢ho das informagdes que devem ser
coletadas, da peridiocidade com que devem ser
coletadeos, dos critérios de andlise ¢ divulgagdo das
informagdes obtidas,

+ Buscar compatibilizar as diferentes fontes de
informagéo, dentre elas as que compdem a Rede
Integrada de Informagdes para a Sadde (RIPSA),
bem como as informagbes censitdrias, para elaborar
indicadores capazes de evidenciar as desigualdades
e necessidades em sadde.
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A Educacao em Sadde na Pratica do PSF

Introdugio

A pritica cducativa em saldde nio ¢ uma
propesi¢io recente, Na Europa. desde o séeulo XV,
eram elaborados almanagues populares visando
difundir cuidados “higiénicos™ a screm praticados
por gestantes, incentive para o cuidade com as
criangas e medidas de controle das epidemias. Houve
sempre uma tendéncia em estruturar as agdes
educativas no sentido de ampliar informagdes da
populacio em geral sobre as principais doengas,
enfatizande indmeras recomendagdes sobre
comportamentos “certos” ou “errados” relacionados
a vivéncia das doengas e & sua prevengio.

Ao longo do tempo. podemos observar diversas
formas de interpretar ¢ explicar a ocorréncia das
doengas, que influenciam também na forma de se
estrutitrar as intervengdes no dmbito da educagcio em
saide. Apesar disso, a organizacio das agdes
educativas. ainda na atualidade. demonstra tragilidade
na sua operacionalizacdo aliada i falta de discossio
mais aprofundada sobre os referenciais tedricos mais
adequados para sua estruturagio. nos diferentes
maodelos assistenciais adotados.

Associado a este aspecto, desiaca-se a vigéncia
predominante, nos servigos brasileiros de saide. de
um modelo assistencial que privilegia as acbes
curativas e centra-se no atendimento médico. segundo
uma visan estritamente biologica do processo satide-
doenca. Esse modelo condiciona a pritica educativa
a agtes que visam modificar priticas dos individuos
consideradus inadequadas pelos profissionais,
mediante a prescricdo de tratamentos, condutas ¢
mudangas de comportamente. Nesse modelo, ainda
gquando se propdem atividades chamadas
participativas, paricularmente a formagio de grupos,
sua organizacio prevé prioritariamente aulas ou
palestras. praticamente inexistindo espago para outras
manifestagdes que ndo sejam dividas pontuais a
serem respondidas pelos profissionais,

Em alguns trabalhos realizados junto a clientela
atendida nos servigos pablicos de satde, constatou-
se a enorme lacuna de informagdes da populagio

Anna Maria Chiesa’

Maria De La O Ramallo Verissime®

atendida, acerca do scu processo patolégico. das
alternativas terapéuticas que haviam sido colocadas
¢ também sobre as perspectivas futuras em fungio do
agravo vivenciado, Em muitas situagoes. a falta de
conhecimento por parte da clieniela dos servigos
acarreta indmeros problemas relacionados ao
abandono de tratamento, uso incorreto de medicagdes
e. ainda, a procura excessiva de servigos.

Este panorama revela que a assisténcia & sadde
prestada nas instituigoes pablicas ndo tem um cariter
educativo emancipador incorporado no sev bojo, pois
estd mais fortemente centrada na atengéo curativa e
no atendimento chamado “queixa-conduta™. Além
disso, nas atividades ditas educativas, coma as
palestras, esti presente a idéia de que a doenga se
deve, ptincipalmente. a falta de cuidado ¢ ao desleixo
da populacdo com a sua saide, deixando a "vitima”™
com sentimento de “culpa™ pelo problema que
apresenta.

Desta maneira, as praticas educativas servem para
mediatizar a dominagdo exercida pelos servicos de
saude. j4 que se limitam & simples passagem de
informagio para a populaciio sobre determinados
procedimentos. com cardler coercitivo, onde se
evidencia um trago autoritirio e prescritivo, apesar
da intencionalidade expressa de difusio de
informacoes com vistas & melhoria da qualidade de
vida.

A interagio comunicativa também € prejudicada
em decomréncia das dilerengas social ¢ cultural dos
profissienais universitirios e alguns segmentos da
populagio., enconirando-se uma pritica a parur de
ordens, ao invés de conselhos argumentados. Com
ixso, v distanciamento wrna-se ainda mais acentuado
& s barreiras parecent inlansponiveis.

Como um dltitne aspecto a ser destacado, €
comum os profissionais desvalorizarem os momentos
educativos no seu processo de trabalho,
recenhecendo como intervengdo somente a
realizagio de procedimentos complexos, que utilizam
equipamentos com algum grau de sofisticagio
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Como resultado dessa pritica, dentre outros
problemas, toram identificados os seguintes: baixa
vinculagdo da populuciio aos servigos de sadde. baixa
adesdio aos programas € tratamentos ¢ frustragao dos
profissionais de satde.

Neo presente texto, nao serio discutidas as razdes
histéricas ¢ cstrulurais da organizagdo dos scrvigos
de satide, que fazem com quc a realidade se apresente
desta forma, mas buscadas alternativas para superar
os problemas descritos, sobretudo no que diz respeito
a interagdo profissional/cliente ¢ estratégias
educativas para o desenvolvimento de grupos.

Importincia da Educacdo em Satide no PSF

A proposigdo da mudanga do medelo assistencial
em saiide. mediante implantagio do Programa de
Sande da Familia (PSF), leva i necessidade de
discussio sobre os referenciais tedricos e
metodoldgicos mais adequados para a transtormagio
da prdtica educativa. Tails referenciais devem
propiciar a construgdo de um projeto educativo que
responda s novas bases conceitums ¢ objetvos da
assisténcia.

Portanto, para se disculiv o organizacio das agdes
educativas no PSF, deve-se ressaltar que este se
COnstitui na estratégia de reorganizagio do modelo
assistencial, estruturade a partir do fortalecimento
da atenclio & sadde, da énfase na integralidade da
assisténcia, do tratamento do individuo como sujeito
integrado & familia. ao domicilio e & comunidade,
do aumento da capacidade resolutiva da rede bidsica
de atenglo, da vinculagdo dos profissionais ¢ servigos
com a comunidade, e da perspectiva de promover
uma agdo intersetorial.

Construindo wma prifica educativa
emancipatoria

A Promogao da Saide incerporou os concelitos de
“empowerment”, cutendido como ampliagio de
poder ou fortalecimento, ¢ de participacao
comunitdria. QO “empowermen:” origina-se na
psicologia social, no feminismo, ns teologia da
libertagiio e no ativismo social e pode ser considerado
como um processo de desenvolvimento pessoal.
interpessoal ou de ampliagao do Poder Politico.

Uma dimenso mais abrangente desse conceito na
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pratica das agdes em sadide pressupde que os
individuos possam ampliar o controle sobre suas
vidas através da participagdo em grupos, visando
transformagOcs dus realidades social ¢ poelitica. Com
isso, ba uma profunda distingdo da abordagem
tradicional centrada na mudanga de comportamento
individoal. Nesta concepgdio. a prevengdo dos
agravos i sadide ndo é ratada isoladamente, mas sim
como uma mcta a scr atingida com o
desenvolvimento sustentado, a melhoria da qualidade
de vida e a justiga social.

Esta concepedio tem por base o entendimento de
que os perfis epidemioldgicos sc diferenciam cm
fungioe das condicdes de vida da pepulagio,
assumindo também imporidncia a falta de controle
que os individuos 1€m sobre suas vidas, A Promogiio
da Sadde configura-se como o instrumento para
capacitagio dos individuos para aumentar o controle
sobre os determinantes da saide,

Nesta perspectiva, ay agdes educativas assumem
U novo cardter, mais aderente aos principios e
diretrizes do SUS. destacando-se o Diretto 4 Saude
como eixo norteador e a capacidade de escolha do
cliente toma-se uma condi¢do indispensavel.

Pasticularmente no PSF, em que o paciente se
mantém vinculudo ao seu cotidiano, a complexidade
da relagdo educativa acentua-se. pois € neste dmbito
que os pacientes fazem suas proprias escolhos. e se
torna mais importante o comhecimento sobre o seu
estado de sande e da relagio desta com o seu modo
de vida e trabalho.

0 processo de comunicacdo em saide

A comunicagio é indispensavel para a
assiséncia a saude, pois € o principal meio de
veiculacio do processo educativo. Enguanto
atividade de suporie avs programas de saude,
constitui-se em recurso para estabelecgs o confianca
€ a vinculagdo do usudrio ao protissional & a0 servigo
de sadde.

Entio, os conhecimenios téenicos necessirnos pira
intervir no processo sadde-doenga incluem aqueles
relativos & comunicacio. A tecnologia das relagdes €
uma das mais complexas, pois abrange nao 50
conhecimentos, habilidades e comportamentos, como
também atitudes. O profissional de satide deve ter
uma atitude comunicativa, isto ¢, disponibilidade
interni de se envelver na interagio pesson a pessoae
o compromisso de utilizar a comunicagiieo como
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instrumento terapéutico.

A comunicacdo na atengio A savde € “algo que se
constroi”, uma agao intencional, dirigida e ortentada
para um interesse concreto. Os processos
comunicativos baseiam-se em escutar o outro para
compreender quais s80 as suas crengas, sua sifuagio
e suas possibilidades e poder atuar conjuntamente.
O conhecimento reciproco entre usudrios e
trabalhadores de satide ¢ a base para a comunicagio.
Mediante a troca de informacdes, crengas, valores e
normas, almeja-se chegar a acordos que orientem,
positiva e efetivamente, os fazeres dos profissionais
€ dos uswirios para o atendimento as necessidades
de sadde destes dltimos e a consolidagfie das
competéncias profissionais do trabalhador em savide.

Sd0 pressupostos que orientam o processo de
comunicagdo na abordagem dialégica e
emancipatoria;

* Todas as pessoas, inclusive as criangas, 1¥€m
direito ¢ sdo capazes de escolher o caminho mais
apropriado para promover, manter € reCuperar suas
satide.

*+ O objetive da interagio entre os profissionais de
satde e a familia deve ser manter ou promover a
aquisicado de um senso de controle sobre a vida nas
experiéncias do processo sadde-doen¢a. A acio do
trabalhador deve resuliar em oportunidades para que
todos os familiares identifiquem svas capacidades
atuais ¢ adquiram aquelas que serdo necessarias para
atender as necessidades dos membros da famflia,
gerando mudangas positivas comn aumento da forga,
e da capacidade para decidir e agir,

* A5 atitudes e 0s comportamentos sio decorrentes
de conhecimentos, experiéncias, valores, crengas e
emogdes, além das condigdes materiais de vida e
trabalho. Isto € verdade em relagdo as familias ¢ aos
trabalhadores de saide; essas atitudes e
comportamentos influem na relagdo com os demais.
Por esse motivo, os profissionais devem exercitar sua
capacidade de reflexdo sobre si mesmos ¢ suas
prdticas.

Exemplos para subsidiar as a¢des educativas no
trabatho da(o) enfermeira(o) no PSF

A. O usodacomunicagdo nas visitas domicilidrias
¢ consulias de enfermagem

O entendimento claro a respeito do que fazer para
a prevengio de agravos, promogio ¢ tratamento de
saide € uma tarefa vital e de responsabilidade do
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pcssoal do servigo de sadde. Particularmente nas
situagdes de doenga, as pessoas experimentam uma
série de dividas, medos e preconceilos, que podem
gerar inseguranga e resisténcia para a adogio de
medidas necessdrias.

Portanto, ntilizar a comunica¢io como recurso
terap@utico para identificar e lidar com essas
insegurangas ¢ resisténcias depende do
desenvolvimento de habilidades de escutar, observar,
perguntar e responder, para uma comunicagio efetiva
que possibilite a identificagio e o atendimento das
necessidades individuais e do grupo familiar.

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

Perguntar consiste em explorar a sitwacio,
mediante troca de informagdes. tais como: a histéria
de saude, a¢des do usudrio para manter ou recuperar
& saude, conhecimentos e sentimentos acerca da
situagiio vivida,

Escutar & captar as mensagens verbais da outra
pessoa e reter na memaoria 08 pontos mais importantes
de seu relato. Para escutar realmente, precisamos
suspender julgamentos e evitar distragdes, dando o
tempo necessirio para que a pessoa termine de
formular sua idéia.

Observar € ver o outro; sua aparéncia, gestos,
movimentos, expressio facial, ritmo respiratorio,
postura, come estabelece interagbes com as outras
pessoas.

Responder consiste ndo sé em responder
objetivamente a questdes diretas, mas também em
devolver os pontos mais importantes da tala do
usudrio, de maneira resumida e organizada, bem
como 0s sentimentos percebidos pelo profissional.
Isto permite atender as necessidades explicita e
implicita, ndo manifestada diretamente. Por cxemplo,
quando uma gestante pergunta “Precisa mesmo tomar
essa vacina?”, a resposta “precisa”, responde a
mensagem explicita. A resposta “Vocé parece
preocupada em relacdo a ter que tomar uma vacina”,
abre espago para refletir sobre possiveis ddvidas
acerca dos medos, tais como riscos para o bebé
(recomenda-se veementemente s gestantes que nunca
usem medicamentos per conta prépria), sentir dor on
outras questdes que ela tenba em relagio a vacinagio.

Tendo esses pressupostos como pane de fundo,
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as a¢des bdsicas para melhorar a comunicagio e a
participagao da clientela s3o: eriar um ambiente de
confianga; identificar necessidades relativas a sande;
aproveitar todos os contatos para fortalecer a
participa¢do; recomendar e priorizar: cbter acordos:
verificar a compreenséio do usudrio.

L Criar um ambiente de confianca

A selegdio de agdes que favorecem a confianga
depende da consideragiio de fatores culturais. sociais,
individuais, experiéncias anteriores e expectativa da
populagio em relagio a0 atendimento, da resposta
do servi¢o a tal expectativa, dentre outros. Mas as
medidas descritas a seguir favorecem o
estabelecimento de um clima de confianga para a
intera¢io entre o proﬁssibna] € 0 usudrio, que € 0
alicerce para o processo educativo em savide.

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

Durante 0 contato, esieja atento as suas proprias
manifestagdes, verbais e ndo-verbais, pois o que é
dito e as expressdes facials, postura, tom de voz, ritmo
da fala (ransmilem senlimentos & pensamentos €,
muitas vezes, blogqueamos a comunicacdo com essas
manifestagies.

A énfase das a¢Bes deve dirigir-se 4 construgio do
didlogo com o cuidade de utilizar linguagem acessivel,
clara. O didlogo pode ajudar o trabalhador a conhecer
e eniender a realidade do usudrio, sua compreensiio
de mundo, chegando até a identificar as razdes de ser
dessa compreensfio. Este é um passo importante para
promover o estabelecimento de uma relagio de
confianga. Ainda mais, o desvelamento da realidade
concreta do usudrio pode ser © primeire passo para
transformar sua compreensio acerca do mundo.

Durante todo o tempo, 0 usudrie precisa sentir
que pode manifestar tudo o que pensa e sente, pois
ndo seri criticado ou menosprezado por isso. Nao
quer dizer que o profissional ndo possa discordar do
usudrio, mas que. a despeito de concordar ou néo,
ele € capaz de compreender como determinada
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situagdo se apresertta para a outra pessoa. Reconhecer
e aceitar as diferentes tormas de pensar de cada um
permite criar um clima emocional de seguranga e
confianga, condi¢des necessdrias para uma relacio
de comunicagio.

2. Identificar necessidades relativas a satide

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

* Preste atengiio 4 pessoa e dedique tempo i
interagio. 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 relacio de
confianga for aumentando, 0s encontros tormame-se-
30 mais produtivos.

+ Faga uma pergunta de cada ver. Utilize perguntas
abertas, estimulande a expressao, como por exemplo:
“como ¢ scnhor lida com essa situagio?”. Isto permite
respostas mais detalhadas que um simples “sim™ ou
“ndo” e ajuda a aliviar sentimentos de inseguranga..
Inclua perguntas sobre sentimentos e outras que
ajudem a ter uma compreensao global sobre o que a
sttuacio significa para o usudrio.

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

» Se ndo entender algo, pergunte. E melhor dizer
“acho que nfo entendi 0 que @ senhora quis dizer
com... pode me explicar” do que desconsiderar o
que foi dito.

» O siléncie, conforme a situagdo, também € uma
forma de estimulo, bem como um cspago para a pessoa
organizar ¢ pensamento para continvar. Nio responda
nem faga nova pergunta até estar certo de que a pessoa
acabou de falar.

» Dialogue com o usuario, gerando comunicagio
em nivel cada vez mais profundo. Ao identificar
condutas corretas, reforce-as, aprovando-as e
clogiando-as verbalmente. [sto ajuda a diminuir seus
temores e permite identificar outros fatores de risco
ou necessidades de atengio.

3. Aproveitar os contatos para fortalecer a
parficipacdo no atendimento

Para melhorar a compreensio e participacio do
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usuario na solucdo dos problemas. sugere-se que,
durante 0 processo de atengio, o trabalhador de salide
comente e compartilhe o procedimento que estd
realizando. Por exemplo, durante a pesagem da
crian¢a ouw a medicio da altura uterina de uma
gestante, explicar como se realiza o procedimento.
por que realizi-lo e o significado dessa informagio.
[sso ajuda as pessoas a irem adquirindo maior
consciéncia e controle sobre a assisténcia oferecida
e lhes di elementos para avaliar e propor demandas
uos servigos de sadde.

4. Recomendar e priorizar

O cliente sempre faz uma avaliagio e escolha frente
as orientagdes que lhe sido oferccidas. E. nessc
processo, ha diversos fatores que interferem:
compreensdo acerca do problema ¢ das formas de
abordd-lo; confianca nas préprias habilidades e
capacidades ¢ rede de suporte ou condi¢des objetivas
dc implementar as orientagdes. A compreenséo
acerca do seu problema depende de conhecimentos,
incluindo informagdes ¢ experiéncias anteriores €
atuais, ¢ também do significado desses conhecimentos
no contexto de valores da pessoa. O exemplo a seguir,
de uma situacio real. demonstra que, sé ao
considerarmos pensamento e sentimento é que é
possivel compreender e intervir nas agles.

Certa vez, observando ¢ atendimento de uma
crianga gue tivera diagndstico de refluxo
gasiroesofdgico, owvi a mde descrever ao médico
todos os cuidados que ela deveria seguir,
particularmente quanto « manter sew bebé
constantemente em decubito elevadoe {informagises
¢ experiéncia atual]. Mais tarde, perguntei-the o que
pensava sobre tais recomendagdes. Ela respondeu
qtie achava um exagero, pois todos os bebés
regurgitam [informacdes e experiéncias anteriores].
Supus que talvez ela nio estivesse seguindo a
recomendacdo. Perguntel como se sentia a resperto
desse problema. Respondeu que ficara mutto
chareada, pois néo queria ter uma crianga diferente
[significado]. Continuando a conversa, revelou-me
qtie ndo seguia as orientagées.

Esse exemplo reflete uma realidade muito
comum: a despeito de conhecer ¢ reproduzir no
discurso as orienta¢cdes médicas. a mie ndo as seguia
ndo s porque tinha dificuldade em aceitar que o filho
fosse diferente, como também nao compreendia sua
real necessidade e o efeito que traziam para a satide
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da crianga. Ele nos remete 2 conclusio de que, se
realmente pretendemos contribuir para a melhoria
da saiide da pupulacao, as tradicionais “orientagGes
de enfermagem” precisam  ser utilizadas
possibilitando a tomada de decisdes compartilhada
e englobando 0 pensamento, 0 sentimento e a agio.
Isto se configura na dimensido gqualitativa da
assisténcia integral.

Para gue suas recomendagdes sejam incorporadas
pelos usudrios:

+ Compartilhe a informagée técnica, que € dificil
e complicada, de lorma objetiva e compreensivel. Nio
se restrinja a0 que a pessoa tera de fazer. Ao invés
disso, exponha o que € o problema, suas causas ¢
medidas de intervenc¢io possiveis,

» Utilize conhecimentos antcriores do usudrio para
£Xpor conceitos novos, isto é, procure saber primeiro
o que cle jd sabe ou pensa sobre o problema.

+ Esumule que a pessoa identifique o significado
€ 0% sentimentos envolvidos na situagio e como eles
podem interferir no atendimento,

+ Transmita um menor nimero de informagdes, mas
gue sejam as mais importantes, enfatizando as
prioritanias. Torne-as concreta, utilizando figuras,
madelos cu outras imagens.

= Procure sempre atender s questdes principais
do usudrio. Caso detecte outro problema que julgue
mais importante, cologue o assunto em discussio,
para priorizar conjuntamente o que serd feito.

Para que as instrugdes ou indicagSes escritas sejam
bem compreendidas:

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

= Seja claro, objetivo e especifico, Ao invés de
dizer, por exemplo, “dé 4 crianga um liquido caseiro
para a tosse”, recomende algo usual na comunidade.

« Avalie se as instrugdes poderdo ser realizadas.

+ Utilize desenhos simples: sio mais faceis de
entender ¢ ajudam quando a pessoa nfio sabe ler.

5. Estabelecer acordos com os usudrios

Sendo uin dos objetivos da comunicacio dialdgica
promover 4 parceria entre o Usudrio € o profissional
de sadde. mediante acordos efetivos quanlo aos
cuidados no domicilio, € importante perguntar subre
as possiveis barreiras e dificuldades para realizar
algumas das recomendagdes:
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» Falta de recursos necessarios: tempo, matenais,
dinheiro.

* Atitudes desfavoraveis aos tratamentos e/ou
recomendagdes: considerar que haja outra forma
melhor; discordincia das recomendages.

Se as acOes propostas trazem inconvenientes ou
complicagdes, mas sio imprescindiveis, como uma
antibioticoterapia por exemplo, descreva as razdes e
beneficios previstos. Sugira maneiras nas quais outros
membros da familia possam ajudar € tente encontrar
solugdes com a familia.

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

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

6. Verificar a compreensdo do usudrio

Quando perguntamos ao usudrio “o senhor
entendeu?”, induzimos a uma resposta “sim”, ¢ isto
ndo nos permite saber qual foi sua real compreensio.
Ao invés disso, se utilizamos perguntas de
verificagdo, podemos facilitar a compreensido e
fixa¢io das recomendagies pelo usudrio, bem como
identificar ddvidas que ele tenha vergonha de
manifestar ou sequer tenha percebido enquanto

estava ouvindo as recomendagdes. Sao exemplos de
pergunias de verificacio:

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

Como a senhora preparard o soro de reidratagio
oral?

Quando a senhora dard o soro para a crianga?

B. As Oficinas Educativas.

A partir das criticas em relagio a4 abordagem
tradicional da educagdo em sadde ¢ diante dos
desafios colocados no atual cendrie de atuagio em
salide, optou-se por sistematizar uma intervengio
educativa de cunhos emancipatério e critico,
utilizando-se elementos do psicodrama pedagégico,
tendo por base o entendimento que ¢ processe satde-
doenga é decorrente da forma como a sociedade se
organiza e que os diferentes segmentos sociais
apresentardo distintos perfis epidemioldgicos
(figura).

Qs elementos do psicodrama pedagégico foram
incorporados comao 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
aplicagio com finalidade pedagdgica. Dentro dessa
teoria, classificada como dialdgica, hd necessidade
de participagiio ¢ da interagio grupal para permitir o
resgate da espontaneidade, entendida como elemento
“energizador” das discussoes, visando a oportunidade
de os individuos formularem respostas criativas
diante das situagbes que se apresentarii.

Organizacio Social

Classe / )
Grupo

Qualidade
de Vida

Perfis de Sande
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A proposta das oficinas ndo se restringe ao uso de
dramatizag0es, enquanto finico recurso metodoldgico,
destacando-se 0 objelo intermedidrio concreto como
recurso facilitador da refllexdv e expressio,
permitindo a discussio 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 temadtica geral delimitada e
apresentada para permitir a participagdo voluntiria
da populagio. Na apresentacio também ¢ acordado o
hordrio e duragdo do processo como um todo. Em
geral, sdo encontros semanais com duragio de 2 horas
para um grupo minimo de 6 e maximo de 5
participantes.

Os encontros 30 estruturados partindo-se de
atividades que ndoe incluem inicialmente a
comunicagie verbal nem a escrita, jd que estas sao
as formas mais usvais de comunicagio, e que
também mais diferenciam as pessoas em fungio
da escolaridade e meio cultural. Apds um breve
aguecimento, 0§ participantes sio estimulados a
refletir acerca do tema ¢m pauta, manipulando
materiais como figuras de revistas, massa de
modelagem, sucata, fios coloridos, tinta e papel,
etc. Esta fase permite que as representagdes sejam
mais ricas em detalhes, possibilitando uma
discussdo mais aprofundada no momento seguinte.

Com isso, os participantes produzem um material
concreto {dai o nome de oficina), que pode ser
recuperado por todo o grupo durante a discussao.
A partir do relato dos participantes acerca das suas
construgdes, desencadeia-se a discussio visando
a compartilha dos conhecimentos ¢ vivéncias, bem
como 0 processo de problematizagdo. Nesse
momento, ¢ possivel trabalhar no seatido da
superagdo do “senso comum” buscando uma
compreensdo da realidade que estabelega as
articulagdes entre as dimensdes singular, particular
¢ estrutural da realidade; amalisando 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 ¢eomo coletive. Para finalizar o
encontro, cabe a0 coordenador sintetizar os temas
mais importantes que fizeram parte das discussdes.

O esquema abaixo apresetta um exemplo de
sistematizagfio de oficinas desenvolvidas junto aos
pacientes acometidos por Lesdes por Esforgos
Repetitivos (L.E.R) no Centro de Referéncia em
Saide do Trabalhador do Estado de $3o Paule, Trata-
se apenas de um exemplo de concretizagiio desta
proposta.

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

Método

Trajetéria Percorrida nos Encontros

Uso de estratégias
facilitadoras
da expressio

Aquecimento

L

~
o

Processo de

a

Andlise e
articulagio
com o geral
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de 70, quando era forte o questionamento da postura  possibilidades de mudanga que se apresentavam na
tradicional do técnico amoritario, “dono do saber”,  relagio entre o sistema de saide e a populagio
diante da populacio. Os programas educativos  feminina, sempre considerando a perspectiva das
elaborados nos movimentos da época partiam da  mulheres, sujeitos sociais dos programas. Na pritica
reflexdo sobre a vida das mulheres, os limites ¢  ambulatorial e sobretudo no PSE, acredita-se que as

Tema Agquecimento Estratégia

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

Trabalho Jogo de bexigas com Uso de sucata para
mensagem construgao de painel
representando ¢ 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 Representagiio desses

conceitos através de
dobradura com papel sutfite

Dor Exetciclos de alongamento, Construcdo de painel,
rclaxamento ¢ utilizando figuras de revistas
Auntopereepedo

Cotidiano a partir da L.ER, Joge de mans entrelagadas Representacio do cotidiano

vivido, usando fios coloridos

Relacies com os colegas, Atribui¢cdo de uma qualidade Dramatizaciio dirigida
famillares ¢ profissionais de para cada membro do grupe
sande
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oficinas poderdo ser um instrumento de intervengio
educativa que concretiza o conceito de autonomia,
central na perspectiva emancipatéria, principalmente
para o conirele de sadde dos pacientes com agravos
crdnicos.

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

+ A importincia das agdes educativas
emancipadoras no seu cotidiano de trabalho

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

+ Os principios da organizacio das Oficinas
educativas
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A Visita Domiciliaria no Contexto da Saide da Familia

Introduciio

A visita domicilidria (VD) ¢ um instrumento de
intervengdo fundamental da cstratégia de Saide da
Familia, utilizado pelos integrantes das equipes de
satde para conhecer as condigBes de vida e saide
das familias scb sua responsabilidade. Para isso,
devem utilizar svas habilidades e competéncias néo
apenas para 0 cadasuramento dessas familias, mas,
também, principalmente, para a identificagio de suas
caracteristicas sociais (condigGes de vida ¢ trabalho)
e epidemiolégicas, seus problemas de satide ¢
vulnerabilidade aos agravos de sadde.

A caracterizagho das condigdes de vida e trabalho
dessas familias permite compor os perfis de
reprodugio e produgio, respectivamente, os quais,
por sua vez, permitirdo conhecer grupos distintos no
territério, homogéneos em fungio dessas
caracteristicas identificadas. As condi¢Bes de saide,
a vulnerabilidade aos agravos e as condigdes
protetoras comporio perfis epidemiolégicos desses
MEsmos grupos sociais.

Cenamente, tal caracterizaco nao se esgota na
visita domicilidria, pois todos 0s momentos de
intervengdo junto a essas familias permitem
aprimorar a captagio desses dados. Entretanto, por
se dar no domicilio, a visitagio possibilita
compreender parte da dindmica das relagdes
familiares.

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

A territorialidade proposta na estratégia de Saiide
da Familia deverd eliminar um dos principais
impedimentos para a implantagio 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 ©
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intuite de subsidiar a intervengiio no processe satde-
doenga de individuos ou o planejamento de agdes
visando a promogio de saiide da coletividade. A sua
execucdo ocorre no local de moradia dos usuarios
dos Servigos de Saide e obedece uma sistematizagao
prévia.

Ela possibilita ao profissional conhecer o contexto
de vida do wsudrio do servige de saide e a constatagio
“in loco™ das reais condigbes de habitagio, bem como
a identificag@o das relagbes 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 € © usuério, pois a VD € interpretada,
freqgiientemente, como uma ateng@o diferenciada
advinda do Servigo de Sadde.

Objetivos

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

Pressupostos
Os pressupostos que orientam a VD sao!

. 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 anles ¢ continuam apds o ato de visitar
© usudrio no domicilio;

. & Sua execugdo pressupde o uso das téenicas de
entrevista e de observagdo sistematizada;

. a rcaliza¢do da VD requer um profissional
habilitado ¢ com capacitagdo especifica;

. ha elaboragiio dos objetivos da VD, é necessério
considerar os limites e as possibilidades do saber
especifico do profissional/técnico que a executara.

. a relagdo entre o profissional € o usudrio deve
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estar pautada nos principios da participagio, da
responsabilidade compartilhada, do respeito miituo
(crengas ¢ valores relacionados ao processo saide-
doenga) e da construgio conjunta da intervengio no
processo sadde-doenga.

. pedem existir diferengas socioculturais e
educacionais entre os profissionais ¢ 0s usudrios dos
Servicos de Saide, que devem ser consideradas no
planejamento e na execugio da VD;

. a intervenciio no processo satde-doenga pode
ou ndo ser uma agdo integrante da VD.

Descri¢io da técnica de VD

A VD compreende as seguintes etapas:
. planejamento,

. execucdo,

. registro de dados,

. avaliagdo do processo.

O planejamento da VD

E recomendado para que sua finalidade seja
alcancada, o profissional atinja o rendimento previsto
para a realizacio dessa atividade e, ainda, para que
tenha clareza ¢ seguranga no que ird fazer durante a
visita.

O planejamento inicia-se com a selegdo das
visitas, segundo 0s critérios estabelecidos pela equipe
de saide. E importante considerar o itinerério, o
tempo a ser gasto em cada casa e o hordrio disponivel
do técnico e do usudrio. Colocar em primeiro lugar
as VDis em que se gastard menos tempe e deixar por
iltime aquelas que demandam um contato mais
prolongado, comc é o caso das deencas
transmissiveis,

Em seguida, deve-se estabelecer os objetivos da
VD, que irfo orientar a revisde de conhecimentos
necessria para embasar a entrevista com ¢ usudrio
e a observagic no domicilio. Tal processo pode ser
realizado através de leitura bibliogrifica ou de outrus
fontes de informagiio,

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

A cada etapa realizada, preencher o impresso

utilizado na realiza¢éo da VD, que deve conter:
niimero de cadastro da familia, quem realizou a VD,
nome do(s) usudrio(s), enderego, objetivos e dados
coletados previamente. Se possivel, deve-se entrar em
contato com o usuério antes da realizagio da VD para
agendar a data e o hordrio.

A execucio da VD

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

. adaptar o plano da VD, no caso de ocorrerem
interferéncias durante sua realiza¢io 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 fungdo) e expressar de maneira
informal, mas com clareza os objetivos da visita.

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

ApOGs esse contate preliminar, iniciar a entrevista
ou executar os procedimentos previstos, segundo os
objetivos propostos para a VD, Se a VD tiver como
ohjetivo a coleta de dados, deve-se explicar o motivo
da anotaciio das informacdes e destacar o cariter
sigiloso do registro.

Durante a VD, realizar a observagio sistematizada
da dindmica da familia e ao término, o profissional
deve resgatar 0s seus objetivos e fazer uma sintese
do que foi realizado (se houve algum tipo de
intervencio: procedimento, arientacio,
encaminhamento, etc.) para a familia.

Relatério da VD

Ao retornar 4 Unidade, o profissional deverd
elaborar um relatdrio escrito sobre a VD e anexd-lo
a0 prontudrio do usudrio ou wiilizar o verso do préprio
impresso usado para a realizagio da VD. O relatdrio
€ essencial para gue as informagoes coletadas através
da entrevista ou da observagdo sejam compartilhadas
com os membros da equipe e para que ndo se percam
ao longe do tempo, subsidiando a continuidade da
assisténcia a familia. O relatdrio deve ser claro,
objetiva, sintético, ter uma seqiiéncia lagica ¢ ser
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imciado 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 propria expressa ou
que foram detectadas pelo profissional. e registrar,
se houver, aspectos que precisam ser explorados no
préximo contato com a familia.

O relatério deve ser apresentado i equipe, que
tomard as providéncias necessdrias para dar
continuidade 2 assisténcia a familia.

Avaliagao do processo da VD

A avaliagio é necessdria para que a equipe
estabeleca o “passo seguinte’ na assisténeia 4 familia
visitada e também, para que o profissional possa fazer
a auto-avaliagio na realizagio da VD (0s objetivos
prepostos foram atingidos? o preparo para a
realiza¢@io da atividade foi adequado? o tempo
estimado foi cumprido? os pressupostos da VI foram
contemplados?).

Modelo genérice para a realizacao da VD

Dados a serem coletados antes da YD:

(ruia para preenchimento dos campos:

1. Unidade de Sadde:

1. nome da Unidade de Saide.

2. Data:

L data de realizagdo da VI

3. Equipe:

3, nirero da equipe € do micro-drea,

4, Nomw do Prefissional:

4, nome ¢ profissio do técnice que realizari a visita.

5. Nome do uswario;

5. registrar ¢ nome do uswario que € ¢ alve principal da YD ou de
chefe da lfamilia quando se tratar do cadastramento Familiar,

6. Registro: 6. anutar o mimers de matricula do uswirie na Unidade.

7. Enderego: 7. anotar o enderece completo € pantos de referéncia
{estabelecimentos comerviais) que Facilivem sua localizagio.

8. Motivo da YD: 8. registrar com opbjetividiude uis) mutiveds) do pedidoe da visita, o qug

auxiliara no esclarecimento do usuario sobre a sua nalidade.

9. Objelivos da VD:

9. devem ser estabebecidos tendo como base o1s) motiveds) da
solleitagin da VI} e devem ser passiveis de serem abcancados,

10. Dados sobre a familia:

T, registrar somente o5 dados pertinentes aos objelivos definidos
para a visila.

11. Adividades a serem desenvolvidas:

11.definir o tipo de atividade que serd desenvolvida durante a visina,
comy: coletar dados sobre as condigies de vida € trabalhe da familia
isegundo roleiro preestabelecido), demonsirar aplicaciio de
medicamentos ou execucio de técnicas, avaliar condighes para dar
continuidade & assisténeia.

12. Registro de dados:

§2. registrar as observagies feitas ne domicilio ¢ os dados coletados
por informacoes verbais. Podemn ser wlilizados diferentes impressos,
especificos para a finalidade a que se propde a V. Para as demais
situagdes, poderse elaborar vutros impressos ou utilizar um modelo
genérico que se presle a qualquer siluagdo. come é o caso do medelo
aqui apresentado,

13, Relatirio da VI:

12, deve comter uma sintese das informagdes coletadas, das
ohservagdes e das inlervengies realizadas, O relatirio deve
contemplar a svaliago da VD, que deve ser Teila tendo como
referéncia 05 ohjetivos propostos inicialmente. Anotar ainda as
Lipressiies sobre ¢ relacionamento estabelecido com a familia ¢ as
necessidades identificadas ou relatadas pelo usudrio ou por seus
familiares. .

Adaptade do modelo proposto por EGRY,E.Y. & QUEIROZ, V.M,, 1983,
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O Programa Saiide da Familia na Busca da
Humanizacio e da Etica na Atencio a Saude

O Programa de Sadde da Familia (PSF) apresenta-
s como estratégia de reorganiza¢@o da atencio a
salide, que se caracteriza por um modelo centrado no
uswirie, demandando das equipes a incorporagao de
discussdes acerca da necessidade de humanizar a
assisténcia médico-sanildria em nosso pafs.
Humanizar significa reconhecer as pessoas que
buscam nos servigos de sadde a resolugdo Jde suas
necessidades de satide como sujeitos de direitos; &
observar cada pessoa ¢ cada familia, em sua
singularidade, em suas necessidades especificas, com
sua histdria particular, com seus valores, crengas €
desejos, ampliando as possibilidades para que
possam exercer sua autonomia. Qualquer pessoa,
independente de sua idade, tendo condigdes
intelectuais ¢ psicolégicas para apreciar a natureza €
as conscqiléncias de um ato ou proposta de assisténcia
4 sua saude, deve ter oportunidade de tomar decisdes
sobre questdes relacionadas 3 sua sadde, ou scja,
poder agir como pessoa auténoma.

Autonomia relaciona-se com tomada de decisiio.
Por pessoa antdnoma comipreende-se aquela que tem
condigbes para deliberar, decidir entre as alternativas
que lhe sio apresentadas, podendo atuar conforme a
escolha por ela feita.

Ser awdnomo ndce equivale a ser respeitado como
agente autdbnomo, Para os profissienais de saiide,
respeitar o usuério como agente autdncme quer dizer,
no minimo, ser capaz de acatar o direito de ele ter
opinides préprias, fazer escothas 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-intervengio nos assuntos alheios ¢
busque assegurar as condigdes necessarias para que
as escolhas ocorram autonomamente, minimizando
as circunstincias que dificultam ouw impedem o
exercicio da autonomia. Muitas agdes autdnomas
somente sio possivels com a cooperaciio ativa de
outros, a fim de se vislumbrarem as opgdes viavels.
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Por isso, considera-se que, para a modificagfio
expressiva do modelo assistencial e a garantia da
humanizaciio das relagdes entre os componentes da
equipe de Saide da Familia, € preciso que estaesteja
imbuida quanto ao respeito a autonomia dos uswdrios,
que devem ser estimulados a compartilhar das
decisdes que digam respeito 2 sua pessoa, familia,
comunidade. As decisdes devem ser livres ¢
esclarecidas, fundamentadas em adequada ¢
compreendida informacao, para que possam aceitar
ou recusar ao que lhes € proposto.

A trarsformagio do modele assistencial ¢ a
humanizacdo do atendimento requerem que seja
garantide o direito a informacdo do wsvério. A
informagio ¢ o clemento vital para que o usuirio
possa tomar decisbes. Todos os integrantes da equipe
de Saidde da Familia, qucr scjam enfermeiros,
auxiliares de enfermagem, médicos ou agentes
comunitirios, devem estar conscicntes da
responsabilidade individual de esclarecer 05 wsudrios
sobre questdes que lhes sdo mais afeitas, assim como
cabe aos gestores dos Programas criarem condigbes
para o estabelecimento de uma culura institucional
de informagfio ¢ comunicagio 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 usu4rios nas
escolhas e nos atos. Desta forma, além de considerar
a compreensdo intelectual, culwral e psicolégica do
usuario, a fim de que as informagdes sejam fornecidas
dentro de padrdes acessivets, as equipes de saide de
familia devem levar em conta também os objetivos e
o contexto especifico de cada situagio.

Na pritica da assisténcia a sadde, € 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 relagio de
confianga existente entre os profissionais de satide ¢
os usudrios que determina a obrigatoriedade de
respeitar a autonomia desies, incluindo o dever de
conversar ¢ expor-lhes a informagdo de maneira
compreensivel. Convém lembrar que esta relagio de
confianga no Programa de Saide da Familia ¢
reforgada pelo vinculo ¢ responsabilizagdo que
decorrem da adseri¢io das familias de determinada
regido a uma equipe especifica.

E preciso se evitar posturas paternalistas. que,
em nome de levar beneficios as pessoas, impedem
que ¢las tomem decisdes autdnomas. Entende-se o
paternalismo como sendo a interferéncia com a
liberdade de um individuo cticamente capacitado
para tomada de decisdes, mediante uma agio
beneficente justificada por razdes referidas
exclusivamente ao bem-estar, as necessidades da
pessoa que estd sendo coagida. & njo por interesses
de terceiros, do préprio profissional de sadide ou
mesmo da sociedade. Isto significa que o
paternalismo precisa ser compreendido com vistas a
beneficéncia’ de cada acio e i autonomia da pessoa,
pois o que & benéfico para um usudrio. pode néo o
ser necessariamente para o outro,

A equipe de saide da familia, com base nos
fundamentos advindos do saber € da especificidade
de cada profissional, busca o que entende ser bom
para o uswdrio, promovendo seu bem cstar e
protegendo seus interesses. No entanto, parece claro
que ela ndo pode, ao exercer a beneficéncia, aniguilar
a manifestagio da vontade, dos desejos, sentimentos
€ crengas pessoais de cada um. Isto € especialmente
importante em situagtes de conflito entre ¢s interesses
individuais de um usuério e os interesses de outros
membros da familia ou desta como um todo. Nestas
situagdes, os profissionais de satide, apds exporem a
alternativa de agio que identificam como a mais
adequada, devem levar a familia a decidir
autonomamente, SEm coercao ou manipulagio.

Aceila-se eticamente que se possa exercer uma
aglio persuasiva ou propositiva, mas nio € vélide que
ocorram atitudes coercitivas ou manipuladoras de
fatos ou dados - persuasio entendida como a tentativa
de induzir alguém através de apelos a razio para que
livremente aceite crengas, atitudes, valores, intengdes
ou agdes advogadas pela pessoa que persuade. J4 a
manipulagio € a tentativa de fazer com que a pessou
realize o que o manipulador pretende, desconhecendo
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o que ele intenta, fazendo com quc a pessoa perca o
controle de seus atos.

Cabe destacar, ainda, outros dois principios éticos
que devem ser observados com atencdo nas
atividades do PSF: a privacidade e a
confidencialidade das informacdes. A privacidade
deriva da autonemia e engloba a intimidade, vida
privada, honra das pessoas, significando que séo os
préprios usudrios que tdm dircito de decidir quais
informagbes pessoais querem que sejam mantidas sob
0 seu exclusivo controle e a quem, quando. onde ¢
em quais condi¢oes estas informagdes podem ser
reveladas. Segundo Sacardo (2001), “...a privacidade
¢ um mecanismo de regulagio da relagio entre
profissional de satide ¢ paciente, a qual pode facilitar
o estabelecimento da confianga miitua necessdria ao
desenvolvimento do trabalho.”

Do direito 4 privacidade do usudrio deriva o dever
da manuten¢do do segredo por todos os elementos
da equipe, lembrando que saa sigilosas hao somente
as informagdes reveladas confidencialmente, mas
também aquelas que a cquipe de saide da familia
venha a conhecer no exercicio de suas atividadcs,
mesmo havendo desconhecimento do usuvdrio. Estd
no dmbito do segredo tudo aquilo que se tem acesso
€ se compreende atraves das informagdes advindas
dos contatos profissionais com os usudrios, na
anamnese clinica, na consulta de enfermagem, no
exame fisico. na realizagdo de exames laboratoriais
ou radiolSgicos, assim como nas visitas domiciliares.
Quanto a esta lltima situagio, deve-se estar atento
para a possibilidade de ela ser encarada pelos usudrios
€Oomo um ato invasivo da privacidade familiar; assim,
0 dever de assegurar a confidencialidade dos Fatos ¢
dos dados toma-se ainda mais indispensavel,

O dever de manter o segredo das informagdes
constitui-se em obrigagio €tica dos profissionais dc
salide, técnicos, auxiliares, do corpo técnico-
administrativo e dos agentes comunitirios e devem
ser criadas condigdes para que se mantenham sob
sigilo os dados relativos & intimidade do uswirio e
das familias. Isto se aplica igualmente ac Ambile
interno ¢ 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 &€ comum as adolescentes
nao quererem revelar dados de sua vida sexual a seus
pais, procurando a unidade de satide, muitas vezes,
sem o conhecimento desles.
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Os servicos de estatistica, de guarda de arquivos
ou os demais sistermas de informagdes devem ser
cuidados para a observagio da confidencialidade das
informagdes. Os administradores das unidades devem
estar atentos aos encaminhamentos de informagdes
ou ¢dopias  de prontufrios para  outros
estabelecimentos ou profissionais, devendo se
orientar pelo consentimento prévio do paciente ouw
de seu respoﬁnsével, A excegldo de fatos cobertos pelo
dever legal.

A pritica de registrar informag@cs cm prontudrios
de familia, utilizada em algumas instituigdes, pode
trazer riscos adicionais & preservacio da
confidencialidade das informagdes. 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 copia
do prontudrio? Qualquer membro da familia ou seria
necessdria a autorizacdo ou solicilacdo de wdos da
familia? Como sugerem Francisconi ¢ Goldim
(1998), uma alternativa pode estar na liberagdo pelo
grupo e néo 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 (condigdes de moradia, nimero de membros,
idade e sexo de cada um, etc.), registrando
separadamente os dados pessoais e privativos de cada
membro. Nas solicitagdes de cépia feita por um
usudrio individualente se forneceria a parte relativa
a familia e ao solicitante.

E oportuno lembrar que preservar a
confidencialidade das informagOes nao se limita aos
procedimentos que visam evitar 0 acesso aos registros
por quem ndo tem permissio para tal cu 4 nédo-
revelagdo das informacdes obtidas no exercicio das
atividades das equipes de salide da familia. Ainda
devem ser incluidos os cuidados que se fazem
necessdrios noe momento da obtengdo destes dados,
As informagdes, muitas vezes, sdo colhidas nos
domicilios que podem ndo oferecer condigdes para
que se crie um espago reservado & conversa entre 0
membro da equipe que realiza a visita domiciliar ¢ o
usudrio. Assim, cabem cuidados, como procurar
manter um tom baixo de voz ou atlé mesmo propor a
ida do usndrio 4 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, & necessario falar em um tom
de voz mais alto do que o habitual, o que naturalmente
expori sua privacidade.

O trabalho em equipe multiprofissional é
necessaric € a troca de informagdes é fundamental
para o desenvolvimento de um trabalho de qualidade
na atencdo 4 saide das familias. Porém, as
informacdes devem ser limitadas aquelas que cada
elemento da equipe necessite para realizar suas
atividades especificas em beneficio do usudrio.

O Agente Comunitdrio de Sarde possui uma
situacdo singular na equipe de satide da familia, uma
vez que obrigatoriamente deve residir na drea de
adserigio da equipe, o que faz com que viva o
cotidiano da comunidade com maior intensidade que
05 outros integrantes da equipe. Ao exercer a fungio
de elo de ligacio entre a equipe e a comunidade, um
maior cuidado € necessario para discernir quais as
informagdes que ele deve compartilhar tom o restante
da equipe, que sio relevantes para gerar beneficios
para a comunidade e acionar ou orientar o trabalho
da equipe. Também ndo se pode desconsiderar a
possibilidade de o usudrio ndo querer revelar dados
de sua prépria privacidade ou de sua familia ao agente
de saide por ser ele seu vizinho. Esta possibilidade
pode aumentar na ocorréncia de doengas com risco
de estigmatizagiio ou segregacdo, como a Aids, a
Hanseniase, etc.

Cabe ainda considerar a propria privacidade do
agente comunitario de satde, ou s¢ja, como preservar
sua privacidade, intimidade e liberdade enguanto
morador da comunidade pela qual € responsdvel ao
ser membro de uma determinada equipe de sadde da
familia.

Na busca da humanizagio da atencio a sadde, €
cssencial a manutencdo de atimdes 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 “mée”,
“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 ac
se fazer referéncia aos domicilios das familias. nunca
usando “ua casa dos desnutridos”™ ou “a casa dos
hipertensos™ ¢ outros,

Outro direite fundamental do usudno € a iberdade
de expressdo, do qual deriva a possibilidade de ele
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manifestar sua opiniio sobre o servi¢co ou os
membros da equipe de salde da familia, sem o risco
ou temor a represdlias. Os gestores devem estar
atentos para a viabilizagio de canais de comunicagiio
entre os usudrios ¢ a administragio, permitindo néo
somente que estes expressem livremente suas
reclamagdes, mas também possam participar das
decisdes tomadas no dmbito da sadide.

Agcoes descentralizadoras, que redistribuam ¢
poder decisorio, aproximando-o dos individuos ¢
grupos diretamente interessados nas conseqiiéncias
das agdes empreendidas pelos servigos de saide,
facilitam a participagdo da comunidade nas decisdes
a serem ai tomadas, pois a andlise das condigdes de
satide é feita a partir da situacio local.

Partilhar das decisdes ¢ um caminho para
implementar o principio €tice da autonomia dos
individuos ¢ da coletividade. A panticipagio deve ser
o eixo das politicas sociais e niio pode ser vista como
dddiva dos administradores ou governantes
temporirios, mas observada pela nogiio da éiica da
responsabilidade. Se, nos 1ltimos tempos. em varios
paises. a conquista legal afirma o direito do cidadio
i saide e o dever do Estado em garantir esse direilo,
a principio da responsabilidade também cria para o
cidaddo uma obrigagao de natureza ética de participar
na tomada de decisdes de natureza piiblica.

A presenga dos usudrios nas decisfes do aparelho
de Estado, exercendo o controle social, constitui um
dos modos mais eficazes para garantir a
implementagao de medidas que possam efetivar a
humanizagdo da atengdo @ satide, evitando que os
agentes do Poder Piiblico, mesmo que motivados pelo
principio da beneficéncia terminem, na prdtica,
assumindo condutas paternalistas ou autoritdrias,
coniririas & vontade autdnoma e a liherdade das
pessoas ou das comunidades.

Enfim, acredita-se que o norte da Sadde da Familia
deva ser dado pelos referenciais &licos du justica, da
solidariedade ¢ da eqiiidade, compreendendo-se esta
como propde a UNICEF {1998): “...prover bens ¢
servigos., de modo diferenciado, para atender as
distintas necessidades dos virios grupos
populacionais, tendo em vista a redugdo das
desigualdades de acesso.”

Ao final da leitura deste texto, objetiva-se que 08

membros da equipe de sadde da familia sejam
capazes de:
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- discutir a interface entre 0 PSF e a humanizagéo
¢ a élica na atengao a saide,

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

- estar alertas para a necessidade da equipe de
sande da familia cultivar uma atitude de preservagio
da privacidade e confidencialidade das informagdes
dos usudrios e das familias,
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A Saide da Familia em Situacio de Exclusio Social

Introducdo

Q) tema da exclusio social tem cunho histdrico
geogrifico. Um grupo social estd excluido segundo
determinada delimitagio geografica ow cm relagio a
estrutura e conjuntura econdmica e social do pafs a
que pertence.

No Brasil, esse tema estd relacionado
principalmente a situagio de pobreza. Cidadfios nessa
condi¢dio constituem grupos em exclusfio social
porque se encontram €m situacio de risco pessoal
¢ social, Essa expressdo é empregada para referir-se
as pessoas, familias ¢ comunidades excluidas das
politicas sociais bdsicas ow de primeira linha
(trabalho, educagio, saiide, habitagfo, alimentagio),
0 que lhes confere a condigio de subcidaddos ou
cidaddos de segunda classe. (COMPANHIA, 1994).

Segundo as disposicdes gerais da Lei orginica
n°® 8.080 de 19/09/90, art, 2™ “A saide € um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover
as condigdes indispensaveis ao seu pleno exercicio.
§ 1° O dever do Estado de garantir a saiide consiste
na formulagio e execucio de politicas econdimicas e
sociais que visem i redugdo de riscos de doengas ou
de outros agravos & no astabelecimento de condigdes
que assegurem acesso universal e igualitdrio as acdes
e aos servicos para a sua promogio, protegio e
recuperagio.”

Entretanto, conforme estd explicitado no referido
artigo: "A saiide tem come falores determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentagio, a
moradia, 0 saneamento bdsico, 0 meio ambieate. o
trabalho, a renda, a educagdo, o transporte, o lazer e
0 acesso aos bens e sarvicos essenciais; os niveis de
saide da populagio expressam a organizagio social
e econdmica do Pais.”

Assim, os determinantes sociais, que condicionam
a saide dos cidadaos, constituem fatores de risco A
sua sadde. Por isso, a sitwacao de exclusdo a que esse
texto se refere diz respeito aos individuos cujos
direitos sociais, quando violados, colocam em risco
sua salide e a qualidade de vida de sua famflia.

O reconhecimento da saide como um direito de
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cidadania, que expressa a qualidade de vida, implica
mudangas nos servigos de sadde ¢ na atuagdo do
profissional de saide. Este precisa incluit, em sua
rotina de trabalho, agdes que estreitem a relagéio entre
a equipe de satide € a comunidade. E preciso intervir
sobre os fatores de risco a que a populagdo estd
exposta. Tal empenho demanda agbes em interagio
com 05 recursos que a comunidade disp8e e os
servigos piblicos locais (Conselho Tweelar, Escola,
lgreja, etc.).

A proposta desse texto estd relaeionado ao
programa do “enfoque de risco™ desenvolvido pela
OMS desde 1978 ¢ aplicado & salde 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: bioldgicos, ambientais,
comportamentais, relacionados com a atengdo a
salide, socioculturais e econdmicos.
(VALENZUELA; BENGUIGUI, 1997).

A finalidade desse texto é restringir a questio de
risco 4 sadde referente ao item relacionado aos fatores
socioecondmicos apenas € ampliar a questio i saide
de toda a familia, além do enfoque materno-infantil.

Definindo o processo de trabaiho

O processo do trabalho consiste em avaliar a
necessidade mais urgente de grupos especificos e
organizar ¢ servigo de saide conforme as prioridades
identificadas. Consisic em uma espécie de pronto-
socorre ou pronto-atendimento as familias que
correm risco de ter sua salide comprometida por
problemas sociais, decorrente da situagio de
exclusao.

O trabalho precisa ser organizado cm passos. A
primcira ctapa ¢ avaliar a necessidade de atengdo de
grupos especificos; a segunda é estabelecer
prioridades de saude ¢ a terceira & elaborar
intervengBes para promogdo, protegio ou
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recuperag¢do da sadde.

As informagdes podem ser coletadas por meio de
entrevista com o usudrio do servigo, mas &
recomendével realizar visita domicilidria para obter
informagdes mais precisas e fidedignas. As
informagbes devem ser coletadas para planejar
praticas de educagio em saide ¢ aprimorar a
qualidade do atendimento. E necessério organizar um
roteiro de entrevista e de observagdio para a VD,
conforme as peculiaridades locais. Evidentemente,
03 roteiros poderdo ter variacdes para regides
distintas.

Por exemplo: individuos da zona urbana que, no
inverno, tomam &nibus lotados e fechados estdio
sujeitos a infestagdes respiratdrias; por outro lado,
hd 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 questoes para identificar se os membros
da familia estdo sujeitos a alguma dessas situagdes
de risco, ou seja, se esldo submetidos a situagdes de
risco por aglomeragdes, ou se estio submetidos a
acidentes por transporte imprdprio.

Seja quais forem as peculiaridades regionais. as
informacdes basicas para identificar individuos em
situagdo de risco 4 saide precisam ser relacionadas
aos determinantes sociais para serem identificadas
como [amilias em situaco de exclusiio social. Além
disso, € preciso ndo perder de vista o objetivo dos
programas de Ambitos nacional (no caso, o Programa
de Saidde da Familia) e internacional (metas dos
Programas da OPAS e da OMS), como, por exemplo,
a Declaracio Mundial sobre a Sobrevivéncia, a
Protec¢do e 0 Desenvolvimento da Crianga, bem como
o Plano de A¢do para esse fim no decénio de 1990,
BRASIL. (1996).

O incentive a participagdo da comunidade no
reconhecimento dos determinantes de risco aos
individuos possibilita maior sucesso nos resultados
pretendidos: porque permite maior conscientizagio
sobre sua realidade; aumenta a solidariedade entre
os individuos da comunidade; busca solugdes
alternativas; ¢ tent a conquistar dircitos violados.
Qualquer proposta de intervengio deve considerar
habitos ¢ valores da regidio lacal.

Identificando os grupos de risco

Estudo epidemiolégico do territério de

abrangéncia da unidade de satide poderd indicar
fatores de risco mais relevantes da comunidade, Os
indicadores de saide sfo instrumentos utilizados
para realizar o estudo, sobretudo os indices de
natalidade e mortalidade. Entretanto, a identificagfio
dos fatores de risco social demanda a exploragao
de suas causas.

Por exemplo: Uma crianga em idade escolar que
trabalha ¢ ndo freqiienta a escola cstd em situagfio de
risca porque essa condigdo prejudica seu
desenvolvimento. E preciso, entdo, investigar quais
as condigdes socioecondmicas de sua familia e buscar
alternativas para suprir suas necessidades bdsicas e
possibilitar o ingresso da crianga a escola. Trata-ge
de um caso gue precisza ser inserido no programa de
promogio da sadde de familias em situagio 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 4rea de
abrangéncia da unidade de savde que estio em
sitnagao de nisco por estarem excluidas das polfticas
sociais de primeira linha.

O pardmetro para mapear as familias em
situaglo de exclusio sio aquelas carentes dessas
condi¢des socioecondmicas basicas. O profissional
de sadde poderd organizar os itens e subitens a
serem registrados na forma de um impresso para
facilitar sua visualizagdo. Além disso, poderd
acrescentar itens a fim de obter o miximo de
informagbes referentes ao contexto das condigbes
do grupo familiar. Assim, as familias poderio ser
identificadas em func¢do da situagio de risco em
relagio 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 4 situagio? Se
embriaga? Torna-se violento com esposa e filhos?
H4 na famfilia criangas menores de idade que
trabalham fora dos parimetros estabelecidos por
lei? Algum membro da famfilia trabalha em
condi¢ées insalubres?
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Renda familiar

Qual a renda familiar? Quans as familias que estdo
em estado de indigéncta” ? O chefe de familia é o
seu inico provedor? Qutros membros da familia
contribuem para a renda familiar?

Alimentacdo

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

Moradiahabitagio

Qual o tipo de constru¢do da residéneia?
Alvenaria, madeira, barro? Quantos cémodos tem?
E bem arejada? Recebe iluminagio natural nos
compartimenios? H4 iluminago artificial? E
adequada para leitura? Ha rede elétrica? Hi umidade?
Onde fica o bujio de gds? O banheiro é de uso
coletivo? A higiene ¢ adequada? Tem vizinhos
préximos? Ha animais domésticos?

Saneamento bdsico

Como € o abastecimento de dgua? Hd dgua
encanada, potivel? A familia utiliza dgua de pogo,
de rio? Como ocorre a eliminagiio de excretas? Ha
esgoto? Onde € despejado? HA latring, foga séptica?
Como se dd a coleta de lixo? Qual a periodicidade
de coleta? Onde € despejado o lixo coletado? Fica a
céu aberto? E incinerado? Ha algum projeto de coleta
e reciclagem do lixo limpo?

Fducacace

Qual o nivel de escolaridade dos membros da
familia? Se a mée trabalha, tem filhos matriculados
na creche? Na familia, ha criangas em idade escolar?
Esti fregiientando a escola com regularidade? Como
¢ o rendimento escelar da crianga? Como sio as
condi¢des da creche/escola das ¢riangas? Recebem
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refeigiio ow lanches? H4 distribuigdo de leie?

Transporte

Qual o meio de transporte mais ulilizado pelos
membros da familia? Ha riscos de acidente? Qual a
porcentagem do custo com transporte em relagio a
renda familiar? A familia recebe auxilio-transporte?
H4 acesso para escolas, unidade de sadde e demais
servicos da comunidade?

Servigos de saiide

A familia tem acesso i unidade de sadde da regiio?
E préxima ou afastada da residéncia? Todos os
membros da familia so matriculados no servigo?
Ha unidades maveis de saide? Ha atendimento de
visita domiciliar? .

Estabelecendn prioridades

Apos identificar as silvagGes de risco das familias,
¢ necessario priorizar 0s casos que exigem
intervengiio mais urgente. Assim, a segunda etapa
implica especificar quais as familias que estio
expostas a riscos mais eminentes ou de matior
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 esta
desempregado ¢ ndo hd outra renda familiar ou
qualquer ajuda de parentes ou entidades filantrdpicas,
sua familia encontrar-se-4 em situacdo de risco
porque estara impossibilitada de atender uma das
necessidades mais basicas: a fome. Esse caso
requererd medidas urgentes de promogao da sadde.

Se o provedor de outra familia estd desernpregado
mas recebe cesta bdsica de alguma entidade n3o-
governamental, entio, esse caso podera ser incluido
entre as situagdes que necessitam de medidas
imediatas. mas nio necessariamente urgentes.
Entretanto, os dependentes desta familia estio
vulneraveis a0 modo como seu provedor reage A sua
condi¢io. Digamos que o chefe dessa famflia reage
tornando-s¢ violento com scus filhos. Nesse caso,
essa familia deverd ser incluida entre os casos de
urgéncia,
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As violéncias domésticas geralmente nio
apresentam evidéncias claras de agressdes. Q
enfenmeiro, entdo, precisa estar alenlo para detectar
possiveis atitudes de violéncia do pai ou padrasto,
ou mesmo da mae, contra as criangas através de
contatos com vizinhos ¢ suas professoras. A igreja,
os amigos ou qualquer vinculo social das criangas
580 meios imprescindiveis para identificar essa
situacio de risco,

Mesmo nos casos em que ndo haja desemprego
de algum membro da familia, € importante que todas
as criancas da comunidade abrangente sejam
periodicamente submetidas 4 avaliacéo fisica, com
a finalidade de detectar sinais caracteristicos de
violéncia doméstica. Criangas que vivem na ra em
geral t&m histdria de violdéncia ou negligéncia
familiar. E preciso reestruturar as familias dessas
criangas para tornar vidvel a reintegragio de cada
crianga na familia de origem.

O profissional dc satde precisa incluir estas
criangas em seu plano de atendimento. E preciso
rever o critério de se prestar atendimento na unidade
de salide somente &s criangas acompanhadas pelo
responsivel. A criacfio do Estatuto da Crianga e do
Adolescente (Leir n® 8.069 de 13/07/90), que
regulamenta o artigo 227 da Constituigdo Brasileira
de 05/10/88, atribui A crianga a identidade de cidadi
e, ainda, uma cidadi a quem o Estado, a sociedade
e a familia devem lhe assegurar prioridade
absoluta. Assim, o enfermeiro pode recorrer aos
Consclhos Tutelares ou Varas para a Infincia ¢
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 Sadde
¢ aproximar-se mais da vida da comunidade assistida.

Considerando que a maioria das familias
brasileiras tem necessidades nio-atendidas, os
profissionais de salide se deparardo com diversas
familias: sem trabalho ou com saldrios insuficientes
para sew sustento: sem moradia adequada; com filhos
desnutridos; e sem escola ou em escolas com
condi¢des precdrias. Nesses casos, as acdes a serem
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planejadas deverfo incluir estimulo e participagio
nas latas politicas da comunidade local. Participar,
pur exemplo, de reunides promovidas por associagdo
de moradores, comn a finalidade de lutar pela sadde
da comunidade, é um exercicio de cidadania e
consiste em uma agido para a construcio de uma
sociedade mais justa.

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

— Organizar agOes dirigidas para a promocio da
satide de familias com algum membro em situagéao
de risco.

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

- Incluir no plano de trabalho visitas domiciliares,
entrevistas individuais, atividades educativas cm
grupo e agdes junte a rede de servigos da comunidade
local.

— Realizar reunies com a comunidade para
prestar esclarecimentos e ajudéd-los a solucionar
problemas sociais,

—Recorrer & rede de servigos da comunidade para
solicitar ajuda quando os problemas de satide forem
decorrentes da condicio social da familia.

—Prover integragao entre distintos programas, por
exemplo, a saide da mulher ¢ da crianga.

- Capacitar-se para detectar sinais, sintomas e
evidéncias que indiquem a ocorréncia de viokéncia
fisica ou psicolégica & crianga, ao adolescente, 3
mulher & ao idoso.

— Providenciar condi¢bes de instalagiio para o
atendimento individual ou em grupo (garantir
privacidade, disponibilidade de tempo e hordrios de
atendimento acessiveis).

— Mapear os servigos e instituigdes que podem
compor a rede de suporte social (Conselhos Tutelares,
as ONGs, as associa¢tes de bairro, a Igreja, as escolas
¢ 03 lideres comunitdrios).

— Considerar todos os recursos que participam
do processo sadde-doenga, ainda que estejam fora
da governabilidade dos servigos da comunidade, ¢
difundi-los & populagfio, individualmente ou em
ZIUpos.

— Registrar nos prontudrios todas as intervencdes
realizadas e metas a curto e médio prazos.
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Os prontudrios devem conter 0 maximo de dados
possivel. As informagdes precisam ser atualizadas e
acessiveis aos demais profissicnais da equipe de
satdide. A circulacdo de informagao sobre as Tamilias
atendidas pelo servi¢o auxilia nas reflexdes e tomadas
de decisdo. Além disso, um prontudrio detalhado,
completo e organizado permite obter dados precisos
para auxiliar nas investigagdes cientificas com vistas
& solugiio de problemas em dmbito coletivo.

Os dados de prontudrios sac importantes para
acompanhar as familias em sitvagio de exclusao
social para, entdo, definir as intervengdes que visem
a promogdo, protegio e recuperagio da sadde. De
posse das informagdes sobre a composigdo, estrutura
e dindmica familiar, além dos determinantes sociais
que afetam a sadde dos membros da fumilia, o
enfermeiro pode evoluir a assisténcia as fumilias em
sitma¢des de risco e tragar novas metas,

De modo geral, o profissional de sadde pode
ajudar a familia a suprir necessidades basicas através
de solucdes alternativas, em ambito individual
(solicitando auxilio u entidades Nlantropicas, pur
exemplo), ou em Ambito coletivo (incentivando a
comunidade a realizar mutirdes), mas também
precisa envolver-se com as reivindicagdes da
comunidade que levam & promoyio da salde.

Concluindo

O profissional de saiide gue atende a familia em
situacdo de exclusdo social obterd éxito se mosirar
solidariedade ¢ real interesse em ajudar aqueles que
mais sofrem. Assistir s fumilias em situagio de
exclusdo compreende um COMPremissoe nao s com
0 outro, mas também com a Nagdo. O enfermeiro
pode e deve aplicar seu cuidar em campo de maior
abrangéncia.

Tal coma referem QUEIROZ; SALUM {1996),
na pratica, *...intervir em sadide hoje significa assunmir
a4 responsabilidade pelo monitoramento/f
acompanhamento das condi¢gdes de sadde da
totalidade da populagdo de um determinado Sistema
Local de Saide.” Os graves problemas sociais no
Brasil inviabilizam o éxito da assisténcia prestada
ao individvo. Como tratar uma pessoa com
desnutrigao, por exemplo, sem mudar suas condigdes
materiais ou mesmo as condigdes de sapeamento
basico da comunidade 4 qual pertence? Por isso, ¢
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preciso cuidar do coletivo, para que o cuidar do
individuo seja satistfatorio. Dai a necessidade de
intervengdes mais politicas dos profissionais de
satide.

Objetive

Que ao final da leitura desse texto, a(o)
enfermeiralo) esteja upta(o) a:

— identificar as familias em situagio de exclusio
social

- estabelecer prioridades as familias em situagao
de risco mais eminente;

— elaborar, realizar e avaliar intervengdes da
equipe de saide em conjunto c¢om lideres
comunitdrios e demais parceiros da rede de suporte
sucial.,
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Avaliacao e Intervencio de Enfermagem na Gestacao

Objctives

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 fisiologicos na vida da mulher. No
gntanto, caracterizam-se por provocar variadas e
profundas alteragdes fisicas e emocionais na mulher,
O(ue requer um acompanhamento continuo por parte
da familia e dos profissionais de saide.

"A avaliacio de risco ndo € uma medida a ser
utilizada uma vnica vez, mas um procedimento
continuado ao longo da gestagio e do trabalho de
parto. A qualguer momento complicacbes precoces
podem twrnar-se aparentes, induzindo a decisio de
encaminhar a mae 4 um nivel mais complexo de
assisténcia”.

Assisténcia pré-natal:

E competéncia da equipe de sadde acolher a
gestante ¢ a familia desde o primeiro contate na
unidade de saide ou na prépria comunidade. O termo
acolhimento deve ser considerado na abordagem da
gravida como o significade que a gestagho tem para
ela e sua familia, uma vez que é nessa fase que se
inicia o desenvolvimento do vinculo afetive como
novo ser. Nesse sentido, devem ser valorizadas as
emogdes, 05 sentimentos & as histdrias relatadas pela
mulher e seu parceiro de forma a individualizar e a
contextualizar a asststéncia pré-natal. Para tanto,
recomenda-se utilizar estratégius, como a escuta
aberta, sem julgamentos e sem preconceitos, ¢ o
didlogo franco, permatindo 2 mulher falar de sua
intimidade com seguranca, expressar sua dividas e
necessidades,  possibilitando  assim. o
estabelecimento ¢ o fortalecimento do vinculo
profissional-cliente.
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Diagnostico da gravidez

O Ministério da Saide preconiza o diagnéstico
da gravidez por meio dos seguintes passos:

AvaLIAR
Ciclo menstrual
1712 da iHima menstruagae (DUM;
Atividade sexual

v
i Atrave mensiruad em mulheres com atividade sexmal I
v
l Saolicitar iesic imunoligice de gravider (T I
I
| i |
I Resultade positiva |Q—— I Resuliado negative I

I Gravidez conflrmada | -———l Repetir TG apds 15 dias I

I Resulado pegative —I

J Persistinde Amemorréta I

Indciar wcompanhamemio
du geslanle

| Avalior rausas ginecoltgiras I

O diagnastico da gravide:, ¢ presumido por meio
de queixas, tais como: nduseas e vomitos, sensibilidade
mamdria, polacitria e constipacio e, mais tardizmenie,
pelo aumente do voluime abdominal. O exame vaginal
tambeém pussibilita a detecgio da gravidez medianie ¢
achado de alleracdes guanto & consisténcia do colo
ulering, que se torna bastante amolecido, lermbrando a
consisténcia de labios, o invés de cartilagem. Apds a
8" semana, observa-se coloragdo armoxeada do vestibulo
e da parede anterior da vagina devido & congestdo
venosa local.

O diagndstice laboraroriaf da gravidez € baseado
no encontro do hormdnio genadotrdfico coriénico
a urina ou no sangue materno, sendo que o exame
do sangue da muiher permite o diagndstico precoce
da gravidez, pois esta pode ser confirmada 10 dias
apés a sua fecundagio. ou seja, 4 dias antes da falha
menstrual. Em geral, nas unidades bdsicas é realizado
o exame de urina apds 2 a 3 semanas do atrase
menstrual.
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Confirmada a gravidez, torna-se necessario o
célculo da idade gestacional (1G). O método
recomendado pelo Ministério da Sadde leva em
consideragio a data da dltima menstruagio (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

& ©
Conhecidoe s periodo
e QuUe eoEven

Ciclos repulares

Fazer exanw fsico e

Usar o método " Proceda como o
descrile no item comiderar 1 ity iem b ¢ considere
duvidosa 1G dyvidosy
Realizar UiSC;

ftem a: quando a DUM £ cenhecida: somar 7
dias ao primeiro dia da dltima menstruacdo e
adicionar @ meses a0 més em gue ocorreu a
dltima menstruagio, ou ¢ uso do calendario:
contar 0 nimero de semanas a partir do primeiro
dia da DUM para se obter 4 1G atual em cada
consulta, e a DPP corresponde ac final da 40°
semana.

ftem b: quando a DUM é desconhecida: se 0
periodo foi ne inicio, meio ou fim do més, considerar
como DUM os dias 5, 15 e 235, respectivamente;
proceder, entdo, a utilizagdo 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 0 uso
do estetoscopio de Pinard a partir da 18-20" semana,
sendo que nos primeiros meses, localiza-se logo
acima da sinfise pdbica.

Primeira consulta

Ela deve ocorrer 0 mais precocemente pussivel €
pude ser realizada na unidade bésica de sadde ou por
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meio da visita domiciliar. Nesta consulta, deve ser
efetuado wm plano de acompanhamento da gravidez,
obedecendo o intervalo de 4 semanas aié a 32 semana
de gravidez; 2 semanas da 32" a 36" semana e,
semanalmente, apds a 36" semana.

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

Historia clinica

+ Identificagace (idade, cor,
procedéncia ¢ enderego atual}.

* Dados socioecondmicos {grau de instrugio,
profissio/ocupagio, situagio conjugal, nimero e
idade de dependentes, renda familiar per capita,
pessoas da familia que participam da forga de
trabalho, condicdes de moradia e condicdes de
Saneamenio).

* Molivos da consulta (assinalar se foi
encaminhada ou se procurcu diretamente a unidade,
se existir alguma queixa. registré-a).

« Antecedentes familiares (especial atencio a
hipertensdo arterial, diabetes, doencas congénitas,
gemelaridade, cancer de mama, hanseniase,
tuberculose e outros, anotar a doenga e grau de
pareniesco).

= Antecedentes pessoais (especial atenglio
hipertensdo arerial, diabetes, cardiopatias, doengas
renais cromnicas, anemia, transfusdes de sangue,
doengas neuropsiquicas, herpes e rubéola, alergias,
hanseniase, tuberculose e cinurgias, registrando o tipo
e a data).

* Anecedentes ginecologicos (ciclos menstruais:
duragde, intervalo e regularidade; uso de métodos
anticomcepcionais: quais, por quanto tempo € motivo
do abandone, infertilidade e esterilidade, anotar
rratamento; doenga sexualmente wransmissivel,
incluir o parceiro; mamas; alteraciio e tratamento,
dltima data de realizagio de Papanicolau).

+ Sexualidade (infcio da atividade sexual; desejo
sexwal, orgasmo; dispareunia; pritica sexual nesia
geslagdio ou nas anteriores; mimero de parceiroes).

» Antecedentes obstétricos (nimero de gestagdes,
incluindo abortos, gravidez ectépica e mola
hidatiforme;, mimeros, tipos, indicagdes e local de
ocorréncia dos partos; ndmeros e tipos de
abortamentos, se foi feita curetagem; namero de
filhos vivos; idade na primeira gestagdo; intervalo
interpartal; nimero ¢ intercorréncias dos recém-

naturalidade,
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nascidos; intercorréncias nas gestagbes, partos e
puerpérios anteriores; histdria de aleitamento
anterior).

+ Gestagiio atal (data do primeire dia/fmés/ano
da DUM, anotar certeza ou duivida: calcular DPP;
data da percepgido dos primeiros movimentos fetais;
sinais e sintomas da gestago; uso de medicamentos,
fumo, dlcool e drogas; plan¢jamento da gravidez,
esforgo fisico intenso, exposicio a agentes quimicos
e fisicos nocivos pela atividade ocupacional).

Exame fisico

= Geral (avaliar peso e estado nutricional da
gestante*; verificar a estatura; determinar a
fregiiéncia cardfaca, presséo 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
Avaliacado e intervengdo de enfermagem no parto
normal sem intercorréncias; ausculta dos batimentos
cardiacos fetais (BCF); inspecio dos genitais
externos e internos, através do exame especular ¢
eventual coleta de material para exame
colpocitolégico, caso a dltima avaliagdo exceda um
ano; toque vaginal).

*Avaliacio do peso e estado nutricional da gestante

Caso a gestante conheca seu peso pré-gravidico,
o aumento de peso poderd ser contrclado tomando
como referéncia os valores do grifico de curva de
pesofidade gestacional do cartdo da gestante proposto
pelo Ministério da Satide. Conhecendo a semana de
gestagio, diminui-se do peso atual da gestante o peso
pré-gravidico, obtendo-se o aumento de peso para essa
IG. O valor sera registrade no grifico mencionado
acima. O limite normal maxime ¢ percentil 90 ¢ o
minime 25. Quando o valor do aumento de peso for
maior que o percentil 90, ou se estiver abaixo do
percentil 235, considera-se casos anormais, devendo
a gestantc ser encaminbada para consulta médica,
devido i possibilidade de caracterizar altorisco. Se a
gestante ndo souber seu peso pré-gravidico, pode-se
controlar 0 aumento de peso por semana, aceitando
como normal um aumento médio de 400g por semana
no segundo trimestre e de 3({)g no terceiro,
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Medida da Altura Uterina

Posicionar a gestante em decuibito dorsal (DD),
com abdome descoberto. Delimitar a borda superior
da sinfise pibica 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 ¢ médio. Proceder a leitura quando
a borda cubital da mdo atingir a regido do fundo
uterino. Anotar a medida na curva de altura uterina/
idade gestacional contida no cartio da gestante ¢
demais impressos, se existirem (figuras 1 e 2).

Ausculta do bef com esteroscopio de Pinard

Realizar a palpagho identificando o dorso fetal.
Segurar o estetoscépio de Pinard encostando a
extremidade mais ampla ne local previamente
identificado como sendo do dorso fetal. Encostar o
pavilhio da orelha na outra extremidade do
estetoscopio. Fazer com a cabega uma leve pressao
sobre o estetoscopio e retirar a2 mao que o segura,
Procurar o ponto de melhor ausculta dos BCF. Contar
os BCF por um minuto, observando freqiiéncia
(mormal de 120 a 160) e ritmicidade. Em casos de
valores abaixo de 100 ou duvida, consultar o pulso
materno concomitante, considerando que as
freqiiéncias sdo diferentes. Proceder a anotacdo
(figura 3).

Em relagic aos antecedentes ginecoldgicos, a
histéria menstrual € de suma importincia, pois dela
depende o calculo da idade gestacional e da data
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provavel do parto, assim como para ©
acompanhamento e o planejamento da assisténcia na
gestagcio e parto. Neste sentido, € necessdrio
caracterizar a iltima perda sangilinea quanto & sua
duragio, o intervalo com a menstruagio anterior ¢ a
quantidade da perda. Considerar, ainda, todos os
fatores externos que podem interferir na regularidade
do ciclo menstrual, como ¢ uso de anticoncepcional
hormonal e o fato de estar amamentando, entre
outros, Para efeito de cdlculo da idade gestacional,
considerar a periodicidade dos contatos sexuais € o
emprego de outros métodos anticoncepcionais e suas
possiveis falhas.

Acompanhamento pré-natai

O acompanhamento pré-natal deve contar com o
apoio laboratorial da unidade bésica de saide para a
realiza¢io da dosagem de hemoglobina; grupe
sangilineo e o fator Rh, e se este for negativo, o teste
de Coombs Indireto; sorologia para sifilis; ghicemia
em jejum; exame sumdrio de urina (Tipo I);
colpocitologia oncética e teste anti HIV.

Em relagdo as consultas subseqiientes, seguir
rofeiro preconizado pelo Ministério da Saude:

» Revisdo dos dados da ficha da gestante e
anamnese asual,

» Célculo e anotagio da IG,

= Controle do calendirio de vacinagio antitetinica:
a primeira dose deve ser precoce; a segunda, 60 dias
depois da primeira (tentando respeitar o limite de 20
dias antes da DPP} ¢ a terceira, 60 dias apos a
segunda.

» Exame fisico geral e gineco-obstétrico:
determinar o peso: calcular o ganho de peso e anotar
no grafico; verificar pressio arterial: inspecionar pele
e TNucosa, atentar para a presenga de edema; avaliar
mamas; palpar e medir altura uterina; auscultar BCF,
realizar toque vaginal e outros exames, se necessdnio.

* Interpretacdo de exames laboratoriais e
salicitacdo de outros, se necessdrio.

*» Realizar agQes e priticas educativas (individual
OU €m grupo).

= Agendamento de consultas subseqiientes,

A gestacfio constitui-se em uma fase propicia ao
desenvolvimento de acdes 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 bisicas de
saiide, a enfermeira deve considerar o
desenvolvimento de orientagdes em grupo por
facilitar a troca de experiéncia. Os temas a serem
abordados ncssas ocasitcs, em geral, referem-se acs
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¢ic ao sol, iniciando com breves periodos de
5 minutos, aumentando progressivamente o tempo
de exposicao 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 maos, tracionando-o levemenie. A contengio
e sustentacio das mamas é importante para evitar
desconforto.

Higiene corporal: a gravidez ndo contra-indica ©
banho didrio ¢ as demais medidas de higiene:
entretanto, deve-se evitar as duchas vaginais, exceto
haja infecciio 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 prematura e multiparas com colo uterino
permedvel, pois favorece a rotura das membranas
amnidticas.

Queixas mais freqiientes na gravidez e condutas

Nduseas, vémitos e tonturas (sintomas comuns
no inicio da gestagfo): orientar a gestanie para
fracionar dieta (seis refei¢des leves ao dia), evitar
frituras, gorduras, alimentos com odores fortes ou
desagraddveis, liquidos nas refei¢des e ingerir
alimentos s6lidos pela manha antes de levantar,
encaminhar para consulta médica em casos de vOomitos
freqiientes.

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

Dor abdominal, colicas ou lombalgias: centiticar-
se de que ndo sejam contragdes uterinas; se elas forem
de breve duracio e poucas, recomenda-se repouso e
Buscopan simples por ndo representar risco de parto
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prematuro; uso de cinta, se existir flacidez de parede
abdominal: aplicagio de calor local e fazer
massageim; exercicios didrios para tonificar e manter
a forga muscular; evitar usar sapato de salto muito
alto; dormir em colchdo firme: corrigir postura.

Cefaléia: acausa mais comum € a tensdoemocional,
Afastar a possibilidade de pré-eclampsia apds 20
semanas de gestaciio; conversar com a gestante sobre
ensdes e medos: encaminhar para avaliagdo médica. casc
persista a queixa.

Edema: quando limitado aos omozelos. decorme da
pressdo da veia cava inferior pelo dtero, principalmente
no final da gravidez; orientar para manter repouso em
decibio lateral ou com os MMIT elevados. Na presenca
de edema generalizado ou de face ¢ maos, estar alena
pary a possibilidade de pré-eclampsia; adotando dieta
hipossddica e repouso; nos casos de associagdo com
cefaléia a aumento de pressio arterial, encaminhar para
avaliacdo médica.

Flatuléncia e constipacdo intestinal: adotar dieta
rica em residuos (frutas citricas, verduras, mamao.
ameixa e cereais integrais); aumentar a ingestio de
liquidos; evitar alimentos de alta fermentacao (repolho,
couve, ovo, Teijao, leite e a¢ticar); encorajar exercicios e
caminhadas.

Corrimento vaginal: explicar que o aumnento de
fluxo vaginal ¢ comum e normal na gestago; ndo ha
necessidade de cremes vaginais, desde que ndo haja
diagndstico de infecgdo 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 hematiria, com ou sem febre.

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

C@imbras: orentar a gestante ficar de pé e descalga
em superficie fria: massagear o midsculo contraido e
aplicar calor local.

Intercorréncias € complicacoes na gestacan

A hemorragia vaginal € um dos sinais de vdrias
intercorréncias e complicacdes da gestacio, sendo que
pode ocomrer desde o seu inicio até o final. Na primeira
metade da gestagio, o sangramento ¢, geralmente,
devido ao aborto & & prenhez ectdpica.

O aborto ¢ a perda ou a interrupgdo 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
diagndstico é feito através da perda sangilinex e queixa
de edlicas no abdome inferior efou dor lombar, A
caracterizacdc do quadre doloroso € importante para
identificar ameaca de abono {sangramento vaginal, colo
utering impervio e auséncia de contra¢des uierinas
dolorosas) ou aborto inevitdvel,

A prenhez ectéopica é a implantagio e o
desenvolvimento do ovo fora di cavidude uterina, O
seu diagndstice baseia-se na avaliagdo clinica, Ao
ocorrer 0 rompimento do saco ovular efou da wba, €
acompanhbado de dor abdominal aguda, onlura.
vertigens €, eventualmente, chogue hemorrdgico, além
de caracterizar uma urgéncia. A conduta é geralmente
cirdrgica.

Nos casos de aborto ¢ prenhez ectdpica, a primeira
providéncia ¢ encaminhar a gestante para um servigo
que tenha possibilidade de realizar ulra-soncgrafia ¢
avaliagio médica. A urgéncia deste encamiinhamento
estd na dependéncia da avaliagdo do quadre clinico da
mulher pelo profissional.

Outra patologia comum durante a gravidez € a
hipertensao arterial, que consiste no aumento de 30
mmHg na pressao sistolica ¢ 15 mmHg na diastdlica,
quando se conhecem os niveis pressoricos anteriores a
20" semana de gravidez. ou pressac arterial maior ou
igual a 140x90 mmHg. E identificada pela triade
hipertensdo arterial, proteisiiria (+ ou mais em amostra
isolada ou acima de 300 mg em 24 horas) e edema,
principalmente de mio ¢ face, de aparecimento siibito,
sendo denominada de pré-ecldmpsia. A ocomréncia da
erise convulsiva efou coma caracteriza a eclampsia.

Os fatores de risco da pré-eclimpsia sdo antecedentes
familiares e pessoals de pré-eclimpsiafeclampsia; a
primeira gesiagho; gestacio gemelar; diabetes:;
hipertensdo artenal cronica; nefropalia; ldpus € mudanga
de parceiro. A conduta a ser estabelecida deve considerar
a idade gestacional e a gravidade do quadro, podendo
ser o acorpanhamento ambulatonal ou com a gestante
internada; portanto, requer uma avaliagio médica.
Considera-se pré-eclimpsia grave quando presente um
ou mais dos seguintes critérios: pressdo arterial
diastolica maiorou igual a 11 mmHg: proteindriaigual
ou maior a 2 g/l em 24 horas; dor epigdsirica, oligiitia
(mener que 300ml/dia ou 15 ml/hora), cefaléia,
escotoma e alteracdo de comportamento.

A hipertensde arterial na gravidez tem graves
repercussoes 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 0 almogo
ou o jantar. Considera-se normal acima de |2
movimenios fetais/hora; sfo sinais de alarme {(que
requer encaminhamento), valores menores que |2
movimentos fetais/hora em duas tomadas sucessivas
ou redugdo em 50% dos movimentos fetais em
relagio 4 medida anterior.

A gravidez pode ndo evoluir até o periodo aprazado
pelo desencadeamento das contragdes uierinas na
freqiiéncia de 2 em 10 minutos; acompanhada de
esvaecimento do colo e dilatac3o cervical maior que 2
cm, ne periodo entre a 22'e37 semana, caractertzando
o trabalho de parto prematuro,

Outra possibitidade & a gestacdio prolongada,
quando a idade pestacional ultrapassa 40 semanas.
Assim, para diagndstico certo, considerar a
possibilidade de erro por imegulandade menstrual, uso
de anticoncepcional hormonal e lactagiio. Nos casos de
gestagao com IG acima de 42 semanas, confirmada pela
ultra-senografia precoce, € indicada a interrupcao da
gestagio, devendo ser encaminhada para institui¢o
hospitalar. Quando 2 IG estd entre 40 e 41 6/7 semanas,
avaliar a vitalidade fetal através da contagem da
movimentacio 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 sibito, vermelho vivo, em geral
em pequena quantidade, sendo episddico, recorrente e
progressivo. Nao se verifica alteracio do volume ou
1onus uterino ao exame obstétrico.

A conduta na placenta prévia depende da vitalidade
do feto, localizacdo da placenta, quantidade do
sangramento vaginal ¢ idade gestacional. Assim. torna-
se necessiro o encaminhamento para um Servico que
disponha de exame ultra-sonogréfice (que possibilita o
diagnadstico de certeza e localiza a placenta) e avaliagao
médica para uma eventual conduta intervencionista.

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

O encaminhamento para um servigo torna-se
necessario devido aos riscos matemaos, que podem ser
desde a hipotenso arterial a1é o chogue hipovolémico,
e fetais, de anormalidade na ritmicidade efou freqiiéneia
dos batimentos cardiacos até o bito fetal, caracterizando
uma Urgéncia.

Quira intercorréncia da gravidez € a rotura da bolsa
amniotica antes da instalagdo do trabalho de parto
(ocoméncia de, pelo menos, 2 contragbes utennas em
10 minutos). denominada de amniorrexis prematura.
O diagndstico baseia-se na informagéo sobre perda de
liquido amnidtico siibita ¢ em grande guantidade ou
em pequena quantidade e recorrente. A conduta clinica
implica na vigilincia de parimetros indicadores de
infec¢do. Na confirmagio da quadre infeccioso,
recomenda-se a interrupeio da gravidez, devendo ser
encaminhada ao hospital. Na auséncia de sinais de
infecgdo, encaminhar também para o servigo que
digponha de um especialista para avaliagio e conduta.

Ao término da leitura desse texio. 1 enfermeira deve
ser capaz de:

- enumerar 0s passos para a confirmagio do
diagndstico da gravidez,

- calcular & idade gestacional e a data provivel do
paro

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

- citar 9s sinais € sintomas do aborto, da prenhez
ectopica, da hipertensdo arterial na gravidez. da gestagao
prolongada, da placenta prévia. do descolamento
prematuro da placenta ¢ da amniorrexis prematura:

- implementar a conduta apropriada para cada uma
das intercoménceias ¢ complicagdes citadas actima,
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DST/AIDS, sexualidade da mulher e autocuidado

As infecgdes do trato reprodutive feminino
originam-se nos genitais externos, vagina e colo do
itero, podenda ascender até o dtero, trompas e
ovarios,

A maior parte das infecgdes que acometem ¢sias
dreas € transmitida por relaches sexuais e caracieriza
as Doencas Sexvalmente Transmissiveis (DST), as
quais, por sua vez, sdo um dos importantes fatores de
risco para a infecgéo pele HIV.

As infecgdes do trato reprodutive envolvem lesbes
ou ferimentos abertos, ulceragées ou irritagdes
localizadas na pele & mucosas que facilitam a
penetragdo do HIV nos tecidos €, em seguida, na
corrente sanguinea. Instalando-se nesta regido, o
vitus da Aids pode viver nas células e se replicar,
aumentando. assim, a quantidade de HIV presente
no aparelho reprodutivo feminino, bem como
aumentar o risce de sua transmissdo para o parceiro.

As vanas infecgdes do trato reprodutive podem
interagir com o HIV e desta intera¢ao resulta a
potencializacio miitua, pois:

+ A presenga de infecgdo do trato reprodutivo
aumenta a chance de a mulher adquirir e transmitir
HIV sexualmente;

* A presenca de HIV aumenta achcmce de amulher
adquirir e fransmitir algumas intecgdes do traio
reprodutivo, bem como faz com que zlgumas
infecgdes ai localizadas tornem-se mais sérias e
dificeis de tratar;

* O HIV pode progredir mais rapidamente caso
certas infecedes do trato reprodutivo estiverem
presentes.

E necessdrio, portanto, se considerar a relagio
entre a infeccio pelo HIV ¢ por outros agentes
causadores de DST. Estas s&o altamente prevalentes
em nosse meio ¢ podem acarrelar sérios danos
satde da mulher. Eis algumas razdes pelas quais as
infecgdes do trato reprodutivo facilitam a penetracio
do HIV pela relagdo sexual desproiegida com um
parceire infectado:
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Ulceras: quando presentes levam 2 perda da
prote¢do tegumentar local.

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

Ectripios e minimas lestes traumaticas da mucosa
vaginal: formam uma solugao de continuidade entre
o ambiente vaginal e a circulagdo sanguinea.

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

A seguir, seriio apresentadas as principais Doengas
Sexualmente Transmissiveis. As manifestagdes
proprias de cada condicdo e a assisténcia de
enfermagem especifica também constario desta
apresentacio. Cabe destacar que, na seqizéncia, serio
elencados s procedimentos que deverdo ser adotados
para (odos 05 casos.

Doengas unicerosas

Sdo DST que causam iilceras ou feridas nas dreas
genital, anal e vaginal {(Quadro 1}. H4 amplas
evidancias de que sua presenca facilita grandemente
atransmissdo do HIV. As lesdes que provocam afetam
a fungao imunoldgica e sd0 mais graves e dificeis de
tratar em individuos com HIV. Cabe desiaque para a
sifilis. doenca ulcerosa, cuja média de prevaléncia
entre as mulheres gravidas, no Brasil, € estimada pelo
Ministério da Sadde 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 milhdo 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| * Contate cutineo-mucose | = Cachos de vesiculas na drea genital + Limpeza local das beses com
Genital (HSV1ou | com paciente portador de | « Febre, cefubéin, dur muscular vou dor kcalizada, solucio Mskildgica ou dgua
HEVY) lesao, na presenga d¢ ardéinin ¢fou dor 8o urinar, parestesias, adenopatias poricada a 3% (p/ alivio)
solucio de continuidade regintuais dolorosas (inguash * Fuzer seguimento da mulher
+ Contate comn fluidos + Evolugie parn erosio dos cachos de vesiculas a cada 3 dias até a involugio
+ Secreciio cervical, uretral |+ Possive]l sobre-infeccio das lesies completa das lesies
efou salivar de individuos | « Mueosa cérvico-vaginal com aspecto eritematoso,
assinfomdticos com edema € com erosies didorosas
+ Podem ocorrer recidivas com cachy sinico de
vesiculas que involui espontaneamente ety 4 o 7 dias
Canero | Haemophilus| + Contato sexval direto * Pipule-pistula no hical de inoculacdo, 2 a 3 dias | » Encaminhar para aspiracio
Maole ducreyi com secreciio de lesie apis dd origen i ulceragio dolirisa, muitas dot ginglios comprometidos
ulcerada ou pus de vezes miiltipla, de fundo purulento ou necriético. + Orientar higiene freqilente da
ginglio inguinal de odor fétido e sem endurecimento de base, dAren penital
« Hi portador sangranie & manipulagio + Indicar abstinéncia sexual
assintomdtico + Adenopatia (ingua) até a total remissdo das leshes
» Fazer seguimento da mulher
a cada 7 dias até a involugio
complela das leses genitais
Linfngrandarg] Chlamydia | + Contate sexval + Reagde inflamatoria no local da inoculagio: + Suspeilar da infeegho diante
venéreo trachomatis péqenn erosio, papala ou ibcers dimdnuta eindolor | de sangramente ma musi
« Desapurecimento sm pouces dias cervical & ¢oleta de material
+ & lesiiv pode s¢ bocalizar na parede vaginal para Papanicolaou
posterivr, a0 coke ulerino, na fircula ¢/ou na « Orientar higienc pessoal com
gemitalia externa lavagem Iregiiente dos
+ Lesin oculta na cervix pode cansar secrecioe #enitais orientar adocio de
mucapurubenta camisinha nas relagbes
» Sensagdio de peso ¢ urgidez perineais (pelo SEXNAIS
comprometimeniv ¢os linfonodos inginais |
* Apdés alguns meses de processo supurativo dos
linfonados, poderdo ocorrer focos de abeessos e
fistalas
Sifilis Trep « Contat I, vertical | - 5 primdria: » Encaminhiar amulher ¢
palkidum = Lesio ne local de indculagao gue pode durar de | | seuls) parceireis} para
& 10 dias geralmente ¢ besio dinica, em Aren genital | diagnéstico e tratamenio
ow oral, com | 4 2 cm, indodor, com secrecio serasa, | = Promover reanddes com
esCassa, que extravasa i leve pressiv casals e orientar sobre
- 5. secunddaria: mudanga de ativodes e de
+ Manchas ndn aleeradas ocorrem na pele e priticas que os tornam
MUCesas, o regido palmar ¢ plantar, apds 4 a § suscetiveis ao agravo
semanas do aparecimento da primeira ke * Fazer visita domiciliar
« Comprometimento de ginglios ¢ meninges mensaimente, por até 3 meses,
(associada a cefaléia) pesquisando condighes da
+ Agrupamento ¢ localizagao das lesdes nas pele & realizando exame
regides genital, anal, axilar, espacos interdigitais | ginecoligico para avaliar o
€ pregas sutinamarias resuliade do tratamento
= Podem ocorrer niltiplas lesbes paputosas, de
aspecio wveludade, macromn pélido v rosa,
conflucntes ¢ secretantes
- & bercigria:
+ Ocorre apos 3 a 12 anos da ineculagiio
» Cumpromete lecidos dsseo, visceral ¢ neurddgice

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

Quadro 11, a seguir.
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forma de lesdes extensas e recidivanies on sob a
forma de neoplasia intra-epitelial cervical, uma
sintese dessas doencas pode ser encontrada no
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QUADRO I}

Doenca| Agente | Forma de Sinais ¢ Assisténcia de

Causador | Contdgio Sintonas Enfermagem

Condiloma | Papilomavires |» Contato sexmal. | + Verrugas de tamanhe { + encaminhar para tratamento
acuminsdo | humane oral c/ou vertical | variade, isoladas ou |« faser scumpanhamenta da mulher apds o tratanwno
{verruga {HPYY (da miie para o feto}| miiltiplas, indolores ef |+ orientar o casal sobre a possibilidade de cicatrizes provocadas pelo
genital, ou com coceiras que | tratamento
crista de diszeminam-se + realizar exaine ginecoldghon ne ¥ ¢ no 6" més apds a conclusio do
galoy rapidamente em areas | travumento (pf pesquisar recidivas)

umidas. Localizam.se
nas MUCosas ¢ Fegives
bucal, perianal ¢ genital

* nas recidivas, encaminhar a mulher para colposcopia

+ orientar ¢ encaminhar a mullwer para vealizar colpocitolopia oncolbgics
{papanicolaou} anualmente apds Urafamento ¢ na suséncia de recidivas
+ reforcar orientacio para prevencio de outras DST e HIV/AIDS

* orientar parceiros para procurar servico médice para diagndstico ¢
Irauamento

« petiranl FE

uso de ¢ nas relaches sexuais

« diante de besies bucais. encaminhar & wmulher para um especialistn
(dermatologisia, estomatobngists, odontdloge, putologisw oral ou
atornnolaringelogista) para diagndctico ¢ tratamento

+ fazer segoimento por 3 a 6 meses da conclusio do tratamento
pesquisando vecidivas

*+ diante de recidivas, encaminbar novamente a mullver av especialisia
para nova avaliacho

Doengas sexualmente transmissiveis néo
ulceradas. Tamhém sdo fatores de risco para a
transmissao do HIV, notadamente a infestagao
vaginal pelo Trichomonas vaginalis e endocer-
vical pela Neisseria gonarrhoea. A tricomoniase
associa-sc fortemente a outras DST ¢ é
considerada como fator de risco para a

transmissio heterossexual do HIV devido ao

processo inflamatdrio local que ocasiona.

Por outro lado, a candidiase é mais freqilente
na mulher HIV positivo. Por este motivo, deve-
se suspeitar de soropositividade para o HIV
diante de manifestagdes fingicas recorrentes €
ac que ndo respondem ao tratamento. Uma
sintesc dessas patelogias pode ser visualizada
no Quadro 111, a seguir.

QUADRO 11T
Doenca | Agente Forma de Singis ¢ Sintomas Assisténcia de
Causadaor Contdgio Enfermagem
Tricomoniase | Trichomeonas| + Contale sexual * Secrecio vaginal bolhasa. amarelo- + {¥rientar higiene pessoal mais
vaginalis esverdeada, [étida freqiicnic oricniar uso de
* Eritema vulvar ¢ vaginal absorvente ou pengns perinedis
+ Mucosa vaginal com aspecto “em para maior conforts
framhoesa™ + Chrientar use de roupas que
= Pode haver queixa de desconforte, dor & facilitcem a ventilagdo local
relacao sexual, & mic¢dn ¢fou abdominal, +{Irientar wso de roupas mais
freqiiéncia aumentada de micgio folgadas ¢ de algodio
« Orientar a nilo ingerir bebida
alcdolica durante o traLamento
¢ até 24 h apids a sua conclusio
« Orientar ingestan de
mi:clicamentos as refeigies
Gonorréia Meisseria | » Contate sexual ~ Abundante secrecio vaginal ho- + Orientar higiene Freqiiente da
iblenorragian gonormohoeas esverdeada, espessa regido genital
+ Serisacho de calor e ardéncia efou dor 2o urinar | + Orientar use de absorvente ou
* Fregiiéncia aumentada de micgiio pengos perineais para maior
* Prurido vaginal (coceira) confurto
* Assintomuitica e 70% dos casos + Orientar para usoe de roupas
* Sua cronicidade pode kevar a doenga inflamawiia | mais folgadas ¢ de algodao
pévica, esterilidade, gruvidez ectipica. dor pévica | - Orienlar uso de roupas que
crinica e disseniinacio hematvménics facilitem a ventilagiio Jocal
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Forma de
Contdgio

Agente

Doenca
Causador

Sinais e Sintomas

Assisténcia de
Enfermagem

Candidiase
Waginal
imoniliase)

Candida
albicans (80
a W dos
CAsus)

* Funge habita a flora
vaglnal

= Fluxe vaginul espessn, com aspecio de
coulho., branco, ooy coceira, com aderéncia is
paredes vaginais e 4 cervix,

+ Hiptremia ¢ edemin vulvar e perineal

= Doy na relagde sexual

+ Urientar medidas de sexo mais
sepuru (descrites adianter

* Orientar pary evitar wso de
roupas yue reduzam a ventilagio e
que auretien a wibdade bocad
{produzidos por tecidos siétives,
FOIPAS tns jastas)

= Orientar uso de roupas de algodao
= Urieniar para evilar use d¢ takeo
o artros produtes: perfamados
oriestar para evitar wso ahusivo de
antibidticos

Vaginose
Bucteriana

gardnerella
vaginalis
{mais
oMmum}

corrimento vaginal fuidn, acinzentado, Ftido,
mais acentuado apos relaciio sexval

» Orienlar medidas para alivio: use
de absorvente « higiene genital mais
freqiiente

» Orientar para evitar use de

roupas que redizam a ventibacio ¢
que aumentem 3 umitdady local

+ Urientar nso de roupas de algodio
v {)rientar para evitar uso de ks
oan putros produtes pertumadeos

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

Ao abordar a condigao da mulher como individuo
sujeito a infectar-se com agentes causadores de DST/
Aids, ndo se pode excluir a possibilidade de que
esta manilestagio esteja presente durante a gravidez.
Nesta situacdo e na dependéncia do pronto-
atendimento da mulher e de sua adesdo ao tratamento,
poderi vu ndo haver comprometimento fetal. Para
conhecer o risco de infecgdo do feto. consultar o
Manual de Controle de Doencas Sexualmente
Transmissiveis.

Procedimentos de enfermagem

As consideragcdes anteriores levam-nos a apontar
como uma das prioridades da enfermeira na atengio
i sadde da mulher a prevengdo ¢ a identificagio
precoce das Doengas Sexualmente Transmissiveis,
de modo a oferecer tratamento adequado diante de
cada especificidade de acometimento, Para tanto,
ao profissional enfermeire cabe:

+ identificar a presenga de lesdes no trato
reprodutivo feminino;

= considerar a existéncia de yueixas da cliente;

» realizar exame fisico, devendo constar de:
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* inspecio da genitdlia externa (fazendo uso de
tuvas de procedimento}: estando a mulher em
decibito dorsal, com os joelhos fletidos ¢ as pernas
afastadus (posi¢o gineculogica), efetvar a inspegéo
da vulva. perineo ¢ anus. verificando a disposigdo
dos pélos. a integridade da pele e presenca de lesbes
ou tumeragies.

~ inspegio dos labios vaginais que deverdo
ser afastados ¢ inspecionados quante 3 integridade,
coloragioe, presenga e aspecto de lesdes efou
secregies.

* com a mulher em decubito dorsal
horizontal, realizar palpagio bilateral da regiao
inguinal, para identlicar infartamente linfonedal.

Na presenca de lesdes ou tumores, vbservar o
aspecto ¢ veriticar presenga ou niw de dor, secregdo,
bem come ay caracteristicas destu. Deverd associar
os dados ubtidos aos sinais préprios de cada DST.

Na presenca de queixa de corrimento vaginal, o
profissional de enfermagem deverd observar o
aspecto da secregdo, ¢ odor e a guantidade,
associando os dados aos sinais proprios de cada DST.

Diante da suspeita de DST ou de sua confimmagio.
o enfermeire deveri adotar os seguintes
procedimentos:

= Pesquisar presenca de outras DST gue possam
estar associadas,

+ Encaminhar a mulher para confirmagio do
diagnostico 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.

= Conlawar ofs) parceiro(s) ¢ orientd-lo(s) quanto
3 possibilidade de estar infectado(s) e aos riscos para
sua saide e disseminagdo da doenca.

= Encaminhar o(s) parceiro(s) para confirmacio
do diagndstico ¢ tratamento mcdicamentoso.

* Simultaneamente a¢ encaminhamento, a mulher
€ seu(s) parceiro{s) deverd(do) ser orientado(s)
quanto a abstinéncia sexual ou uso de preservativo
enquanto durar o tratamento de ambos.

= Verificar ¢ orientar procedimentos de higiene
pessoal de ambos os parceiros.

* Orientar medidas de sexo seguro a todos os
casais, 1ais como:

= reforgar a importincia de uso do
preservativo (camisinha, condom) em todas as
relagdes sexuais, mesmio Com parceire Unico.

* informar sobre o preservativo feminino,
viabilizando seu uso.

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

+ oferecer oportunidade ao casal para
escolha do preservative {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 especitico a cada DST,
bem como para obter informagdc sobre
armazenamento ¢ uso dos preservativos masculino
e feminino, consultar o Manual de Controle de
Doengas Sexualmente Transmissiveis,

Todas as orientagdes devem ser feitas para o casal,
de preferéncia conjuntamente, visando maior adesio
ao tralamento/assisténeia. O enfermeiro deve
também:

¢+ Promover reunides com a clientela, contando
com a participagio do casal e elaborar programa de
orientagio sobre prevengio dc DST/Aids. Estas
oficinas deverdo ter como finalidade promover
mudangas de atitudes e de préticas que prejudiquem
a saide.

* Promaver sensibilizagio e capacitagio das
liderangas da comunidade para a formagio de
multiplicadorcs de informagdes sobre saide para
prevengao de DST e Aids.

)

Sexualidade ¢ antocuidado

As orientagdes sobre medidas de sexo mais seguro
oferecidas ao casal t8Bm como objetive 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 prescrvativo necessdrio apenas
em relacionamentos ocasionais ow no inicio de uma
relagdo. Sob este aspecto, o preservativo seria
dispensavel para relagdes estaveis.

Esta forma de olhar o preservativo estd
contribuindo para ¢ aumento dos casos de
transmissio heterossexual do HIV. No periodo
compreendido entre 1983 e junho de 2000, os dados
epidemiolégicos mostram gque o contato
heterossexual foi responsiavel por 53,6% dos casos
de infecgfio pelo HIV em mulheres ng pais. Esta
sitnacao demonstra a tendéncia de crescimento da
Aids observada ultimamente, principalmente enire
mulheres com familia consdwida e, por
consequéncia, © aumento da transmissao vertical do
HIV.

Estudos tém demonstrado que parte das mulberes
com relagdo estavel (com familia constituida) aceita
ainfidelidade do companheiro, mas nio se preocupa
em proteger-se de DST/Aids usando medidas de sexo
mais segurg. Outra parte das mulheres ndo acredita
que seu companheiro seja infiel € por isso néio procura
utilizar o preservativo em suas relagdes. Ha ainda
mulheres que esperam ser comunicadas pelo pareeiro
caso esle esteja mantendo relacionamenio exira-
conjugal ou tenha sorologia positiva para o HIV,
Acreditar nestes comportamentos do homem contribui
para aumertar a participagiic da mulher na cadeia de
transmissdo do virus da Aids.

Qutro fator a considerar neste processo ¢ o
desconhecimento {feminino sobre ¢ comportamento
do parceiro em relagio 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 omissao interfira na condi¢io de satide
do(a) companheiro{a).

Estudos t&m demonstrado também que muitas
mulheres tomam conhecimento de sua
soropositividade ao se submeterem & sorologia para
o HIV. cm sua maioria, comeo teste de rotina nos

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




Saide da Mulher

Fenmnglo

Tkt

ids SP s

servigos de pré-natal. ou quando o parceiro torna-se
doente de Aids e busca tratamento.

Na tentativa de reduzir o8 Tiscos a que a mulher
estd exposta pelas crencas culturais da populagio
brasileira. onde. na maioria das familias. a mulher é
submissa econdmica, social e culturalmente ao
homem, ha necessidade de desenvolver estralégias
que aumentem seu poder na negociagdo com ¢
parceiro para o uso de medidas de sexo mais seguro.
Esta abordagem, no entanto, néo deve se resiringir
unicamente & orientacio 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 a mulher é esperado que permanega
no lar, cuidando dos fithos e dos atazeres domésticos,
a0 homem é facilitada a oportunidade de trinsito a
outros ambientes onde tem risco de infectar-se com
0 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 espagos da comunidade,
buscando apoio de organizagdes sociais na difusio
das priticas de sexo mais seguro para os diferentes
grupos ctarios da populagio.

O profissional de enfermagem deve reconhecer
que esta situaco é comum as familias brasileiras e
deve oferecer & 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 ow para grupos de casais.
buscando desenvolver o senso de responsabilidade
do homem na manulengao da sadde de sva familia,

Para alcangar resultados positives neste processo
de conscientizagio, o enfermeiro deve:

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

+ promover discussdes com grupos de casais da

comunidade ou vizinhangas, discutindo o
componametto do homem no ambiente piiblico que
pode coloci-lo comoe agente na transnissao de DST/
Aids a sua(s) parceira(s);

+ igualmente demonstrar que 0§ parceiros
infectados com DST/HIV- Aids sdo allamente agentes
de transmissao da patologia que 03 acomete;

*» mostrar g relagio existente entre a presencga de
DST e HIV, ambos facilitadores de infecgiio mitua;

= reforgar a importfincia de adogiio de medidas de

Manual de Enfermagem www.ids-saude org.brienfermagem

seX0 mais segura (uso de preservativo) para redugho
dos riscos de DST/Aids;

= diante da presenca de DST. encaminhar a mulher
e seu parceiro para realizar teste anti-HIV, dada a
estreita relacao entre ambos:

Casc o encaminhamento acima seja necessdrio,
nao deverd ser excluido o acenselhamento pré e pos-
teste. Para maior esclarecimento  sobre
aconselhamento, consultar o Manual de Controle
de Doencas Sexualmente Transmissiveis.

Tais medidas visam obter maior participagio do
parceiro na ado¢io de medidas para redugdo de
Doencas Sexvalmente Transmissiveis no pais, bem
como oferecer momentos para reflexdo do casal,
oportunizando a valonizagao de ambos os parceinos
ao exercerem sua sexualidade.

Apos a leitura deste capitule, o enfermeiro/
profissional de enfermagem do Programa de Salide
da Familia devera estar apto a:

» identificar sinais ¢ sintomas indicativos de DST
em mulheres;

= adotar medidas de prevengio e controle de DST/
Aids em mulheres ¢ suas familias;

= promover atividades de educag@o em salide
sobre DST ¢ Aids para as familias;

+ realizar tratamentos especificos sob prescrigio
efou quando estabelecidos em programas de sadde
ou em rotina aprovada por instituigho de savde.

GLOSSARIO

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

Pustitfa: saliéncia de tamanho variado. constituida por
colegio de liquido purulente.

Uicera: solucio de continvidade localizada na pele ou
mucosa. acompanhada de processo inflamatdrio.

Vesfeula: saliéncia de tamanho reduzido, superticial e
circunscrita 4 pele. constituida por liquido seroso on
sanguinolento.
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O Periodo Pos-Natal: Assisténcia ao Binomio Mie-Filho

Assisténcia & mulher no periodo puerperal

Conceite O puerpério € considerado ¢ periodo
do cicle grivido-puerperal em que o organismo
materno retorna a suas condigdes pré-gravidicas ¢ é
caracterizado pelas regressoes das  wmodificacdes
locais e sistémicas que foram provocadas pela
gravidez,

O sew iniciv se da logo apds a expulsao total da
placenta ¢ das membranas ¢ tem a duragio de cerca
de seis semanas .

Puerpério imediato Inicia logo apds a saida da
placenta ¢ dura aproximadamente 2 horas.

Puerpério mediate Desde o puerpério imediato
até o 10" dia. em que ocorre a regressac dus
modificagdes nos Grghos genitais. ocasifio em que
deve vcorrer a Visita Domiciliur da enfermeira,

Por volta do 10" dia o dtero ji regrediu em seu
tamanho ¢ s enconira na cavidade pélvica. A
loquiagio {produto origindrio principalmente da
ferida placentana, descamagcio e sangue), apresenta-
se em quantidade moderada para escassa €
amarelada.

A partir desse periodo instalu-se o puerpério
tardio, que se estende do | 1* dia até o reinicio dos
ciclos menstruais em mulheres que ndo estao lactando.
Para aquelas que mantém a lactagHo. v periodo pode
variar de 6 a 8 semanas, periodo no qual. a loyuiagio
e lorna progressivamente serosa ou branca.

Exame fisico da puérpera A assisténcia de
qualidade 4 puérpera nio deve prescindiv do exame
fisico geral e especifico cuidaduso e coleta de
infurmagoes para o plangjamenio das agdes da
equipe.

Exame fisico geral
Sinais vitats
Pulso No periedo mediato. o pulso deve estar na

T

'Endernizits Professora Asaniada Ewola de Enleninngem USP.
‘Endenngira Proleswia Duatera Eseola de Enfennagen USE.

Isifia Aparecida Silve’

Amelia Fumiko Kimura?

freqincia normal: anotar freqiiéncia ¢ caracteristicas
do pulso {cheio, fino, ritmico, arritmico) .

Temperatura Deve matiter-se ém niveis normais.
Caso a puérpera apresente temperaturia acima de
37°C. observar fatores ambientais, tais como:
agasalho em demasia. ambientes nao-ventilados.
Descartando-se esses fatores, investigar condigdes
de mamas que podem estar cheias ouw ingurgitadas.
ou entde infecgdo que na puérpera mais
fregilentemente se instala em dtero, mamas, trato
urindrio e respiratorio., -

Pressiio arterial Verificar a pressao arterial em
deciibito lateral D. Deve estar em niveis normais a
partir do 5" dia pi¥s-parto.

Exame fisice especifico

Exame das mamas

Mamilos Veriticar tipo (protruso, plano,
umbilicado)} em casos de mamilos ndo profrusos,
abservar como estd ocorrendo a amamentagao e
indicar exercicios de protrusio mamilar' e, além
disso, observar as condigdes de mamilo como
presenga de lesdes. feridas. escoriagdes. bolhas e
sangramento. a suegho do RN e as condicdes de
amamentagdo, descritd @ seguir.

Sinais de ingurgitamente Palpar as mamas e
verificar pontos ou regides endurecidas gque 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
vibragiio sobre us regides afetadas ¢ entdo urdenhar
a mama, de preferéncia manualmente, até o ponto
em que d mudher referir alivio dos simomas.

Yerificacao da involugio uterina No periodo aé
por volta de 10 dias pos-parto, o diero apresenta-se
localizado na regido intra-pélvica sendo possivel
palpar o funde wierino, que deve estar contraido.

Verificagio das condicoes de cicatrizacio da
ferida cinirgica*.

Manual de Enfermagem www.ids-ssude.org brienferrmagem

‘Exercivion indicados no pré-natal
Segundo paramenios de otina ke esane de ferids ciroegica. wWnlo para
abdominal como peripal
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Verificacdo do aspecto e quantidade da
loguiac@e Consideram-se aspectos quanto i cor,
odor, e quantidade, segundo caracteristicas ja
descritas.

Aleitamento materno

A amamentagho ndo ¢ uwma resultante
exclusivamente bioldgica, €la envolve as emogdes
da mulher ¢ sua forma de encarar essa experiéncia
em sua vida. As diversas dimensdes da mulher,
expressas no desempenho dos diferentes papéis que
esla assume em seu contexto social, também sho
elementos que interferem em sua tomada de deciséo
quanto ao mmo da amamentagao.

Entre as intercorréncias principais desse perfodo,
encontram-se o ingurgitamento mamdrio ¢ as lesdes
de papila mamdna.

Ingurgitamento mamedrio

A congesiao das mamas pode ocorrer por
esvaziamento infregiiente ou inadequado das mamas,
ou por inibigdo do reflexo de ejecio do leite. As
mamas aprescntam-se volumosas, com temperatura
acima do normal, freqlientemente sensiveis ao toque
ou nio ¢ com temperatura local aumentada.

Prevengio

Manter fregiiéncia de mamadas Estimular a succio
do recém-nascido com fregii€ncia ¢ continuadamente
para esvaziamento ritmado das mamas.

Esvaziamento das mamas apés as mamadas
Apdés as mamadas, as mamas dcverdio ser
inspecionadas por palpagdo de toda a sua drea ¢ em
caso da nutriz sentir que hd leite excedente, este
poderi ser ordenhado manualmente ou, se ela
desejar, com ¢ auxilic de uma bomba tira-leite de
sua preferéncia.

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

Cuidados com a mama ingurgitadn
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Uma vez constatado o ingurgitamento, a conduta
para promover sua remisséo consiste em ordenha do
leite residual. No entanto, a ordenha deve ser
precedida por massagens que facilitardo o fluxe do
leite e sua evasao.

A massagem pode ser realizada por um vibrador
elétrico ou por movimentos que imitem a vibragéo
desse aparelho; ela deve ser feita em toda a drea
ingurgitada, iniciando-se na regido areolar ¢, depois,
até a base da mama, antes da mamada, nos casos
em que a tensdo da mama € muito grande e provoca
tensio da aréola com aplanamento do mamilo, o
gue comproimete a apreensio do conjunto mamilo
areolar pelo recém-nascido. Nessa sitnagdo
aconselha-se a ordenha da aréola até o ponte em
que esta e 0 mamilo tornem-se flexiveis para
favorecer a pega do lactente: apds a mamada, entéo,
a mama deve ser massageada ¢ ordenhada para o
esvaziamento do lcite residual .

Manutencgdo da integridade da papila mamdria

Embora as lesdes de papila. por si. representem
uma das intercorréncias mais comuns e importuntes,
elas estdo, [reqiientemente, associadas ao
ingurgitamento mamério, coOmo causa ou
conseqiiéncia desse. Em alguns casos, sua prescnga
inibe o desejo materno de amamentar por provocar
dores no momento da sucgiio, levando ao estresse e
diminuindo a disponibilidade da m&e amamentar,
influindo na freqiléncia das mamadas.

Por outro lado, a mama ingurgitada nac oferece
condi¢@es 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: escoriagGes. tachaduras e
fissuras.

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

* a boca do recém-nascido deve estar bem aberta,
voltada de frente para 0 mamilo materno, com a
lingua posicionada por baixo do mamilo, de forma a
acolhé-lo sobre a mesma.

+ libios voltados para fora abocanhando grande
parte da aréola.

+ queixo encostado ha mama,

= térax e ventre do RN de encontro ao ventre e
peito materno,

k|
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+ expor 05 mamilos a0 sol duas vezes ao dia, de
manhd e 4 tarde.

* avitar 0 uso de sabdes e sabanetes diretamente
nos mamilos e aréola.

* lavar com dgua corrente antes & apds as
mamadas;

* evitar a retirada brusca do mamilo da boca do
bebé: para interromper a mamada, a mie poderd
pressionar a tima 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 ¢
polegar na borda areolar, sendo que o polegar fica
na borda areolar da face inferior da mama ¢ 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 0 procediments mudando a posigio de pega
da aréola, de modo que todas as ampolas lactiferas

Ordenha manual

scjam drenadas 3,
Uma das maneiras de se prevenir as lesdes de
papila e o ingurgitamento é promover condigfes para

Tem por objetivo imitar a pega e sucgio que a mamada seja confortavel e prazerosa tanto para
realizadas pelo lactente, ndo oferecendo pressio a3 mie como para o bebé.

Avaliagido da mamada

Indicadores

O que observar

1. Posicdo materna

Qualquer que seja a posigdo, sentady, deitada, a mae deve sentir-se confortavel e
segura para manier o bebé em seus bragos pelo tempo que s¢ estender a mamada

2 Posigao do recém-nascido

A crianga devera ficar cem o seu corpo voltado para o corpir da mde. rendo o torax
¢ 0 abdémen de frente para o peito muteme, de forma que o seu Tosw esigja de
frente para a mama ¢ a boca ne nivel e de frente 20 mamilo: apoiar o lactents com
auxilic de ravesseiro ou almotuda; manter o5 apoios do brage e mios matemas nos
oambros ¢ quadril da crianga; manter a curvatura natural do corpo do bebé, deixando-
o livre para movimentar pemas, brages e cabega

3.As mamas deverio estar
macias e 0s mamilos flexiveis

Antes de cada mamada, caso a mama apresente tensdo efou sinais de ingurgitamento,
principalmente na regido areolar. esta drea deverd ser ordenhada para diminuir a
tensdo e tornar o8 mamilos flexiveis para facilitar a apreensdo do conjunto mamilo-
areolar pelo lactente

4.Padriio de busca e apreensio
do recém nascido

Estimular 2 abertura da boca do lactente para que este abocanhe o conjunto mamile
areclar; observar opesicionamento da lingua do tecém nascido; o posicionamento
dos libigs ¢ aconchega do queixo/ mama: estimular a manutencfio da apreensiio

3. Freqiiéncia e ritmo de sucgio

A sucgio du recém-nascido ao peito se dd em uma média de 2/seg, entrecortada por
pausas ocasionais: quando o bebé estd mamando adequadamente. ele ndo apresenta
encovamento de bochecha & mantém o 1dbio colado ao seio matermo

6. Sinais de irritabilidade do
bebé

Chore alto & continuo, movimentos de pernas, bragos ¢ laterais da cabega, denunciarn
algumn desconforia cu irritagac da crianga que podem estar sendo provaocados por
uma posigio inadequada no cole materne, por roupas apertadas ou desconfordveis,
por odores (ones, seja perfume de rougas ou pele muilo proximas 4o rosto da crianga,
odores da transpiragio ou outro tipo de cheiro nio suportado pela crianga, Qbservar
obstrugdo nasal.

7. Compornamento materno

Além do ambiente calmo, o mais importanie ¢ a mie manter-se calma e disponivel
para & amamentar. Maes ansiosas. nervosas, iemerosas. ou ainda, com pouco tempo
de amamentar para realizar outras tarcfas, em geral passam esse sentimento para
bebZ, que por sua vez manilesta irritagdo e dificuldade de acalmar-se a0 seio,
interferindo no sucesse da amamentagio
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Assisténeia ao recém-nascido no domicilio

O periodo neonatal tem inicio no nascimento,
estendendo-se até o 28° dia de vida da crianga. O
ajustarnento do neonato ac ambiente extra-uterino €
critico, porque depende das condigdes gestacionais, de
nascimento, bioldgicas e comportamentais da prépria
crianga, da assisténeia prestada pelos profissionais de
satide que o atenderam e dos familiares responsiveis
pelo cuidado e sobrevivéncia da crianga. Assim, em
principio, é necessirio conhecimento a respeilo das
peculiaridades do recém-nascido (RN) para sua
avaliacdo ¢ implementaco de cuidados.

Dc mancira geral, trés grupos dc RNs apresentam
maior vulnerabilidade e susceptibilidade para
desenvolver complicagdes: os nascidos com peso
inferior a 1500g, com idade gestacional inferior a
33 semanas, 0s que apresentam asfixia ao nascimento
€ aqueles com malfermagtes que requeiram corregao
cirdrgica. Esses grupos de RNs, necessitam de
atendimento em instituigdes hospitalares, que contam

com unidades de cuidados intensivos neonatais.
Entretanto. vale lembrar que os RNs em geral, mesmo
aqueles que nascem em boas condigdes, apresentam
caracteristicas singulares intrinsecas, que, associadas
aos fatores citados anteriormentc, os tornam
vulneriveis 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, ¢ que justifica uma atencgio 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/cuidadoraffamiliares acerca das reagdes
comportamentais de RN, das formas dispensadas no
cuidado do RN ¢ dos contextos socioecondmico e
cultural em que esta familia esta inserida, € possivel
estabelecer o diagndstico € as intervengdes, que visam
a prevengio ¢ promogio da sadde, contribuindo para
a redugdo e reversdo das taxas de morbimortalidade
neste periodo breve da vida humana,

SUMARIO - AVALIACAO DO RN NO DOMICILIO

Achados usuais

Variagies esperadas

Sinais potenciais de
anormalidade / intercorréncia

Medidas gerais

*Cire, cefélica: 33-35cm
*Cire. tordcica:30.5-33em
*Estatura: 48-53cm

*Peso: 2500-4000g

Bossa serosanguinea cefalo hematoma
que regnde nas 1™ sermanas

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

Ganho de 15 - 3g/dia apis a 2* semana

Aumento = que lem/més da cire, cef.
Diminuigio de peso apds o 147 dia de
vida

Sinais Vitais

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

*Respiracao: FR entre 30-60 rpm

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

FC aumenta com choro; FC diminui no
S0M0

FR aumenta cor choro; FR diminui no
SONO

Temp.axilar < 36°C ou > 37.5°C

FC < 80 -10) bpm

FC = 160 -180 bpm

FR = 60 rpm; apnéia por mais de 20
seg

batimento das aletas nasais:
retrages xifoide efou intercostal;
gemido expiratdrio

Alimentagio
*Amamentagio de livre demanda, em
média a cada 3-4 horas.

Fissuras labial, palatina. RNs com
seqitela neuroldgica, Fissura marnilar,
mastite materna ¢ maes que escolhem
140 amamentar.
RefluxofregurgitagiofvOmito
persistente de leite ingerido.

Eliminacdes
*Fezes meconiais aié o 3° dia, fezes de

*Freqi¥éncia das evacuagdes: 8§ vezesdia
*Urina cor clara, freqiiéncia didna & a L)

wansigio do 3° ao 5° dia. fezes lacteas apos.

Obstipagao, fezes diaméicas
Diminuigiie da freqiiéncia uriniria
associada 3 presenga de edema
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Achados usuais Variacbes esperadas Sinais potenciais de

anormalidade / intercorréncia

Estade de consciéncia/Aspecto geral/
Comportamento/ Reflexos

*Estado & sonoléncia ou sono
profunde por cerca de 18 horasfdia

Convulsio: hipoatividade vu
arreatividade acs estimulos

Estada de consciéncia/Aspecto geralf
Comportamento! Reflexos

*Quando acordado, reativo a estimulo
sonoro, tidl, visuwal.

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

*Flexao geral de membros
*Fontanclas planas;

* Boa perfusao periférica:

* Mucosas coradas. pele rosada,
integra, presenca de milliurn sebicen
em regido nasal, eritem (Oxico em
tirax e ahdome. mancha mongilica
em regido sacto-glitea;

*Regressdo da ictericia na 1* semana
de vida

* Coordenaghic da sucgio, deglutigio e
[espiragac

Hipertonia muscular; extensao f
flacidez dos membrosFontancla
salientz ou encovada

Cianose generalizada/ persistente ou
repentina

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

Teeericia persistente apés a I” semana
de vida ou generalizada e acentuada
s primeiros dias;

Suecio déhil: succdo, respiracio ¢
deghnicao incoordenados

Coto/ciacatriz umbifical
*Mumificade no 3% dia de vida e
desprendimento do colo entre a 1* e 3
semana de vida

desprendimento

Presenca de secrcgio serosa,
serossanguinolenta na fase de

Secregio fétida, purolenta: hiperemia
local; calor; febre: granulona;
contuminagdo por fezes, urinas, uso
de produtos estranhos no curativo

Cuidados com o recém-nascido ne domicilio

Responsabilizar-se pelo cuidado do filho recém-
nascido freqilentemente provoca ansiedade na mde. o
que alevaaprocurar ajuda paracapacitar-se hesta tarefa.
Desenvolver atividades educativas junto a mie e
familiares relzcionadas ao manejo do aleitamento, higiene
do RN, cuidados com o coto umbilical, prevencdo de
infecgdes e intercormréncias no sistema tegumentar
auxilia na aquisicio da habilidade materna

Consideracdes frente a experiéncia da
maternidade vivida pela mulher

O nascimento, na espécie humana, concretiza-se

€ se estrutura na relagio entre 0 homem e a mulher
e. em fungio disso, se estabelecem os papéis paterno,
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matemo, filial, fratlerno, 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 fungdes
desempenhadas para cada membro que compée a
familia, bem como a dinimica prépria nela
estabelecida. O nascimento € um fator desencadeante
de mobilizagho e transformng 8o do contexto familiar,
levando, quase sernpre, a uma neva ordem familiar
€, por isso, deflagrador de crises de transformagho
em todos 0s seus membros.

Neste texto, optou-se por abordar a assisténcia
de enfermagem no periodo pés-parte, dando
destaque aos seus protagonistas principais, a
mulher/puérpera/mie e o seu recém-nascido/filha,
cm suas dimensdes biologicas. Entretanto, ha
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

mie/filho/familia/comunidade para as questdes

aquisi¢io. Para tanto, além da capacitagio técnica

afetivo-relacionais, culturais, econdmicas e sociais, no manejo clinico do bindmio, torna-se
que fazem parte do contexto da aiengio & saldeno  indispensdvel a habilidade comunicativo-
periode pds-parto, pois estes interferem no  educacional por parte do{a) profissional(a).

Procedimento

Observagées

1. Prevencdo de hipotermia

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

2. Prevengio de problemas nu pele

2. Uso preterencial de tecidos de algodiio, evitar logdes alcodlicas para higienizagio,
preferéncia a produtos de higiene da linha infantil, evitar use de calga plastica. Lavar
separadamente a5 roupas do RN, usar sabao neutro ou de coco, enxaguar bem piara remover
toda o sabdo, evitar o uso de amaciantes. Secar ao sol, em varal, passar a roupa com ferro
agquecido

3.Banho do RN

3Organizar o material: walha, macacie de algodio, fraldd, vobertor, bolas de algoddo,
sabonete glicerina / infantil, “cotonetes”. banheira com dgua a emperatura de 38-40°C.

O banhe ndo deve ser muito denwnudo para eviir hipoenmia. Realizaf o banho no hovdrio
mais quente do dia. Comegar a higiene pelo segmento cefilico. Limpe os alhos com bolas de
algodan umidecido em dgua moma evite usar @ mesma bola de algodio e ambos os olhos.
Com ajuda de “cotorretes™ limpe as narinas € o pavilhio auditivo,

Manter o RN apasalhado e enrolado na watha de banho para lavar o couro cabeludo. Proteja
ouvidos com auxilio de chumago de algoddo. Umidecer e ensaboar a cabega.

Enxaguar e secar o cowro cabeludo. Antes de lavar 0 corpo, retirar a fralda e higienizar os
genitais caso apresente eliminagdes. Ao remover as fezes, evite contaminar canal wretral ¢
vaginal. Refirar as demais pegas do vestudrio.

Segurur 0 RN, mantendo-o em deciibito dorsal elevado com a cabega da crianga sobre o
pulso do cuidador ¢ a regifio glitea no fundo da banheira. Ensaboar e enxaguar,

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

4. Curativo umbilical

4. O curative deve ser realizado pds banho e trocas das fralda. Utilizar "cotonetes™
embebido em solugdo de dleeol a 70%. Limpar o local da insergdo do coto umbilical
com a pele. remover a secrecdo presente. Atentar pata as caracter(sticas da secregdo e
presenga de sinais de infecgdo. Evitar o uso de anti-sélicos coluridos, substincias estranhas
ou contaminadas. Cauterizar granuloma com bastio de nitrato de prata a 2% |, uma vez
a0 dia po rés dias seguidos.

5. Medidas de seguranga ¢
prevengio de agravos i saude

5. Evitar decibito dorsal ou venwal no bergo. Manté-lo em decibito lateral elevado a eructar,
Lavar as mios sernpre que for manipular o bebé. Evitar locais piiblicos de grande
rnovimentagdo, furnantes ¢ animais domésticos proximos ¢ nde deixar o RN com ovutnus
criangas sem um responsivel junto. Manté-lo longe de sacos plisticns ¢ objetos que passam
sufoci-lo ou feri-lo. Protegé-lo de corentes de ar, evitar ambientes com poeirz ¢ unidads.
No whnsito.transpartd-l em bebé-confarmo, preso a0 banco traseiro do veiculo

6. Alimentagio

6. Incentivar o aleitamento materno. Respeitar o demanda espontinca do RN, Em média,
intervale de 3 a 4 horas, Na impessibilidade, retirar o leite materno € oferecé-lo em
copinhoe cu colher ou leite artificial sob prescrigio ¢ acompanhamento do servigo de
sadde. Evitar ¢ uso de mamadeira. Desnecessdno oferta de suplemento hidrico (cha,
dgua, suco) no perfodo neonatal.

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.br/enfermagem 75



Fumes{ic

MNISTERID Cuh

ce3SAUDE

ISP ids

Safide da Mulher

Apds a leitura deste texio, ofa) enfermeiro(a) deve
ser capaz de:

+ definir, classificar e caracterizar o periodo
puerperal;

+ apontar os passos do exame fisico geral ¢
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
amamentagio;

= distinguir os achados usuais identificados no
exame fisico do RN:

» apontar as caracteristicas ¢ modificagdes
ocarridas no organismo do RN nos primeiros dias
de vida;

¢ discorrer sobre os procedimentos no manejo
do RN no domicilio na promogio do
desenvolvimento sandavel da crianga e prevencio
dos agravos a sadde.
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Avaliacao e Interven¢ao de Enfermagem no Parto

Normal sem Intercorréncias

Objetivos

Subsidiar a assisténcia de enfermagem &
partuniente & a0 recém-nascido na primeira hora de
vida, identificar riscos malemnos ¢ fetais durante o
trabalho de parte e o parto; e executar o parto sem
distdeia em situagdes de emergéneia.

A Organizaciho Mundial da Saude (OMS) define
como parto normal aquele de inicio espontineo,
baixo risco no inicio do trabalho de pario,

Sonia Maria Junqueira Yasconcellos de Oliveira’
Emifia Sairo’

permanecendo assimn durante todo o processo a ¢
nascimenic. Q recém-nascido, geraimente em
posi¢ao cefilica, tem entre 37 ¢ 42 semanas
completas de gestagdo. Segundo a OMS, o parto
normal € um processe natural e, consequentemente,
ndo deve sofrer interferéncia no seu curso.

No Brasil, a grande maiona dos partos ocorre nos
hospitals, mas a mortalidade materna representa,
ainda, um problema na medida em que a taxa € de
cerca de 6% dos Obitos de muiheres de 10 a 49 anos.

a

Sinais e sintomas do trabalho de parto

Nome

Caracteristica

Conduta

1. Periode premonitorio
{amecede o verdadeiro trabalho
de parto)

+ mais nitido nas primiparas

+ ocorre entre a 38° e 40® semana

+ deseida do fundo uterino, o que melhora
a sensagdo de plenitude gdsirica apos as
refeigdes

» aumenta a compressio do baixo ventre,
causando scnsagdio de peso

+ potaciliria

+ disdiria

*+ dores lombares

+ gliminagao de muco cervical mesclado
de sangue

* [EPOUSO

* idade gestacional {1G) > cu =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 parte prematuro

2. Perlodo de dilatagdo (rabalho
de parto)

* inicio: presenga de, no minimao, duas
contragdes uterinas idor de parto) em 10
minutes

¢ lErmino: 20 exame fisico, percebe-se na
toque vaginal, o colo wlerino
completamente dilatado { 1cm)

« aumente gradativo da intensidade.
duragdo e nimero das comtragBes uterinas
em 10 minutcs

+ forrnagao da “bolsa das dguas” ou ha
perda de liquide anmidlico

+ dilatagao ¢ esvaecimente do colo uterino
* progressao do feto pela pelve

¢+ duragéio tmenor em multipara (média, 6
horas) em relagdo &s primiparas (12 horas)

+ encaminhar a parturiente a wma casa Je
parto o maternidade referéncia,
considerande a dilatagiio cervical,
evolugao do trabatho de parto, meio de
wansporte dispenivel, distincia até a
maternidade para determinar a urgéncia
* IG < que 37 semanas, encaminhar com
urgénecia ao hospital devido ao risco de
MASCIMEnto premature

+ IG > ou = a 37 sernanas ¢ s¢ ndo houver
possibilidade de encaminhamento a
servigos de saide, adotar as condutas
descntas a segair
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Assisténcia ao parto

Avaliar o bem-estar fisico fetaf durante todo o
trabalho de parto, pela ausculta dos batimentos
cardiacos fetais (BCF), cuja fregiiéncia normal ¢
de 120 a 160 por minuto. A constatagio de
aceleragio dos BCF geralmente indica um sinal de
bem-estar; inversamente, as desaceleragbes podem
refletir comprometimento fetal, exceto quando
coincidir com a intensidade maxima da contragio
uterina. Na situaciio 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
cardiaces fetais preconizada pclo Ministério da
Sadde, descrita no capitulo Assisténcia e
imervengdo de enfermagem na gestacdo.

1 dpmpe

A manobra de palpacdo tem a finalidade de
identificar a apresentagio ¢ a sitwagiio fetal, ou seja,
os pélos cefédlico (corpo volumose de superficie
regular, resistente e irredutivel), pélvico (¢ um corpo
mais volumoso, superficie irregular, resistente, mas
redutivel) e ¢ dorso (superficie resistente, continua,
plana no sentido longitudinal).

Com relacio a técnica (vide figuras acima): posicionar
a gestante ern decibito dorsal (DD): 1° tempo: explorar o
fundo utering com ambas as macs espalmadas, procurando
identificar o polo fetal, 2° tempo: investigar o lado maternio
em que se encontra o dorso fetal, também, com as mdos
espalmadas ao longoe da abdome da mulher; 3 tempo:
procurar apreender com uma das méos o pdlo que se
encontra na escava e 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 e a mic¢clo espontdnea, assim como
observar as caracteristicas da dor de parto. B
aconselhdvel que a parturiente deambule e para o
alivie da dor estd indicado massagem na regiio
lombar ¢, também, permanecer no banho de
chuveiro.

A realizagho da palpaciio obstétrica também é
imprescindivel para identificar o tipo de
apresentagaoc fetal, que pode ser o polo cefilico
ou pélvico, localizado na regido acima da sinfise
pibica. Nas situacdes em que se diagnostica a
apresentacdo pélvica, o encaminhamento para um
servico torna-se necessirio para evitar
complicagdes comao a cabeca derradeira, que pede
culminar com a morte do feto durante o expulsivo.

investigando a escava para identificar o pdlo, com as mios
espalmadas. Geralmente, o feto estd em situagio
lotigitudinal (o maior eixo fetal coincide com o eixo
longitudinal do Giero) .

Lamgitu oo

Manual de Enfermagem wwaw.ids-saude.org brfenfermagem




Saide da Mulher

FUROACRD

ids

Tetchwicet

USEREE

Nos casos em que ao toque vaginal, a dilatagdo
do colo cervical € total {10 ¢m) efou quando ndo ha
tempo hdbil para a transferéncia da parturientc e a
apresentagio € cefélica, preservar a bolsa amnidtica
integra (de preferéncia, até o nascimento da crianga).
Proceder da seguinte forma: preparar o ambientc ¢
material minimo para a assisténcia ao parto, e para
recepgio do recém-nascide (RN).

QO material minime deve constar de sabao € escova
para higienizacdo das mios, luvas esiéreis (se
possivel}: fraldas, toalhas ou panos, dlcool jodado
ou similar para anti-sepsia da regido perineal; dleo;
tesoura e material para laquear o cordao urbilical
(cadarco, cordio ou similar); dlcool a 70%; péra de
borracha ou seringa de 5 ml conecilada a uma sonda
para aspiragéo ¢ balanga.

Inicialmente, encaminhar a parturiente para um
banho de chuveire e orientd-la a realizar higiene
rigorosa dos genitais. Enquante isso, arrumar a cama,
cobrindo-a com um forro plistico & 05 panos,
acomodar a parturiente na posigio que ela se sentir
mais confortavel. Em seguida, a enfermeira deve
lavar, escovar as mios 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 regiao
perineal utilizando gaze ou algodio e o dlcool
iodado; lubrificar a regifio da fircula com dleo,
usando os dedos indicador ¢ médio em movimento
semicircular, visando reduzir o risco de trauma. Deve
aguardar a visualizagio da cabega fetal, orientando a
parturiente para executar for¢a gradativa durante a
contragdo uterina. Enquanto isto, apreende-se a regiao
perineal com a m#o espalmada, tentando rebaixar essa
regido. Deixar a cabega sair lentamente, a fim de evitar
a descompressdo brusca devido ao perigo de
hemorragia cerebral.

Nos intervalos das contragdes uterinas, orientar a
mulher a respirar profunda ¢ pausadamente, tentando
relaxar. Apds o desprendimento do pélo cefilico,
sustentd-lo com as maos, tomando o cuidado de ndo
tracionar ¢ aguardar quc a prépria crianga realize o
movimento de rotacio da cabega, que estd
exteriorizada. O restante do corpe do RN serd expulso
coimn maior facilidade mediante esfor¢e materno.
Considera-se que a duragio do periodo expulsivo
(difatagdo cervical total até a saida do feto) é de, no
médximo, uma hora em muliiparas e duas em
primiparas.
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Assisténcia imediata ao recém-nascido

Apbs a expulsio fetal, ndo colocar 0 RN na
posicio vertical com a cabega para baixo, para evitar
traumatismo cerebral. Envolvé-lo em panos para
secd-lo e ndo haver perda de calor. Remover a
secre¢io existente na cavidade bucal com um dedo
envolvido em gaze ou através de aspiracio por meio
de uma péra de borracha ou seringa conectada a uma
sonda, mantendo a crianga em decibite dorsal com
acabeca lateralizada, evitando, assim, a aspiragio em
casos de vémito.

Observar o hordrio de nascimento «da crianga para
efeito de registro oficial posteriormente. Colocar
RN sobre o abdome materno, estimulando a
amamenta¢do precoce, 0 contate pele-a-pele ¢ a
interagio mde-filho. Promover a laqueadura do
cordac umbilical utilizando cadargo ou similar, com
dois nés apertados cerca de 3cm e 5cm do abdome da
crianga e, em seguida, seccionar ¢ gordao que fica
entre os 2 nés e realizar ¢ curativo da superficie
cruenta com dlcool a 70%. O coto umbilical deve
ser deixado descoberto para secar ¢ mumificar mais
rapidamente. Finalizar os cuidados pesando o RN.

Os cuidados acima sao recomendados para o0 RN
sauddvel, que se apresenta corado (no maxime, 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 & remogio de
secre¢io da boca, e/ou apresenta flexdo de membros
ao estimulo tdtil. Os casos em que a crianga
apresenta alteragdes desses pardmetros indicam que
h4 algum comprometimento no processo de
adaptagiio 4 vida extra-uterina, requerendc o seu
encaminhamento para um servigo hospitalar para
avaliagdo e conduta médica.

Assisténcia materna no pis-parte imediato

Controlar o tempo de duragio da dequitagao, que
consiste desde o descolamento da placenta do local
de implantacdo até a sua saidu do corpo da mulher.
A duragio da dequitagdo varia de 5 a 20 minutos
apés a expulsio fetal, sendo considerado normal até
30 minutos. A conduta neste intervalo de tempo €
expectante; portanto, ndo deve ser tracionado o
cordio umbilical; solicitar & mulher que realize
esforco semelhante ao do nascimento da crianga para
a exteriorizagio da placenta.
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Consideram-se sinais de descolamenio
placentdrio. 0 sangramento vaginal em jorro ou
continue, a progressio de corddio umbilical ¢ a
posicio lateralizada e acima da cicatriz umbilical do
fundo uterino. Ao se visualizar a placenta na vagina,
sustentd-la com as mios, sem tracionar, girando-a
para um lado de forma continua até que ¢lu esteja
completamente solta em suas mios. Esta manobra
nao-invasiva objetiva reduzir a possibilidade de
retencdo de membranas amnidticas.

E indicado colocar o RN logo apds o nascimento
no seto materno, com o objetive de promover o
aleitamento precoce e porque também beneficia a
muther por facilitar a liberagdo de ocitocing, que
auxilia na propria dequitacio e aumenta a
contratilidade uterina, evitando maiores perdas
sangiiineas. Caso tenha decorrido o tempo
preconizade sem o aparecimento dos sinais de
dequitago, encaminhe a mulher para um servigo
devido a possibilidade de intervengio cirirgica.

A placenta apresenta-se como massa arredondada
de cerca de 20cm de didmetro e 3em de espessura.
Apresenta duas faces: a face feiel, lisa e sobre ela se
insere o corddo umbilical. e a face materna & irregular
¢ apresenta cotilédones arredondados, separados uns
dos outros por sulcos e de sua borda prolongam-se
as membranas, que envolvem o feto e o liquido
amnidtico. Ela deve ser examinada, verificando-
se 0 nimero de vasos no cordio 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 presenga de sangramento ao
¢nxugé-la e pela impossibilidade de reconstituigio
do tecido placentirio; por dltimo, examinar as
membranas, constatando se as mesmas sairam
completamente,

Apos oexame da placenta, ainda, de luva e usando
gazes, enxugue a regiio perineal e observe a
existéncia de rotura da mucosa vaginal efou da
musculatura perineal. Nos casos de rotura com
ocorréncia de sangramento ou nio por esta solugio
de continuidade, encaminhar a puérpera para
avaliagdo médica. Manter o local protegido com gaze;
havendo o sangramento, pode-se colocar uma bolsa
de gelo.

Apos a constatagdo da integridade do assealho
pélvico, promover a higienizagio dessa regiio com
dgua e sabdo: trocar as roupas molhadas e oferecer
calcinha ¢ absorvente.
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A primeira hora ap6s a dequitaciio é denominada
de quarto periodo clinico do parto ou perfodo de
Greenberg, duranie 0 qual € necess4rio promover o
conforto da muther devido ao cansago fisico ¢
emocional do trabalho de parto. Visande atingir este
objetivo, deve-se manté-la aquecida; oferecer
tiquido; verificar os sinais vitais. principalmente o
pulso ¢ a pressio arterial, devido & perda sangiiinea;
observar as caracteristicas da perda vaginal, em
especial, em relagde A quantidade, e associar com
0 (énus uterino. O iitero deve apresentar-se
contraido, & palpagio abdominal. com o fundo
abaixo da cicatriz umbilical.

Intercorréncias e complicacées no parto

Entre as possiveis intercorréncias ¢ complicagdcs
do parto. ha aquelas relacionadas ao cordio
umbilical, como o prelapso de cordio, que consiste
na sua extenorizagio pela vagina. Este quadro & srave
¢ mais comum nas sittagdes em que a cabeca [etal
estd alta e movel, quando hi grande quantidade de
liquido ammidtico ou, entdo, quando o feto é pequeno
e/ou o corddo umbilical ¢ longe. Uma vez
diagnosticado o prelapso, com presenca de cordio
pulsatil (RN vivo), a mulher deve ser mantida em
posi¢do genupeitoral e, simultaneamente. através do
toque vaginal, clevar a cabega fetal tentando impedir
a compressao do corddo umbilical até a extragiio do
concepto via vaginal ou abdominal, que deve ser o
mais tipido possivel. Caso ndo haja nenhuma
complicagdo subjacente e o feto esteja morto
(confirmar pela ausculta dos BCF), o parto podera
$er expontineo.

O cordio umbilical pode, ainda, cstar enrolado
em partes do feto, geralmente o pescogo. e
comprometer o seu bem-estar quando hd compresséo,
dificultando a circulagio. Assim, durante o parto, &
necessario desenrolar ou seccionar o cordfio umbilical
rapidamente, evitando a tragho excessiva.

A rotura uterina é a solugéo de continuidade que
acorre no litero durante o trabalho de parto, precedida
geralmente por sinais de iminéncia de rotura, o que
facilita sua prevengio. Esscs sinais s3o presenga de
contragdes uierinas intensas e dolorosas: distensio
do segmento inferior com presenga de unel de Bandl
{provocado pelo estiramento exagerado do segmento
ne parto com desproporgio céfalo-pélvica,
caracterizado por um sulco na altura da cicatriz
umbilical). Uma das causas mais fregiientes da rotura
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uterina & a cicatriz de cesdrea anterior ou
miomectomia. Nesta situacio, € preciso o
encaminhamento para um servico, pois o tratamento
¢ cinirgico, havendo riscos materno ¢ fetal.

A hemorragia pis-parto estd relacionada 3s altas
taxas de mortalidade matema, sendo as causas mais
comuns a atonia utering, a laceracio do trajeto, a
retencao de placenia, a rotura € a inversio uterina.
Qs fatores predisponentes da atonia uterina séo: a
prenhez miiltipla, polidrimnio (quantidade de liquido
amnidtico aumentado), a presenga de mioma uterino,
multiparidade, parto prolongado ou precipitado.
Nestes casos, recomenda-se & paciente esvaziar a
bexiga, pois a distensio vesical dificulta a involugio
uterina. Além de realizar massagem uterina ¢ colocar
um peso sobre o mesmo com a finalidade de manter
o ttero contraido. Administrar 20 unidades de
ocitocina em 300ml de soro glicosado a 5% ou
fisiologico, com 20 a 30 gotas por minuto ou 0,2mg
de metilergonovina intramuscular se¢ a mulher ndo
apresentar pressio arterial diastélica igual ou maior
a 90mmHg. Encaminhar a puérpera para a unidade
hospitalar a fim de avaliar a necessidade de reposi¢io
de volume ou mesmeo sangue.
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A término da leitura desse texto, a enfermeira deve
ser capaz de:

* diferenciar o periodo premonitério do periodo
de dilataciio;

* identificar a conduta adequada para a gestante
considerando o periodo em que se encontra ¢ a idade
gestacional:

* acompanhar o parto sem distécia;

® prestar 0s primeiros cuidados ao recém-nascido
sauddvel:

® citar 0s sinais e sinkomas do prolapso de corddo,
da rotura uterina e da hemorragia pés-parto ¢
implementar a conduta apropriada para cada caso.
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Satide da Mulher no Curso da Vida

Roselena Bazilli Bergamasco'
Amdlia Fumito Kimura'

Objetivo: compreender o seu significado no processo saiide-
doenga.

O aumento da expectativa de vida da mulher, as
modificagoes de hdbitos de vida, as necessidades de
saide da mulher por mudancas do padrio
demogrifico apontam para a necessidade de uma

A atengao integral & sadde da mulher compreende  adequada capacitagio dos profissionais de saiide para
a assisténcia cm todas as fases do curso da vida. O responder s necessidades de sadde da populagao.
cuidado de enfermagem a mulher é baseado na Estruturar a pratica de enfermagem na sadde da
habilidade da enfermeira em definir os sintomas e mulher baseia-se em trés premissas:

Subsidiar o desenvolvimento das agdes de
enfermagem nea promocdo e recuperacio da
saitde da mulher.

1. | Os problemas apresentados por um determinado grupo populacional feminino estio
intrinsicamente relacionados s snas experiéncias pessoais e expectativas futuras, bem como
aos estilos de vida, que, por sua vez, sido condicionados pelos aspectos sociais ¢ culturais em
quc esse Zrupo s¢ insere.

2. A fungdo primiria da enfermagem € manter e cuidar da mulher nos episédios em que ela necessita
de atengdo basica.

3 As mulheres tém direito ao acesso aos servigos de saiide que, por sua vez, necessitam responder
de forma eficients e efetiva as demandas de saiide.

Para efetivar o processo de assistir em enfermagem ¢ necessario o comprimento de fases distintas:

Fases Acdes

1. Avaliecao | Coletar dados relativos a:
da clientela |° problemas individuais da mulher

* 05 problemas de saide emergentes ou potenciais sob a perspectiva da propria cliente
Considerar:

+ os dados do diagndstice de territorializagiu

* problemas trazidos pelos agentes de sadde em suas visitas

* o5 motivos que levaram as mulheres a procurarem atendimente fora dos programas

* ux demandas de outras instiluigdes que atuam na drea de abrangéncia da Unidade de Sadde da Familia
Utilizar as seguintes estratégias para a obtenciio dos dados:

* 4 entrevists (anamnescy

* o exame fisico

v & observacdo do contexto familiar e das relages sociais. Atengdo: A enfermeira examing os dades obtidos €
compurtitha sucs impressdes do diugnistico de enfermagem com o mulher, giudando-o o analisar estas
informacdes, considerando também a percepydo da muther para o estabelecimente do diagnistico.
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Fases Acdes

2 Imervengﬁo A enfermeira € a facilitadora e calaboradora para que a mulher desenvolva habilidades para desempenhar o
de autocuidado, ndo somente para ajustar-se. mas para transformar a sua condigio de sadde.
O atendimeme deve ser baseado na adequagao das acles sistematizadas através de protocolos para o grupo
populacicnal.

A intervengao pode ser estrmlurada a partir de:

+ consulta de enfermagem

+ visitas domicilires

+ grapos cducatives

+ 3cdes na commidade

enfermagem

3. Andlise da | As interagdes entre o cliente ¢ 0 enfermeiro sio processos dindmices e demandam uma capacitaglo € ¢ descavolvimento

intervengdo de dEes h‘abnhd‘a_des que mstrurl:lem.ahzam o profissional para umy adequada assisténcia de enfermagem.
tas habilidades referem-se a:

enfermagem |, comunicagio

» avaliagdio dos valores pessoais que afetam o sen desempenhe como enfermeiro

* a tomada de decisbes

+ a gjuda prestada ao cliemie para que ¢ mesmo lome suas decisdes

* ser capaz de estabeler um relacionamento de confiancy com o cliente

+ manter relagiio empdtica

+ desenvolver metas terapéuticas muamentie aceitdveis.

A seguir sdo apresentados os tépicos das etapas + Informacdes sobre os diversos aparelhos
que norteiam a fase de avaliacio no processo de  (estado geral de sadde)
assistir em enfermagem a mulher:

+ Entrevista (aspectos sociais ¢ emocionais - « Exame fisico (mamas, abdomen, inspe¢io da
dados de identificaciio; historia familiar; antecedentes  genitélia externa, coleta de material para citologia
pessoais; histéria obstétrica) oncoldgica - Papanicolau)

Exame Fisico das Mamas:

Inspecéo Estitica |+ Colocar a paciente sentada, com 0 ronco desnudo e os bragos apoiados sobre a coxa.

* Observar:
sitmetria, tamanho. contorno, Torma, pigmentagio areolar, aspecio da papila, presenca de abanlamentos
e ou reiragies, saida espontinea de secrecdo ¢ caracteristicas da pele

Ifrspegio Diﬂﬁmicar + A paciente permanece sentada € solicita-se a elevagae dos bragos ao longo do segmento cefilico ¢ que
ela cologque as mios atrds da nuca, fazendo movimentos de abrir e fechur os briagos.
* Observar:
presenga de retragbes ou exacerbacio de assimetrias, além de verificar comprometimenes do plano
muscular em casos de carcinoma

Palpacéo da » A paciente permanece sentada. Apoiar o brago do lado a ser examinade, no brage do examinador
Regido Axilar

Palpacao da Regiito | » A paciente permanece semada. Palpar 4 regio supraclavicular A procura de linfonodos palpaveis
Supraclavicular

Palpagdo das = Colacar a paciente em decibito dorsal e as maos atrds da nuca. Iniciar a palpacio com a face palmar
Mamdas dos dedos sempre de encontro ae gradeado costal, de forma suave. e sentido hordrio. partindo da base
da mama para a papila, inclusive o prolongamento axilar,

+ Observar a presenga ou auséncia de massa palpavel isolada

Expressdo de Ardola | + A paciente permanece sentada. Palpar a regiio supraclavicular 3 procura de linfonodos palpaveis
¢ Papila Marndria
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Exame Fisico Ginecolégico: colocar a paciente em posiglio ginecoldgica, providenciando uma boa
iluminagio

Inspecdo » Observar presenga de lesGes cutiness da regifio ano-vulvar como pediculose, intertrigo, eritema. eczemas
pec P ¢ 2 I:4
Regido Vulvar das pregas génito-crurais: lasdes verrugosas (condiloma), lesGes atrdficas acentuadas, processos inflamatdtios

reacionais difusos:

* Observar a distribuigio dos pelos e do recido adiposo, e a morfologia do Monte de Vénus (podem ser
alteradas nas insuficiéncias hormonais ou certas afecgbes cutaneas),

* Observar o vestibulo (sede de ulceragbes de virias naturezas). presenca de hipertrofia do clitoris;

+ Observat o meato uretral em busca de anomalias de desenvolvimento. presenga de secregdes:

* Observar o orificio vaginal em busca de secregbes, presenga de prolapso dos Grgdos genitais intemos:

« Observar presenca de abscessos da glandula de Bartholin

Exame ¢ Inspecionar ¢ colo uterino anotando: cor, laceragdes, ilceras, neoformactes;

Especular + Inspecionar o orificio cervical anotando: tamanho, forma, cor, presenga de secregdes efou pélipos;

* Inspecionar as paredes vaginais anotando: presenca de laceragdes. lesbes, ulceragfies (deve ser feito no
momento da retimda do espéculo)

Relagdo das principais afecgfes que podem ser diagnosticadas pela simples inspecdo 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, eresiio do colo de origem infecciosa

NEQPLASIAS | Vulva cancer, motes benignos
Yagina clincer, cistos para-vaginais (cistos do canal de Gardner).

Colo uterino | cancer, pélipos

MISCELANEA | Vulva leucoplasia.
mudangas de posigio da vtero e da vagina (prolapso uteting ¢ vaginal) com
formagdio de cistocele e retocele,

Colo uterino | Laceragdes

Observagio: 1écnica de colera de material para citologia oncoldgica ( normas e manuais técnicos do Ministério da Saude -
Instituto Nacional de Cincer).
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Alteracdes e sinais de alerta relacionados aos
problemas ginecoldgicos:

A seguir sio listados alguns sinais e sintomas
relevanies na abordagem da mulher:

PROBLEMA DEFINICAO
D]STL]’RB}OS Hipermenorragia sangramento menstrual excessive tanto em relagio & duragio do sangrarmento
MENSTRUAIS quanto # quantidade de fluxo

Metrorragia perda de sangramento entre o5 periodos menstruais

Amenorréia auséneia vu cessagdo do fluxe menstrual

Dismenoryréia menstmagio dolorosa (¢olica)

SANGRAMENTO APOS A MENOPAUSA

ALTERACOES |Saida de secregio
MAMARIAS  |Pela papila
Presenca de massa
paipdvel
DISTURBIOS |Incontnéncia
URINARIOS  |wrindria aos esforgos
Dor ¢ ou ardor av
urinar
DISPAREUNIA dor duranle as relagdes sexuais
SINUSORRAGIA sangramento durante as relaghes sexvais

Promogde ¢ educagdo para a saide:

Como medida efetiva para a promogio e educagio
pata a sadde referimos os programas € normas
técnicas do Ministério da Salde e das Secretanas de
Estado da Saude:

Programas: (http:/l'www.saude.gov.br)
{. Programa Nacional de Combate ao Cancer do
Colo Uterino
2. Programa de Saide da Mulher:
¢ Assisténcia Ginecoldgica

* Planejamento Familiar

* Programa de Humanizagao no Pré-Natal
e Nascimento

+ Mortalidade Materna

3. DST/AIDS

Normas Técnicas: (http://www . saude.gov.br)

I. Prevengdo & Tratamento dos Agraves
Resultantes da Violéncia Sexual Contra Mulheres e
Adolescentes

2. Assisténcia Pré-Natal

3. Emergéncias Obstétricas

4. Gestagdo de Alto Risco

Apds a leitura deste texto, o (a) enfermeiro (a) deve ser capaz de:

1. Apontar as premissas basicas que estruturam a pratica de enfermagem na smide da mulher

2. Identificar as fases para a efetivagio 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 afecgdes identificadas pela inspe¢do da genitdlia externa e interna

5. Apontar as altcragdcs c sinais dc alerta relacionados aos problemas ginecoldgicos

Manual de Enfermagem www.ids-saude org brfenfermagemn
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Promocao do Aleitamento Materno e Alimentacio da

Crianca

Este texto destina-se a apresentar situagdes
priticas encontradas no cotidiano ao serem
estimuladas a amamentagio e a alimentagio infantl.
Sabe-se que a transmissdo de informagdes do
profissional de safide para a pessoa que cuida da
crianga (mde ou outro familiary nao acontece de modo
uniforme e nem & facil.

O uso da informacao, por sua vez, nao acontece
automaticamente: a pessoa que as recebe precisa
atribuir-Thes um significado a fim de efetivamenie
incorpora-las e. assim, mudar seu comportamento.

Deste modo. as agdes de promoegdo a sadde tomam-
se importante ferramenta de trabalho para o
enfermeiro.

Aleitamentv materno

O bebé deve ser alimentado com leite humano
durante os primeiros seis meses de vida, na medida
do possivel. Para tanto, € necessirio trabalhar junto
a mac desde a fase do pré-natal no sentido de apoia-
la na futura amamentagdo. As a¢cdes de apoio devem
continuar durante 0s meses seguintes. 1 importante
lembrar que a amamentagio ¢ mediada pela psiqué ¢
que eventos mediados pelo psiquismo ndce podem ser
prescritos, pois nic dependem da vontade do
individuo. O que se pode fazer. entio, € criar
siluagdes de apoio 4 mae para que amamentc,

Assim, ndo 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 mae se esforce e tenha
interesse para que a amamentagiio acontega, estamos
ignorando uma série de problemas que ela enfrenta:
a dificuldade de adaptagéo nos primeiros dias apds o
parto, a época em que retorna 20 servigo, o momento
€M que a crianga comega a ingerir outros alimentos,
o surgimento dos primeiros dentes da crianga, entre
outros.” (REZENDE; FOGLIANG, 1999).
Segundo a Consolidagfio das Leis do Trabalho (CLT}),
em seu art. 396, a nutriz tem direito a amamentar seu

BR
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bebé& durante sua jornada de trabalko. Para tanto, deve
ter dois intervalos de 30 minutos cada um, até que o
bebé complete seis meses. Quando a salde do bebé
exigir, este periodo de seis meses pode ser dilatado,
a critério da autoridade de sadde competente.
Tradicionalmente, o servico médico do INSS & 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 amameniagido durante o
periodo de gestacdo

E imporante que ¢ profissional de saide niio
julgue a mie em nenhuma lase do processo de ajuda-
la a amamentar. Assim, a relacdo entre gestante ¢
enfermeiro deve compreender:

1.  Exploracio das expectativas, crengas e
experiéncias anleriores da gestanie a respeilo de
amamentacdo. Por exemplo, a mée pode ser de uma
familia em que poucas ou nenhuma mulher conseguiu
amamentar. Assim, ¢la pode acreditar que € de uma
familia na qual as “mulheres ndo produzem leite™.

2. Informagdes sobre preparo das mamas para
amamentagdo. a técnica de amamentagdo
propriamente dita, reconhecimento da apojadura e
do ingurgitamento ¢ condutas frente a estes.

3. Disponibilidade para climinar didvidas a
respeito de amamentagfio, mesmo que paregam muito
simples ¢ banais. Por exemplo, ¢la pode acreditar
que comer determinades alimentos vai causar mal
ao bebé. Uma crenca destas deve ser respeitada caso
o contato com a gestante ainda s¢ja recente: caso
disséssemos a ela que iste nic tem fundamento ela
possivelmente nido acreditaria, pois ainda somos
estranhos para ela, Nosso conhecimento ndo vai ser
aceito por ¢la devido ao fato de ser cientificamente
testado, mas sim, porque ela acredita em nés. E para
que a confianca se estabelega, € necessdrio um certo
lernpo.

Ao se transmitir estas informagdes, & preciso ter
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sempre em mente que a transmissio de informagdes
é a dltima etapa de um processo estabelecido entre a
mae 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
€ a base de um vinculo de confianca entre ambos,
indispensdvel para que as agdes de educaciio em satide
tenham efeito.

Quanto 4 exploracio das expectativas:

Para que isto aconteca, pode-se perguntar & mée:

» Ela estd amamentando pela primeira vez on ndo?

* Se ndo é a primeira vez, como foi da primeira?

* Sua made amamentou? E suas parentes?

« O que sua mie, sua familia e sev marido “acham”
de amamentar?

Durante este processo de perguntas, € aconselhavel
usar técnicas de comunicagdo que ajudem a mie a
dizer o que realmente pensa e sente. Assim, deve-se
fazer perguntas abertas, que permitam uma resposta
ampla, porexemplo: como foi amamentar o primeairo
filho? E uma pergunta aberta, que permite 2 mae dizer
livremente como, de fato, viveu aquele processo.
Portanto, ¢ util fazer convites do tipo: A sra. pede
me dizer como...”, "Qual ¢ a opinido da sra. a
respeito...”

Nio se pode esquecer que estas perguntas devem
ser acompanhadas de uma atitude receptiva, isto €, 0
profissional deve mostrar, através de sua resposia
corporal, que estd realmente interessado na resposta
{olhar para a interlocutora, oferecer-lhe uma cadeira
para que fique sentada durante a consulia, por
exemplo). Este modo de conversar estd baseado nos
principios da comunicac@o centrada na pessoa, que
recomendamos aos interessados em melhorar suas
habilidades (MALDONADO, 1997).

Evidentemente, um processo destes, de
compreender 2 percepgio materna a respeito da
amamentacio, dispendc tempo. Assim, € aconselhivel
fazé-lo em um grupo de maes. As mies serd
interessante tambérn conhecer as percepgdes de outras
maes. Quando surgirem situagdes deste tipo: “Eu sou
de uma familia na qual as mulheres ndo 1€m leite”,
pode-se colocar o assunto em debate. Provavelmente,
apos a discussdo o profissional de sadde serd chamado
adar sua opiniao ¢ poderd fazé-lo usando as praprias
experiéncias que foram ali colocadas.

Assim, no que diz respeito ao tema “nio ter leite”,
serd possivel mostrar 0 quanto a manutengéo da
lactacdo depende de um ambiente adequado (por
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exemplo, propaganda de leite industrializado
atrapalha, pois gera na mie divida quanto 4 sua
capacidade de amamentar}. Sabendo-s¢ o quanto a
condi¢iio ambiental influi, pode-se ajudar a nutniz a
pensar em estratégias para se sentir menos vulneravel,
por exemplo: valorizar o apoio do grupo ¢ do
profissional, descansar na medida do possivel -
mesmo que 56 cochilar, hidratar-se, cuidar de sua
alimentagio, fanto quanta suas condigdes permitam).
A mae deve ser “alimentada” em sua autoconfianga ¢
auto-estima. Estas sao a base de um processo
complexo, como € & amamentagac.

Quantoe a informacio sobre preparo para
amamentacio e dividas

As mamas devem ser preparadas para a
amamentagio. Isto comecga por sew exame.
[nspecionando-se visuaimente, 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 ¢ mamilo permanecer plano, devem ser
indicados exercicios de protusio.

E aconselhdvel o uso de um sutid no qual se tenha
feito um orificio em cada um dos bojos, de modo a
permititr  a  exteriorizacio do mamilo.
CAMPESTRINI (193 1) comprovou que o uso de um
sutid preparado desta maneira, € usado durante os
iltimos meses da gestagiio, torna a pele mais forte e
menos sensivel & dor. Além disto, 0 uso de um sutia
adequado, isto é, de tecido e estrutura firmes, facilita
a retificagio de trajeto dos ductos lactiferos e a
drenagem de leite no pds-parto.

Durante o tiltimo més de gestacao, pode-se ensinar
a mie a extrair colostro para melhorar a
permeabilidade dos ductos ¢ facilitar a sucgio paraa
crianga. A técnica para fazé-lo estd explicitada no
quadro abaixo:

Téenica para exiragicdo colostro (VAREL AL 1981):

» Mlassagear o marma ioda, de i para Drente com as palmas das
maas, doas ou tés vezes ao dia,

* Sustentar a mama com i méo deixando exposta a zona da
aréola,

+ Colocar o polegar e ¢ indicador da outra mao ao redor da
arénlu, nax regites superior ¢ inlerior,

* Empurmar ambos ox dedos para trds, em movimeno de
pingamenta que deve ser repetido rés ou guaire vezes w0 dia.
Repetie o processo na outra mama,
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Cuidado com a miie apds o parto para apoid-la
na amamentacao

Mie e bebé devem ficar juntos logo apos o parto,
se possivel jd nos primeiros minutos, € o alojamento
conjunto deve ser instituide o mais cedo possivel.
Sabe-se que a proximidade fisica entre ambos
estimula a amamentacdo,

Ao amamentar, a nutriz precisa se colovar em
posigio confortdvel, especialmente nos primeiros
dias apés o parto. pois a cicatriz da episiotomia pode
causar muito desconforto e até mesme dor, causando
dificuldade para uma posi¢do confortivel. Quando
sentada, a mie deve ficar com os bragos e pés apoiados
para evitar cansago da musculatura e tensio. Na
posi¢io mais comum, também chamada de cldssica,
2 mée sustenta a crianga com o ventre. Na posigio
inversa, o corpo do lactente fica entre o brago e o
corpo da mie. A primeira permite om melhor
esvaziamento da mama em seus quadrantes superior
externo e inferior interno, enquanto a segunda permite
0 e¢svaziamento dos quadrantes superior interno e
inferior externo.

Além da posi¢gdo da mie, a sucgiio (pega) da
crianga precisa ser adequada. Uma técnica incorreta
pode causar desmame rapidamente, O lactente deve
abocanhar 0 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 mandibolas, que, 1o se movimentarem
para cima ¢ para baixo, causam o esvaziamento dos
seios lactiferos. O leite obtido € armazenado na boca
e, entio, degiutido. Estas agdes acontecem durante
um cerlo tempo, em geral 10 ou 20 minutos, sendo
entiio interrompidas pelo lactente para que repouse.
Apds as mamadas o lactente pode eructar o ar
deglutido. No entante, nem todos ingerem ar, porém
devem ser colocados em deciibito lateral dirciro.

Ambas as mamas devem ser oferecidas ao
lactente. Comega-se pela que foi sugada por diltimo
na mamada anterior. A amamentagio deve acontecer
por livre demanda, ou seja, o lactente deve mamar
quanto quiser e pelo tempo que quiser, Sabe-se que a
livre demanda esta relacionada ao aumento de peso
mais répido do que no esquema de horario rigido.
Além disto, o bebé deve mamar durante
aproximadamente 10 minwos, 1 fim de receber o leite
mais rico em gordura, que € produzide no final da
mamada (KING, 1991). Os bebés devem mamar por

livre demanda, isto €, sempre que tiverem fome, o
que significa cerca de 8 mamadas durante as 24 horas
(BRASIL, 1999, p.7).

Quanto avs cuidados de higiene, somente dgua
deve ser usada antes e depois das mamadas. O banho
da nuiriz deve ser normal e € somente neste momento
que se aconselha o uso de sabonete, uma vez que os
agentes desengordurantes removem da pele uma
protecdo preciosa nesta fuse. As maos devem ser
lavadas com dgua e sabio antes de cada mamada.

As criangas podem mamar de mados diferentes
(PELLINI, 1981}. Assim. hd as que mamam
vigorosamente, as que sugam € interrompem a
mamada fregilentemente cherando e as que sugam
alguns minutos e descansam calmamente durantce
outros. De um modo geral, estes padrdes diferentes
de sucgiio acontecem apenas durante o5 primeiros dias
de vida, apés o qual, a maior parte consegue
estabelecer um padriio eficiente e regular de succdo.

Caso o bebé esteja com dificuldade para mamar,
se faz o seguinte:

Verilicugas du adequacio da succo (RIORDAN, 1980
1. Verilica-se se us bnchechas estio se retraindn
excesivamente. (unde s oeome, o sucyiie estd sendo

inclicae.

2, Lovdliza-se a lingua por palpagio. Ela pode
estur enroluda. ao invés de embaixo du mamilo e aréola.
3 Observar v ruida gue i crianga faz ao sugar,

Urna boa sucyio & aeompanhada de um ferte mide. Um ruido
suave imdica proalemas,

Para interromper a sucgfio, a nutriz deve colocar
a ponta do dedo minimo em uma das comissuras
labiais do lactente. Isto desfaz a pressdo negativaeo
bebé pode ser retirado sem causar lesdo ao mamilo.

Amamentacdo quande a crianca estd doente

A amamentagdo auxilia a recuperacio da crianga
em uma situagdo de doenga devido a sua adeguada
composicho nutricional (KING, 1991). Caso ela nio
consiga inamar diretamente no peito, o leite deve ser
ordenhado ¢ The dado por copinho, o que evita que
ela fique contusa quanto wo modo de sugar. Caso fique
hospitalizada, sua mae deve acompanhd-la. Neste
caso, deve-se contar com alojamento, refeigdes e
ambiente tranqiiilo. E fundamental que o profissional
de Enfermagem perceba o quio importante € apoiara
mde, 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 | 1953);

* Primeiramente. fazer compressio suave, mas firme. du arévla,
pira esvuziar os depdsitos subjacentes,

© A seguir, ir em direyde aus depisilos ey distantes, gque
estdo na base da mama.

* No entanio. se ha pono dolorido devidn 3 ingargitamente. na
trajeti entre argola € base da mama, deve-se piimeirn drend- lo,
Pary isl0, ¢ Kaz massagem suave € cincular sobre o ponta em
questio feerca de 10 movimenos). Com 4 mesmd pressan ou
pouco mais. sa0 feitos movimentas em diveyao i aréola. na gual
¢ AUMENta o compressac. s fim de gue o leite sara.

* A SEgUir. continua-se 30 longo de toda a base da mama
»Caso a mama esteja it ingurgiiada e o leite demorando o
sair, repele-se 1 massagen.

+ O leite deve sor recolhide em vasilhame limpu,

Iniciando Alimentos de Desmarme (dos 6 aos 7
meses)

A amamentagdo exclusiva até o sexto més & a
melhor opgio de alimentagio da crianga. No enianto,
a passagem da amamentacdo exclusiva para a mista
{isto £, aleitamento matemo mais outros alimentos)
deve acontecer de modo gradual e planejado, Fstes
alimentos sdo chamados de complementares, de
desmame ou de transi¢ic (BRASIL, 1999). Vamos
apresentar a proposta alimentar da Estratégia AIDPI
{Atengio Integrada as Doengas Prevalentes na
Infancia) da OPAS, UNICEF e Ministério da Saiide
do Brasil (BRASIL, 1999),

E importante considerar o tipe de alimento
oferecido, a consisténcia, o modo de preparo e o
modo de oferecer. Inicia-se com frutas da estagao,
sempre maduras. Devem ser oferecidas amassadas
ou raspadus. 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
a forma de purés ou sopas, usa-se agua, suco de fruta
ou leite taterno para completar ¢ sen preparo.
Comega-se com 56 um tipo de fruta ou legume que,
a cada 2 ou 3 dias, pode ser substituido por outro,
para se testar a tolerdncia da crianga. Sal ou agicar
devem ser evitados ou usados em pouca quantidade.

Comega-se oferecendo uma refeigau por dia,
aumcntando-se até¢ 3. Sempre quc possivel, a
amamenta¢io 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
marnadeira, mingaus ou sopas muito ralos.
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Isto € contra-indicado por 2 motivos:

- Alimentos mais ralos s30 menos caldricos.

- Nio acostuma a crianga ao uso da colher e
introduz (ow perpetua) o uso da mamadeira.

Caso a criangd nao esteja mais mamando no peito,
deve receber 5 refeigtes didrias.

Nao se recomenda o uso de leite isoladamente
como refeicdo no primeiro ano de vida (exceto o
malerno).

A refeiclio da crianga deve ser preparada com
dleo 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 dc prego. Estes alimentos formam os
seguinles grupns:

1.Alimentos de base: E o caracteristico de cada
regifio. Pode ser um cereal, tubérculo cu raiz.
Geralmente contém amido ¢ ¢ barato. Exemplos:
arroz, milho, trigo, mandioca, batata-doce,

2.Leguminosas: Sio muito nutritivas.
Combinadas a0 alimento de base, seu beneficio
nutricional € semelhante ac produto de origem
animal. Exemplo: feijdo, ervilha, lentilha, grio de
bico.

J.Proteina animal: Sao mais caros. Oferecer
mesmo que em pequena quantidade, pois melhoram
a qualidade da alimentagdo. Favorecem o
crescimento e 530 importante fonte de ferro heme
(que & melhor absorvido).

4.Vegetais de folha verde-escuro ouw amarelo-
alaranjado: Fontes de vitamina A e de ferro nio-
heme (menos absorvido). Seu aproveitamento melhora
quando ingeridos com vitamina C e produtos de
origem animal,

3.Frutas: Fontes de vitaminas, minerais e fibras.
Importanies para o desenvolvimento do paladar.

6.0leos, gorduras e acucares: Uteis devido a ala
densidade enegética. Assim, ¢ possivel aumentar o
valor calérice da refeicfio sem modificar o volume.
Tornam o alimenta mais saboroso & macio,

Os alimentos dos 6 grupos devem ser usados nas
refeigdes infantis, Cada uma delas deve ter um
alimento base mais uma leguminosa ou proteing
animal, no minimo.

A proporgdo deve ser 4:1:1, isto &, 4 partes de
alimento-base, | parte de alimento protéico (animal
ou leguminosa) e 1 parte de outros alimentos.
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Alimentagdo de criancas de 8 a 11T meses

Caso ndo seja possivel preparar alimentos
especiais, pode-se dar a crianga a prépria refeigfio
da familia, desde que amassada ou cortada em
pequenos pedagos. O volume minimo a lhe ser
oferecido por refeigio deve ser equivalente a 6
colheres de sopa. E imponante que ela deixe sobras
no prato. Assim. teremos a certeza de nilo cstar
ficando com fome. A crianga deve ter seu préprio
prato e ser auxiliuda a comer por um adulto. Caso
esteja ainda mamando no peito deve reecber 3
refeigdes por dia, case ndo, deve comer 5.

O modo de preparar é idéntico ao anterior {de 6 a
7 meses).

Alimentacdo de criancas de 1 ano on mais

Os alimentos ém de ser gradualmenie oferecides
em pedagos um pouco maiores. Deve-se sempre estar
atento se a crianga estd conseguindo mastigar e ingerir
alimentos de todos 0s grupos oferecidos. Nesta idade,
a crianga estd ativamente envolvida com sua
habilidade de levar a colher i boca, A satisfagao que
sente ao fazé-lo ¢ 130 grande que corre o sério risco
de nio comer a quantidade necessdria por ficar
“brincando”. Assim, o0 adulio deve oferecer-lhe
porgbes de comida, Espera-se que ela coma a maior
parte da refeigio (8 colheres de sopa).

A medida que elacresce, o alimentagio é cada vez
mais um acontecimento social. Assim, é importante
levar isto em conta: aceitard ou nio os alimentos
conforme for percerbendo que os adultos ou outras
criangas 20 seu redor 0s aceitam ou nio.

Principios gerais da alimentacdo infantil

A alimentacio da crianga € crucial para seu o
crescimento e desenvolvimento. G ato de alimentar-
se ndo é apenas bioldgico, mas também social e
psiquico. Desse modo, é importante que desde o
momento do desmamie, scja altimentada er condigdes
adequadas, tante no domicilio, quanto na creche (que
também pode ser chamada de bergério, escolinha, pré-
escola, jardim-de-inldncia, etw.). Isto envolve;

1. o cardipio;

2, o modo de oferecer o alimento (apresentagio
do alimento, local usado para oferecer a refeicdo,
uso ou ndo de talberes adequados, ambiente fisico e

psicologico):

3. avaliagdo da quantidade de alimento ingerido
(& aconselhdvel que ela sempre deixe uma pequena
sohra):

4. a aceitagio dos diferentes tipos de alimentos;

5. a adequada mastigaciio do alimento;

6. a adequada hidrata¢fo no intervalo entre as
refeigies,

Assim, detatham-se a seguir cada um destes fatores,
devido i sua importdncia;

1. A oferta alimentar deve ser balanceada. A mae
deve ser orientada a oferecer alimentos dos varios
grupos. No case de creches, em geral o cardépio
oterecido € eluborado 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 é muito
importante. De nada adianta ter um carddpio
bulanceado ¢ bem prepurado (isto €, de acdordo com
os cuidados higignicos) se a oferta do alimento
crianca ndo se der em condigGes adequadas,
Supcrvisionar e zelar por estas condigdes é uma agio
de cuidado. portanto objetive 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
receberidio suas refeicdes basicamente pastosas ou
liguidas. 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 é importante que a crianga receba biscoitos
ou pedagos grandes de carne para “mastigar”}. J4 a
crianga com mais de 18 meses come praticamente
como adulto, no que diz respeite 3 apreseniagio do
alimento.

O local no qual ela se alimenta deve ser, na medida
do possivel, tranqiiile para que possa realmente se
concentrar na tarefa de alimentar-se e para fazé-lo
prazerosumente. Em geral. creches t8m dificuldade
de prover um ambiente trangiiilo devido a0 grande
nimero de criangas atendidas. Este problema exige o
miximo da equipe da instituicio, a fim de ser
minimizado.

Da mesma forma, os talheres usados devem ser
adequados em tamanho para as diferentes idades.
Nio é aconselhavel ¢ uso de talheres de plisticos,
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porque podem se romper facilmente quando acrianga
os morde e seus fragmentos s30 perigosos.

Finalmente, ndo se pode deixar de chamar a
atengio para o papel damae ou do educador dacreche,
que deve incentivar a Crianga a provar € a comer os
diferentes alimentos. F. necessario que o adulto saiba
que suas praprias preferéncias alimentares nio tém
que ser transmitidas & crian¢a. O enfermeiro deve
lembrar 10dos estes pontos, anto 3 mie quanto 2
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 i crianga e 0 modo como
o fazem podem influencid-1a na forma de “perceber”
o alimento. Isto € uma das bases para uma ingestio
adequada.

3. Para que se tenha uma idéia de que uma
crianga muito pequena {a que ainda ndo consegue
se expressar de modo claro, ou seja, aid cercade 18
meses) estd se alimentando adequadamente. é
aconselhdvel que deixe sobra. Isto é vilido para
refeicOes solidas e liquidas, No caso de creches, €
valido para criangas de todas as idades. pois, como
em geral estas instiluicdes dispdem de um quadro
de pessoal reduzido, torna-se dificil supervisiomar
cada uma de modo adequado (esta é uma
constatagio, ndo querendo que se perpetue: todos
os esforgos devem ser feitos a fim de que as creches
conlem com uma equipe de trabalho corretamente
calculada, em fungdo do nimero de criangas
atendidas). Assim, a pritica da sobra no prato torna-
s¢ uma norma de scguranga, pois asscgura que a
crianga estd se alimentando até a completa
satisfagdo. Contudo. isto ndo substitui a supcrviséo
adequada de sva ingestao.

4. E importante que o adulto supervisione a
crianga ¢ a estimule a comer os diferentes tipos de
alimentos. Tanto as maes, quanto as creches devem
ajudd-las a tocar nos alimentos, sentiv o cheire ¢ até
a textura, recursos que podem scr utilizados no caso
de alimentos evitados ow novos no carddpio. A horta
caseira também € um recurso interessante.
Evidentemente, ndo ¢ a quantidade de alimento
plantado que fard diferenga no momento do preparc
darefeicdo (especialmente emcreches!). O importante
¢ que a crianga sentir-se-4 valorizada por ter plantado
e colhido o alimento. Quiros recursos podem ser
usados, tais como: 4 degustagio prévia ao hordrio da
refeicdo, desenhos, brincadeiras, etc.

Na creche Carochinha de Ribeirdo Preto (SP) foi
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usado o teatro para apresentar verduras s criancas
(COSTIL, 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 interacio personager/erianga
gerou situacdes que levaram as criancas a
experimentar novos alimentos.

Outro recurso 1itil & as criangas “ajudarem™ nas
atividades relacionadas &s refei¢cdes (preparar
alimentos. colocar os pratos na mesa, elc.). O sistema
de auto-servico (seif service} também é Gtil. 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 mastigaciio da crianga. Nio é
incomum que encontremos, até nfesmo as mais
proximas da idade escolar, as que ndo mastigam
ou mastigam muito pouco. Islo acontece por virias
causas: hdbito alimemar da familia (devido a
pressa, por exemplo}, consisténcia inadequada do
alimente oferecido (por exemplo, liquidificados
ou pastosos em uma fase em que ja nido ha
necessidade disto) € 0 uso da chupela ou
mamadeira, que podem causar md oclusdo
dentdria, chegando, inclusive, a situagdes graves
de sindrome de respiragao bucal.

6. Finalmente, convém lembrar que deve ser
oferecida dgua a crianga no intervalo das refeicdes,
dcvendo-se evitar que cla beba dgua ou suco durante
as refeicdes, uma vez que isto induz 4 ndc-mastigagao,
além de diluir o suco gastrico e causar plenitude ¢
sacicdade, scm quc cla tenha se alimentado de modo
satisfatdrio.

Ao final desta Icitura, o profissional deverd estar
em condigdes de:

« Auxiliar a gestante a se preparar para a
amamcntagio;

+ Auxiliar a mae a amamentar ¢ a realizar desmame
de modo adequado;

« Auxiliar a mie a organizar a alimentagdo da
crianga de modo correto, gastando um minumo;

« Organizar os momentos de alimentaggo infantil
coletiva em creches de mode que estimulem a
formagdo de habito sadio,

93



Sgaose TSP ids

Satide da Crianca

BIBLIOGRAFIA

BRASIL. Ministério da Saide. Organizacio Mundial
da Sadde. Organizagio Pan-Americana da Saiide. Atenciio
integrada as doencas prevalentes na infancia: aconselhar a
mae ou o acompanhante. Brasilia, 73p. (curso de
capacitagdo). 1999,

CAMPESTRINI, S. Tecnologia simplificada na
amamentagio. Curitiba, Ibrasa/Champagnat, 1991,

COSTA, E. A. A. da; GUIMARAES. L. Bem-vinda,
Dona Maria Chicdria. In: ROSSETTI-FERREIRA, M.C.;
MELLO, A. M.. VITORIA, T: GOSUEN, A.: CHAGUK],
A.C, Os fazeres na educacao infantil. Sio Pavlo, Cortez,
pp. 123-5, 1998.

KING, F. 5. Como ajudar as maes a amamentar.
Londrina. Univ Est Londrina, 177p., 1991,

MALDONADO, M. T. Comunicagio entre pais ¢
filhos: a linguagem do sentir. 330 Paulo, Saraiva, 22%d..
1997,

PELLINI, E. A.J. Aspectos obstétricos do aleitamento.
Clin.Pediat. v.5, 0.3, pp.63-9, 198).

RIORDAN, ]. ¢t al. Basics of hreasifeeding Part
I¥.Jogn Nurs. v.9, n. 50, pp.277-83, 1980.

REZENDE, M. A. Aleitamento natural numa creche
governamental da cidade de S3o Paulo. Dissertagio
(Mestrado} - Escola de Enfermagem da Universidade de
Sdo Paulo. 830 Paulo, 173p., 1982,

REZENDE, M. A : FOGLIANO, R. R. F, Aleitamento
natural ¢ alimentagéo da erianga. In: CHAUD, M. N_;
PETERLINE, M. A. S:: HARADA. M. de 1.CS5.;
PEREIRA, S.R. (org.) O cotidiano da prdtica de
enfermagem pedidtrica. Sdo Paulo, Atheneu. cap.5. pp.25-
39., 1999,

SAQ PAULO. SECRETARIA DO MENOR. Creche/
Pré-escela/Secretaria do menor, Sio Paulo, 1992,

VARELA, C. B. A arte de amamentar seu filho.
Petrdpolis, Yozes,1981.

VINHA, V. H. P Amamentagio matema® incentivo e
cuidados. Sav Paulo, Sarvier, 1983,

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




Satide da Crianga

(LT

-
s 0SP agiose

Assisténcia de Enfermagem a Crianca com Agravos

Respiratorios

Esle iexio aborda os cuidados de enfermagem gue
podem ser prescritos pela enlermeira para o
atendimento da crianga com agravo respiralorio
agudo, no domicilio. As agtes aqui descritas
respondem &s necessidades da maior parte das
criangas que apresenlam  algum  problema
respiraiério, promovendo seu bem-estar e evitando
a piora do quadro.

Agraves respiratorios na inféincia

Aproximadamentc mctade das criangas gue
demandam os servigos de sadde apresentam algum
sintoma respiratdrio, como: tosse, coriza, dificuldade
para respirar, “chiado no peito”, dor de garganta ou
ouvido, associados ou ndo a mal-estar geral, febre e
inapeténcia. Portanto, os profissionais de saide
precisam estar aptos para avalid-las de forma a detectar
agravos precocemente e instituir os tratamentos
apropriados, evitando piora do quadro, com seqilelas
e, até, morte.

Assim, todas as que demandam o servigo de saidde,
ainda que ndo seja por uma queixa respiraténa, devem
ser avaliadas quanto & presenga de tosse ou
dificuldade para respirar, conforme preconizado na
estratégia de Atencdo Integrada as Doengas
Prevalentes na Infincia {AIDPl). Para \anto, é
possivel que seja necessdrio reorganizar o servigo
de sadde de tal forma que odos os atendimentos
contemplem agdes de manejo de casos. bem comn
de prevencio e promogdo A saide.

Magnitude dos agravos respiratorios na infancia

Dentre os agravos respiratérios na infincia
destacam-se as infec¢des, geralmente divididas em
dois grandes grupos:

- aquelas que acometem o trato respitalorio
superior (rinofaringite viral. amigdalite, otite ¢
sinusite);

- a8 do trato respiratério inferior (pneumonia,
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bronguiolite). Ao lade das intecgdes respiratorias,
encontram-s¢ wmbém as doengas chiadoras (asma,
bronguite}.

As doengas respiratérias cansam a morte de mais
de dois milhoes de criangas por ano em odo o mundo,
na sua maioria menores de um ano, vivendo em
regides pobres. No Brasil, os problemas respiratdrios,
principalmente a pnewnonia, causam 22.3% das
mones de criangas de | a4 anos, ocupandoe o primeiro
lugar cntre as causas de morte, ¢ comprecndem mais
de 50% das causas de internagao hospitalar, nesta
faixa ctédria.

Nos prontos-socormos ¢ postos de satde, entre 304%
¢ 50% das criangas atendidas apresentam algum
sintoma respiratdrio. De cada quatre com problemas
respiratdrios, trés tém apenas resfrindos, que, embera
de menor gravidade, causam mal-estar, pois
provocam febre, tosse, dor ou dificuldade para
respirar ¢ inapeténcia. Outro problema associado € o
uso freqiiente de medicamentos desnecessdrios ¢, até,
prejudicias.

Agdes de enfermagem para o cuidade da crianca
com IRA

A estratégia AIDP1 propde o manejo padrio
dos casos de criangas com tosse ou dificuldade
para respirar, que envelve a avaliagdo e
classificacdo do problema, bem como as
condutas terapéuticas correspondentes. As
enfermeiras capacitadas para a aplicacio da
estratégia estao habilitadas a implementar todas
as agoes preconizadas, inclusive as terapias
medicamentosas, uma vez que se trata de um
protocolo de atencgio de casos. No conjunto das
agdes, sdo enfatizadas as prdticas de cuidados
domiciliares que visam a prevengdo do
agravamento dos quadros e que devem ser
observadas de forma a atender todas as criancas
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que apresentam algum sintoma respiratorio. A
seguir, expomos esse contetido, acrescido de
outros cuidados que também contribuem para a
recuperagiao da crianga,

De forma a prestar um melhor cuidado 4 crianga,
deve-se ter como uma das principais preocupagdes
identificar a compreensio da mic ou cuidador em
relagfio i situagdo de sadde da crianga. incluindo o
que é o agravo, 0 porqué dos sintomas, os fatores
que podem té-lo desencadeado e agravado, bem come
suas idéias relativas ao enfrentamento do problema.
A partir dai, ¢ importante reforgar o conhecimento
correto e esclarecer questdes equivocadas e suas
dividas. Com base neste conhecimento
compartilhado, profissional e cuidador podem
estabelecer quais agBes s30 necessdrias e possiveis
para a realiza¢io do cuidado da crianga.

A seguir, sio apresentadas a¢des de promogic a
salide, prevengio e recuperacio de agravos
respiratorios, que devem ser ponderadas no que diz
respeito 4 situagfio de cada crianga e lamilia.

1. Certas medidas contribuem para prevenir a
disseminaciio da infecciio e/ou proteger a crianca
de novas contaminaces: manutengio do ambiente
ventilado, lavagem freqiiente das maos da crianga e
dos cuidadores, especialmente apGs limpeza nasal,
uso de material descartivel para limpeza nasal,
ensind-la a levar a mido a boca quando tossir ou
espirrar, deixi-la dormir em gquarto 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
arejudo, oferecer liguidos frios e realizar banho
morno; usar medicamento antitérmico, lembrando
que drogas & base de dcido acctilsalissilico sdo contra-
indicadas e que se podem associar diferentes
substincias em horarios alternados em caso de tebre
persistente.

3. AgGes que visarn manter a alimentagio e
hidratagéio. E importante que a mie saiba que uma
diminui¢io do apetite € esperada e temporiria,
durante o curso da doenca, e que, posteriormente, a
crianga poderd recuperar seu ritmo de crescimento.
A fim de garantir que a crianga receba alimentos
nutritives € evitar problcmas futuros com a
alimentagio, deve-se aumentar a freqiiéncia e diminuir

D&

0 volume das refeigdes, além de aumentar a oferta
de calorias da dieta,

4. Para prevenir a desidratagfio, decorrenie de
taquipnéia, anorexia, vomito, diarréia c/ou febre,
deve-se oferecer-lhe liquidos em intervalos
freqiientes. Sucos ou refrescos de frutas, gelatinas
naturais, caldes de legumes ou carne fornecem
calorias e prevenem a desidratagio. Quando a crianga
cstd inapetente, pode-se cstimuld-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 pagina de um livro que estéd sendo
lido para ela. Para as criangas que sdo exclusivamente
amamentadas. aumentar a freqiiéncia da
amamentagio.

Os problemas respiratdrios provocam desconforto
respiratério devido av aumento das secregdes das vias
aércas. Além de causar irritagdo e obstrugio, as
secregdes sfio rico meio de culiura de
microorganismos. favorecendo o surgimento de
infecgdes bacterianas secundarias. Para elimina-las,
recomenda-se agoes para fluidificacao, mobilizagio
e remocio das secregdes,

5. A umidificagdo reduz a inflamagio local,
mantém as mucosas timidas e fluidifica as secrecdes.
Manobras para fluidificar secrecies: aumentar a
oferta de lfquidos ¢ a a¢iio mais eficaz. Pode-se
também utilizar vapor, abrindo o chuveiro quente awé
formar uma nuvem de vapor. Ficar com a ¢rianca
nesse ambiente, brincando por 13 2 15 minutos, com
a porta fechada, duas vezes ao dia. Ao sair. trocar as
roupas umidas. Os aparelhos eléiricos para
vaporizagio mantém um fluxe continue de vapor e,
geralmente, sdo utilizados 2 noite, enquanto a crianga
dorme. Deve-se colocar o aparelho abaixo e a uma
distincia aproximada de um metro da crianga,
evitando-se contato direto com o vapor préximo a
saida do aparelho. Sempre utilizar igua tratada e lavar
orecipiente diariamente. A umidificagio do ambiente
favorece a proliferagio de fungos e, portanto. é
importante garantir boa insolagdo, ventilagao e
limpeza do mesmo.

Outra forma de fluidificar as secregdes é a inalacdo. Pode
ser tealizada no servigo de satide ou no domicilio, se houver
disponibilidade de aparelhagem adequada. Utilizu-se 5 a
10ml de soro fisioldgico ou dgua destilada. O emprego de
medicamentos na inalagace s deve ser feito sob orientagio
de profissional capucitado. Essas intervengdes podem
intensificar a tosse e o desconforte respiratdrio, pois
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mobilizam as secre¢des mais rapidamente do gue estio
sendo removidas e até mesmo a prépria Agua pode provocar
bronco-espasma. Deve-se estar atento a5 reagdes da crianga
durante o procedimento. interrompendo-o por instantes,
s& necessdrio. para cessar o estimulo e remover as
secregdes mobilizadas.

6. A mobilizacio e remocio das secregdes
pulmonares pode ser feita mediante drenagem
postural, percussac e (osse,

A drenagem postural consiste em alternar a
posicdo da crianga, de forma a facititar a drenagem
da secregio dos lobos pulmonares pela agio da
gravidade. A prépria movimentagdo habitual da
criangajd provoca o deslocamento das secrecgdes, por
isso pode-se permitir que ¢la se movimente na
medida em gue se seatir confortdvel.

A percuss@o ou tapotagem ¢ teita 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 apds inalagao.
Interromper o procedimento caso provoque
desconforto, como dor cu piora da dispnéia.

A fosse € um mecanismo reflexo que promove a
expectoraco ¢ eliminacdoe das secrecées. Portanio,
nio deve ser inibida nem mesmo utilizados
medicamentos para sedd-la. Para acalmar a tossc,
quando intensa, podem-sc utilizar chds e xaropcs
casciros & base de mel e folhas, tais como: horteld,
poejo ou agrido. Orientar a mae a buscar nova
avaliacdo do profissional de satde se a crianga
apresentar tosse durante periodo superior a 30 dias.

7. Para remover as secrecoes nasais, o primeiro
passo é a lavagem das narinas com soro fisiologico
{comercial ou caseire), que pode ser realizada tanto
em bebés como em criancas maiores, com efeito
bastante positivo em seu bem-estar. A solugdo caseira
pode ser preparada usando-se dgua e sal de cozinha
na propor¢io de uma colher de café rasa de sal para
100 ml de Agua tratada ¢ filirada, ou fervida, caso
nio se disponha de dgua wuatada. Desprezar sobras
da solugic apds 24 horas de seu preparo. Nas
aplicagdes, usar de 0.5 a 1ml de soro mome {1/2a 1
conta-gotas ou 10 a 20 gotas) em cada narina vdrias
vezes ao dia. A scguir, fazer limpeza nasal cuidadosa
com cotonete ou pane de atgodio 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. Atengdo: para a
automedicagio, que é muito freqiiente, no caso das
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gotas nasals, 0 uso de solugdes com vaso-constritor
ou corticosterdides € contra-indicado ¢ de grande
Hsco para criangas.

8. Uma das principais dificuldades para o
tratamento da crian¢a doente é administrar
medicagdes. principalmente no que se refere a recusa
da crianga. Assim, as orientagdes devem conler
também esse aspecto. Alertar que nunca se deve mentir
dizendo que a medica¢o € gostosa. Isso fard com
que a crian¢a perca a confianga, pois em geral isso
ndo é verdade. Nunca chantaged-la nem ameacd-la.
O objetivo deve ser construir utna sitwagao favoravel
a cooperagdo, Para tanto, dizer aela que precisatomar
o medicamento, mesmo que seja um bebé. Explicar,
segundo sua compreensdo. como isso poderd ajudé-
la, dizendo, pur exemplo, gue “vai diminuir a tosse
ou a dor de ouvide™ e como ela ird sentir, isto €. se o
remédio & amargo ou muite doce. Nunca comparar o
medicamento a uma guloseima. mesmo que tenhaum
sabor agradavel, pois isso pode estimular a ingestio
acidental do mesmo pela crianga. Oferecer uma
escolha possivel como “Vocg quer tomar sozinha ou
a mamae ajuda?”, “Depois do remédic, vocé quer
tomar dgua ov um pouco de suco?”.

Estimular o hibito de conferir a validade dos
medicamentos & de manté-los fora do alcance dasg
criangas. Assegurar-se de que a miefcuidador
compreendeu como preparar a dose correta, 4 via e 0§
horirios de administracdo, bem como a duracio do
tratamento. Lembrar que xaropes £ suspensies devem
ser agitados antes do uso e os liofilizados devemn ser
reconstituidos com igua potavel, tendo-se o cuidado
de adicicnar o volurne indicado e observar a validade
apdés a reconstituigio. Para criangas pequenas, € mais
tacil utilizar uma seringa do que um copo ou colher,
uma vez quc permite adninistragiio lenta numa regidic
mais lateral da boca, dificultando perdas.

9. Para toda crianga com infecgio respiratéria
aguda (IRA), devem-se orientar a mie e os cuidadores
a identificar os sinais de gravidade. que demandam
a busca imediata de atendimenta: piora do estado
geral, ou surgimento de febre, nio conseguir beber
ou mamar, aumento da freqiéncia respiratoria,
dificuldade para respirar mesmo apos limpeza das
narinas. Entre os menores de dois meses, além destes,
é sinal de gravidade a diminui¢fdio da aceitagdo
alimentar.

10, Estimular o aleitamento materno exclusivo
até o sexto més ¢ a vacinagiio, pois estes sio fatores
protetores. isto é. que reduzem as chances de

uy
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adoecimento por IRA.

Além dos cuidados 4 crianca, hé intervengSes no
ambiente domiciliar que contribucm para reduzir
fatores de risco ¢ de agravamento das infecgdes
respiratérias agudas, que ém sido comprovados
também como fatores de risco para mortalidade por
doengas respiratorias, tais como os descritos a seguir.

1. O fumoe no interior da casa, ¢ um dos piores
fatores de risco e, mesmo na auséncia da crianga, pode
prejudica-la, uma vez que a nicotina tmpregna os
tecidos em geral ¢ € suficiente para desencadear o
problema infantil. Devem-se, ainda evitar outras
fontes de fumaga, corno queima de madeira produzida
no uso de fogio a lenha ou lareira ¢ aquecedores de
ambiente 4 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 4dgua sanitdria, seguida de
secagem. Apos o procedimento, o ambiente deve ser
ventilado, mantendo-se as janclas e portas abertas por
algumas horas. A ventilagio e insolagdo do ambiente
evitam o aparecimento deste problema.

3. A aglomeracde aumenta a oportunidade de
infecgao cruzada entre as pessoas no ambiente,
Estimular que, particularmente no que diz respeito
a0 dormitério, as criangas pequenas o compartilhem
com o menor nimero de pessoas possivel e que este
possa contar com ventilacao.

4. A friagem, avaliada pela variacao de temperatura
no interior do domicilio, foi constatada como um
importante fator associado a incidéncia de problemas
respiratdrios. O controle desse fator € possivel pela
melhoria das condigdes da construgao 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 j4 descritos, o baixo
peso ao nascer e o desmame precoce também
predispdem a crianga as infecgoes respiratérias. Neste
sentido, a enfermeira deve identificar as criangas que
apresentem csses fatores de risco na populagio, ¢
priorizar o atendimento, mediante agdes de prevengio
e promogao a satde a esses grupos mais vulneraveis.

o3

Ao final deste texto, a{o) enfemermeirado) devera
estar apta(o) a:

+ delinear um plano de assisténcia domiciliar &
crianga com infecgdo respiratdria aguda (IRA);

* descrever os sinais de gravidade que demandam
busca imediata de atendimente de sadde para uma
crianga com IRA a serem orientados para a mae/
cuidador;

* identificar os fatores de risco para IRA a que
estiio exposias as criangas usudrias do servigo de
salde.
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Assisténcia de Enfermagem a Crianca com Diarréia

Aguda e Desidratacao

Altravés deste documento, pretende-se apresentar
informacdes sobre o cuidado da crianga com diarréia
aguda e desidratagio, entendide como as agoes
voltadas para o manejo dos casos, além das medidas
de promogio a saide ¢ prevengio du problema.

Define-se diarcéia aguda enquanto “uma doenga
caracterizada pela perda de dgua c cletrélitos, que
resulta no aumento do volume e da freqiiéncia das
evacuacoes e diminui¢do da consisténcia das fezes.
apresentando algumas vezes muco e sangue
(disenteria). A maioria dos episddios de diarréia
aguda ¢é provocada por um agente infeccioso e dura
menos de 2 semanas.” E um processe autolimitado,
que, em geral, ndo necessila (ralamento
medicamentoso.  As  complicagbes mais
freqiientemente associadas is doengas diarréicas sio
as septicemias e meningites.

Magnitude do problema

No panorama nacional. as doengas diarréicas
ocupam o terceiro lugar entre as causas de mortalidade
emcriangas de | a4 anos, passando a segunda posicio
na faixa etdria de menores de 1 ano. Entretanto, hi
diferengas considerdveis entre as diversas regides do
Pais. Assim, na regifo Nordeste, o risco dc morte por
diarréia chegaaser de 4 a 5 vezes maior que na regiio
Sul. representando cerca de 30% do total de mortes
no primeiro ano de vida,

A situacho da diarréia em criancas continua grave
em algumas localidades de nosso pais. Assim, um
levantamento epidemiologico recente, realizado em
Fortaleza (CE}, detectou um indice de 55% de causa
de monalidade por diarréia em um grupo de criangas
entre 7 dias e 23 meses.

As doengas diarréicas, juntamente com as
infec¢bes respiratorias agudas (IRA) e a desnutngao,
constituern-se nas principais causas de morbidade e
mortalidade infantis na regidc das Américas, seja
isoladamente ou em conjunto com outras moléstias
infecciosas, ais como tuberculose, maldsia, dengue
€ outras preveniveis por imunizagio.
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Dada a importincia que 1ais doengas assumem
no perfil de morbi-mortalidade infantil, em 1996,
a Organizacdo Mundial da Saide (OMS),
Juntamente com a Organizacio Pan-Americana da
Sadde (OPAS), e o Fundo das Nagdes Unidas para
a Infancia (UNICEF) propuseram a estratégia de
Aten¢o Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia ( AIDPL) visando o seu controle através
do “manejo padrio de casos™. Valendo-se de
critérios padrenizados de avaliagao, classiticagio
e tratamento, es(a proposta permite que seja
utilizada por profissionais médicos e ndo-médicos,
0 que fortalece a capacidade resolutiva do nivel
primdrio de sadde.

A estratégia AIDP1 tem como objetivos especificos:
aredugio da mortalidade por docngas prevalentes em
menores de 5 anos, o redugiio da incidéncia e
gravidade dos casos ¢ a melhoria da qualidade de
atendimento i crianga nos servigos.

Preconiza uma avaliagio global das criangas,
possibilitando a detec¢io de problemas que nio
tenham motivade a sua ida ao servigo. Inclui ainda
dc,oe.s de v1g11.mcm e de plomog:ao a s.aude que

infantil. Finalmente, ao colocar ao alcance da
populdgao lccnologma de dlagnmtlco ¢ tratamento,

(BENGUIGUI. 1997; MINISTERIC DA SAUDE,
1999; ORGANIZACION. .,2000).

Cabe destacar que as criangas oriundas de familias
que vivem em condigdes socioecondmicas
destavordveis (em situagio de pobreza e miséria)
estdo sujeitas a un malor risco de adoecimento e
morte por diarréia. lsto ocorre porgue esta siluagiio
de vida, em geral, redne virios dos fatores que
expdetn i crianga ¢ o tornam vulneravel, tais como:
menor grau de escolarizagdo malerna, piores
condigoes de moradia. precirio saneamento bdsico
ddo mieio, menor acesso aos serviges de sadde e elevado
nimero de criangas menores de 5 anos na casa, entre
Oulros.
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Agdes de enfermagem para a promocio & satide,
prevencido e tratamento da crianca com diarréia
aguda ¢ desidratagiio

Sabe-se gue as criancas mais valnerdveis a diaméia
aguda ¢ suas conseqtiéncias sdo as jovens (menores
de 5 anos), principalmente as com idade inferior a 1
ano. No entanto, hd 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 guanto
menor for a crianga.

Educaciio da mée para a saade

A made precisa conhecer informagdes a respeito
'da doenga do filhe: o que &, seuw curso e cuidados
que pode realizar no domicilio. Sio conhecimentos
importantes para garantir uma pronta recuperacio da
crianga, prevenir novos episddios e evitar a
disseminacio da moléstia na familia, conteidos estes
desenvolvidos no presente texlo.

Além disso, sabe-se que mais de 50% das mies
que tém filhos menores de 5 anos ndo estio aptas a
identificar sinais de alarme no caso de diarréia, Assim,
elas tém de ser ensinadas a reconhecer os sinais que
demandam seu retorno imediato ao servigo: a crianca
nio consegue heber ou mamar, piora do estado geral
infantil, aparecimento ou piora da fehre, sangue nas
fezes ou dificuldade para beber,

E importante gue o profissional compreenda como
amie estd interpretando o que estd acontecendo com
seu filho, uma vez que suas idéias e crengas podem
nio ter qualgquer cmbasamento cientifico. Considerar
0s conhecimentos matemos e sua realidade de vida é
essencial para uma conversa efetiva, com vistas a
buscar em conjunto com a mée 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 infecgdes através dos
anticorpos maternos ¢ reduz a contaminagdo
decorrente do uso de utensilios (mamadeiras. por
exemplo) e alimentos contaminados. Especiaimente
onde as condi¢des de saneamento s3o precdrias, as
criangas desmamadas tém maior chance de morter por
diarréia do que aquelas aleitadas ac seio maternc
durante 08 primeiros meses de vida.

100

Imunizacoes .

As infecgdes espoliam o organismo da crianga,
aumentande sua vulnerabilidade a outras moléstias
infecciosas. como € 0 caso da diarréia aguda, Neste
sentido, preconiza-se seguir o esquema bdsico de
vacinagio do Ministério da Sadde. como forma de
reduzir a mortalidade por esta causa.

Saneamento basico

A disponibilidade de rede de agua e esgoto
adequada € 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 condigdes de saneamento baisico,
convertendo-a em prioridade também para os
OVEInos.

Nas dreas em que o saneamento bdsico ndo existe,
devem-se buscar, em conjunto com a comunidade,
aliernativas  satisfatérias  para -0 uso e
acondicionamento da dgua. Pode-se proteger a dgua
contra germes atraveés das seguintes acoes: clorando
ou fervendo a dgua, mantendo os pogos cobertos,
mantendo fezes e dgua de esgoto {principalmente das
latrinas) distante da dguoa 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 deixa-los no chiio, por exempto), e mantendo
03 animais afastados da dgua de beber. Em casa. deve-
se manter a 4gua limpa, guardando-a em reservatério
limpo, coberto e usando uma concha limpa e de cabo
longo para retirar o necessario do recipiente de
deposito.

Do ponto de vista de cuidados com o ambicnte,
visando evitar que os germes se espalhem. o mais
importante é destinar um local seguro para as
evacuacbes. Para tanto., o ideal sdo as latrinas. Para
evitar a contaminagio pelas fezes. o local escolhido
para a construcdo da latrina deve ser pelo menos 20
metros distanie de pogos, corregos e da propria
moradia da familia. Além disso, é necessario que o
fundo da privada fique 2 metros acima do nivel da
dgua dos pogos préximos. Sc for encontrada dgua
durante a escavagiio do buraco da latrina, este local
terd de ser abandonade perque os dejetos
contaminariam a 4gua dos pogos ao redor. E preciso
que o buraco da latrina tenha 9 cm de largura, 1-2
metros de fundo e que a laje que recobre o buraco
seja mantida sempre limpa e cobenta, livre do acesso
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de animais. Ao efetuar a limpeza da laje, evite deixar
entrar dgua em grande quantidade no buraco, para,
com isso. ndo disseminar os germes pelos arredores.
Nio coloque desinfetantes no buraco (creolina ou
outros), pois prejudicaria a depuragdo natural das
fezes. Dc vez em quando, pode-se adicionar éleo
qucimado no buraco, para combater o mau cheiro.

Quando a existéncia de latrina ndo for possivel,
adultos e criangas devem procurar evacuar num local
bem distante da casa, dos caminhos, dos reservatérios
de 4gua e do espago em que as criangas brincam. Apos
sua eliminacfo, as fezes devem ser cobertas com terra.
Se as criangas evacuarem nas imediagdes do
domicilio, recolha as fezes imediatamente,
enterrando-as em seguida. Além disso, as fezeg de
animais devemn ser mantidas distantes da casa e das
fontes de dgoa.

Os germes podem ser disseminados por
moscas, que costumatn se reproduzir em lugares em
que ha restos de alimentos, razao pela qual o lixo
doméstico deve ser colocado em fossa especial, onde
possd ser enterrado on queimado todos os dias.

Praticas adequadas de higiene pessoal

A higiene das maos € uma medida de baixo custo
e efetiva para a redugio da ocorréneia dos episédios
diarréicos, uma vez que remove os germes das mios.
Portanto, use sempre agua e sabio na lavagem das
maos apos evacuagdes. apos limpar uma crianga que
acabou de evacuar, apds tossir ou espirrar junto as
mios, apds limpeza nasal, antes do preparo de
alimentos, antes de comer, de alimentar uma crianga
¢ ap6s lidar com animais.

A troca de fraldas apds as evacuagdes & outro
cuidado relevante a erianga com diarréia, que, devido
a0 aumento do volume, da freqiiéncia ¢ da diminuigio
da consisténcia das fezes. estd exposta a um maior
risco de desenvolver “assaduras”. Imediatamente apds
cada eliminagdo intestinal, deve-se lavar com dgua a
regido da pele em contaio com as fezes, secando-a
bem e com suavidade. Caso a pele se apresente
hiperemiada, ap6s a limpeza, deixe-a exposta ao
ambiente por 15-20 minutos virias vezes ao dia. Qutra
alternativa é fazer um preparado de creme a base de
oxido de zinco dituido em dleo de améndoas e aplicar
uma fina camada sobre a pele limpa a cada toca.
Pode-se também aplicar amido de milho (maisena)
diretamente sobre a drea afetada ou colocar uma
pequena porgdo na dgua do banho.
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Educacio de criancas para a saiide

O enlermeito deve aproveitar ativamenie todas as
oportunidades de educar para a promocio e
manutengdo da sadde. Desse modo, tém de ser
incentivadas quanto i higiene das mios. No caso de
bebis, o estimulo ccorre ac falar com ele enquanto
sc faz sua higiene. Use cangdes, filmes infantis e
brincadeiras para estimular criancas na faixa etdria
dos 2 aos 5 anos. As mdes devem ser recomendadas a
fazé-lo em casa.

Quanto is imunizagdes, explique para as criangas
de 2 a 5 anos que as vacinas servem para evitar
algumas doencas, de forma a conscientizi-las da
importincia de recebé-las.

Praticas adequadas de preparo e conservagiio
de alimentos

Levando-se em conta a disponibilidade de
alimentos € os hédbitos da familia. ao ser iniciada a
introdugao de outros alimentos, os mesmos devem
ser de boa gualidade nutritiva e estar em condigdes
adequadas para serem consumidos (fntegros e em
vigéncia de sen prazo de validade). Os alimentos crus
50 08 mais perigoses e, portanto, devem ser lavados
cuidadosamente em dgua limpa. O mais recomendavel
¢ cozinhd-los, procedimento que reduz de forma
substancial a contaminacio alimentar, principalmente
onde as condi¢des de saneamenlo bdsico sdo
precdrias. Sempre que possivel, consumi-los logo
apds o preparo, cvitando-sc guardd-los para que ndo
sofram contaminagio. Casc contririo, manté-los
limpos e cobertos, fora do alcance de animais, ¢
reaquecé-los antes de oferecé-los i crianga. Qualquer
leite deve ser fervido ou pasteurizado. Os recipientes
utihzados para ¢ preparo e o acondicionamento dos
alimentos devem estar devidamente limpos.

Estado nutricional infantil

A desnutrigio toma a crianca mais vulnerivel as
doengas infecciosas, como ¢ o caso da diarréia aguda,
a qual, por sua vez, contribui para 0 comprometimento
do estado nutricional infantil, podendo agravar a
situacdo da crianga desnutrida. Sabe-se que entre as
varias infecgbes infantis, a diarréia € a que mais
provoca deficiéncias no crescimento da crianga.

Neste sentido, & impeortante reforgar que a dieta
habitual da crianca, seja ela composta de leite
materno, artificial e/ou outros alimentos, tem de ser
mantida ¢ estimulada mesmo durante a reidratagao,
esclarecendo que os liquidos de hidratagdo oral,
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inclusive os Sais de Reidratagdo Oral (SRO), néo
substituem a alimentagfio. Embora o alimento
atravesse o trato digestivo mais rapidamente durante
a diarréia, uma certa quantidade de nutrientes €
absorvida. Lembre que os alimentos niio podem ser
diluidos nem haver restrigio alimentar & gordura para
ndo prejudicar o aporte caldrico dadieta, Recomenda-
se ainda dar 2 crianca com diarréia uma ou mais
refeigdes adicionais didrias com os alimentos
habituais para compensar as perdas e, desse modo,
prevenir comprometimento do estado nutricional
infantil. Proporcione tal reforgo alimentar durante e
ap6s a cessagdo do problema, até que as perdas
nutricionais tenham side recuperadas.

Hidratacio da crianca
A diarréia. caractefizada pela perda de dgua e
eletrélitos, demanda uma preocupagio especial com
a hidratagio e reposicio de sais no organismo infantil,
evitando-se, assim, a desidratagdo. Quando cuidadas
adequadamente, a maior parte das criangas com
*diarréia evolui sem desidratagio e, dentre aquelas
que desidratam, 93% podem ser reidratadas por via
oral, A hidratacio venosa € indicada apenas nos Casos
de desidratacio grave e ndo serd explorada neste
documento POr OCOITET €M um contingente muito
pequeno de criangas, que devem ser urgentemente
dirigidas 4 win hospital para traamento, sempre que
possivel.
Assim sendo, de acordo com a estratégia AIDPL, a
] iarréi ¢ é
aconselhavel oferecer liquidos adicionais tanto
quanto ela accitar, da seguinte forma: amamentd-la
com maior frequiéncia e por mais tempo a cada vez,
oferecer SRO ou soro caseiro: caso ndo esieja em
aleitamento materno exclusivo, dar também liquidos
caseiros (sucos, caldos, chds) ou dgua potavel.
Administrar a solugho de SRO & crianga
freqientemente e em pequenos goles, da forma que
ela melhor aceitar (com colher, copo ou mamadeira).
Se cla vomitar, csperar 10 minutos e oferecer outra
vez mais lentamente.Os liquidos adicionais serdo
oferecidos até cessar o processo diarréico.
O preparo da solugio de SRO ou do soro caseiro
é especialmente importante. Para a preparacio da
primeira (a solu¢o de SRO), observar nas insteugdes
apresentadas no pacote a recomendagio referentc ao
volume de Agua em que deve ser diluido seu conteddo.
Em recipiente limpo, tomar & quantidade indicada de
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dgua limpa 4 temperatura ambiente, dissolvendo o
conteido do pacote na mesma. A solugio pode ser
utilizada por 24 horas e, apds, descartadac preparada
umna nova, se necessario. Nao utilize qualquer outro
liquido ou acrescente outra substineia no preparo da
sulugdo.

Para fazer o soro caseiro, encha um copo grande
com Agua limpa e acrescente uma medida pequena e
rasa (ou uma colher de ché rasa) de sal ¢ duas medidas
grandes e rasas (ou duas colheres de sopa rasas) de
acticar. mexendo bem. A validade do soro ¢ amesma
da solugio de SRO.

Cabe lembrar gque, apés a introdugéo da SRO, ¢
esperado um aumento de fregiiéncia das evacuagies,
fato que deve ser informado & mée a fim de tranq uiliza-
Ja. Além disso, € importante que a mie aprenda a
preparar a solugio de SRO ou soro caseiro
adequadumente, uma vez que o tratamento setd
realizado no domicilio. Por esta razao, verifique sua
compreensio, pedindo-lhe que o detonstre diante
do profissional.

A gualquer momento, pode ocorrer de a crianga
nio mais aceitar liquidos, apresentar vOmitos
persistentes ou distensao abdominal progressiva e
acentuada. Nestes casos, a crianga deve ser dirigida
para um hospital com urgéncia.

A crignca com diamréia também pode sc encontrar
desidratada, o que se evidencia por apresentar dois
dos seguintes sinais: olhos fundos. bebe avidamente
(com sede), inquietagio ou irritagiio, sinal da prega
pusitivo (quando a pele volta lentamente a0 estado
anterior). Quando constatada esta situagilo, aplica-
se a hidratagfio por via oral com a finalidade de atingir
metas especificas em termos de recuperagiio de peso
¢ a reposicao das perdas € necessariamente feita no
servi¢o de sadde.

Inicialmente. € precise determinar a
quantidade recomendada de solugdo de SRO a ser
administraca 3 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 4411 12423 2Ad
MESES MESES MESES ANOS
PESO <6Kg 6-<iKg | 10-<12Kg | 12- <19Kg
SROimly | 200400m1 | 400-700ml | TOO-%00mi | H00-1400mt

* A idade da crianca 56 deve sev usada quando
sewt peso for desconhecidn. A quantidade de SRO
recomendada (erm ml) pode ser calculada tambem
multiplicando o peso da crianga (em kg) por 75.

Quando a crian¢a desejar mais solugio de SRO
do que a quantidade estimada para cla, dar-lhe mais.
A solugdo de SRO deve ser oferecida segundo as
orientagoes descritas anteriormente.

Apo6s as 4 horas de tratamento, a crianga deve ser
reavaliada quanto 4 desidratagdo. Em caso de
remissdo, sdo feitas as mesmas recomendagdes
dirigidas a crianca com diarréia ¢ sem desidratagdo.
Ela continuard recebendo a solugio de SRO em casa,
visando a prevengdo de nova desidratagdo.

Se houver persisiéncia da desidratagéio, preconiza-
se aplicar novamente 0 quadro acima apresentado
para cdlculo do volume de solu¢io de SRO a ser
administrada i crianga e prosseguir o tratamento per
outro periodo 4 horas, observando os cuidados ja
mencionados. Entretanto, caso se verifique piora do
estado geral ov intensificacio da desidratagio,
conduzi-la urgentemente a um hospital para
tratamento.

Cuidados em instituicbes de educacdo infantil
(ber¢drios, creches e pré-escelas)

A susceptibilidade das criangas menores de 5 anos
as infecgdes traz como conseqiiéncia a necessidade
de cuidados especiais nas instituigoes que atendem a
esta faixa etiria. Assim, ndo somente a crianca que &
acometida deve ser cuidada, mas também seu ambiente
(institui¢io) necessita de cuidados especiais para nao
se tornar um foco de disseminagiio de doengas, 0s
quais devem englobar:

- treinamento e cuidado de saidde da equipe de
educadores/cuidadores em geral;
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- organizacio do ambiente fisico.

E necessério que as dreas destinadas s criangas
que osam fraldas sejam distintas das owntras. 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 agua corrente também, Os bergos devem
manter enire si a distdncia de 0,5m no minimo, a fim
de diminuir a possibilidade de transmissia aérea de
patigenos, Roupas de cama e toalhas devem ser de
uso individval.

A proporgio adulto/crianga €, tamhém, um fator
de protecao A saide da crianga. A Secretaria do Menor
do Estado de S#o Paulo recomendava, em 1992, a
proporcao de um educador para cada 5 criangas de 0
a 2 anos de idade e um para cada 10 dai em diante.
Esta proporgio ¢ praticamente a mesma até hoje. A
equipe deve ser constantemente supervisionada e
passar por cursos de atualizagdo. Na medida do
possivel, cada crianga terd um educador/cuidador
fixo, o que, além de diminuir o risco de infecgio
cruzada. contribui para a solidifica¢do dos lagos
afetivos, algo que sabidamente também a protege de
doengas.

Ouiros importantes cuidados para prevenir a
disseminagio de diarréia nestas instituigBes incluem:
limpeza de superficies, lavagem das mios de adultos
¢ criangas, cuidados téenicos na troca de fraldas e na
prepara¢io de alimentos e mamadeiras.

A troca de fraldas em uma instituigio 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 nio necessitarem ser manuscadas para remogio
das fezes, apresentando menor risco de disseminagio
ambiental de particulas; desprezar a fralda usada em
recipiente fechado; definir local fixo para a troca de
fraldas e inacessivel s criangas que nio estdo sendo
higienizadas; forrar com um lengol a superficie
utilizada para apoiar o corpo da crianga durante o
procedimento, substituinde por outre limpe ao final
de cada troca; duas vezes por dia, limpe a superficie
de apoic com dgua e sabio e secar, aplicando-se a
seguir pano embebido em uma solugdo de cloro a
10.000 ppm (partes por milhdo); higienizar as maos
com toalha dmida descartdvel apds retirar a fralda
suja, para evitar a recontaminagio da crianga: ao

103



Fyn DAGAL

-
wexose TSP S

Satide da Criaica

1érmino do procedimento, proceder i lavagem de suas
préprias mios e das da crianca, mesmo quando ela
niio tiver evacuado.

Ao final deste tex1o, o enfermeiro devers estar apto a:

« identificar os fatores de risco para diarréia aguda e
desidratacio a que estéio expostas as criangas usudrias do
sen servigo de satde

« descrever as principais medidas para evitar a diarréia
aguda no domicilio € em comunidades infantis {creches)

+ delinear um plano de assisténcia domiciliar a crianca
com diarréia agnda

« identificar uma crianga com $inais de desidralagdo e
instituir um plano de hidratagdo com a solugdo de
reidratagdo oral

« descrever os sinais de gravidade que demandam
busca imediata de atendimento de safide para uma crianca
com diarréia aguda a sererm orientados para a mae/cuidador
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Assisténcia/Cuidado a Crianca com Problemas

Nutricionais

Introducio

Considerando que a alimentagio ¢ a nutricio
constituem requisitos basicos para a promogao,
protegdo e recuperacdo da suide, o controle das
principais deficiéncias nutricionais é uma forma de
conhecer e vigiar o estado geral de savide.

Embora sejam inimeros os problemas inerentes
4 alimentagio ¢ 4 nutrigio, especialmente nos paises
onde as condi¢gdes ambientais sio desfavordveis,
como € 0 caso de nosso pais, em termos de saide
coletiva, algumas deficiéncias nutricionais como a
desnutricio energético-protéica ¢ as anemias
assumem  configuragdo de importincia
epidemioldgica na infincia, em funcio da velocidade
do processo de crescimento e desenvolvimento ¢ sua
associagio com o processo sadde/doenga.

Ainda que a erradicagio completa das deficiéncias
nutricionais dependa da prépria crradicagao dos
grandes contrastes econdmicos e sociais gerados e
mantidos pelo processo de produgio e distribuigio
de bens e servigos, algumas intervengdes proprias
do setor saide 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 ¢ cuidados pertinentes
para seu controle, de forma a motivar ¢ capacitar os
enfermeiros em conceitos ¢ técnicas atuais, para que
possam efetivamente incorporar essas agdes na prética
didria da atengfo primaria.

Atuacdo da enfermagem na desnutricdo
energético-protéica (DEP)

A DEP como problema de saide coletiva

Estimativas do Fundo das Na¢des Unidas (Unicef,
1998) indicam que a desnutrigio cstd envolvida com
mais de 50% dos casos de morte de criangas em todo
o mundo, proporgdo essa jamais alcancada por
qualquer outra doenca infecciosa desde a Peste
Negra.
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No Brasil, ndo hd como se obter tal estimativa
com exatidio, dada a cobertura desigual dos servigos
de salide e dai das estatisticas, além da tendéncia dos
proprios servigos e profissionais de saide “nio
verem” a desnutrigao 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 autorcs revelam que no
Brasil, em 1989, morrcu-se por desnutri¢io no
primeiro ano de vida 134 vezes mais que nos EUA.

Quanto 4 prevaléncia da desnutrigdo, no periodo
de quinze anos, que separa os dois dnicos
levantamentos nacionais que permitiram dimensionar
¢ problema em nosso meio (ENDEF, 1974/75 e
PNSN. 1989), verificou-se redugiio na taxa global
de desnutrigio emy menores de cinco anos, passando
de 18,4% para 7,1%, com 15,4% de desnutrigdo
cronica (altura/idade) ¢ 2% de desnutricdo aguda
{pesofaltura) (MONTEIRO et al., 1992). A redugio,
no entanto, ocorreu de forma diferenciada entre as
regides brasileiras e as do Norte e Nordeste, apesar
da redugio significativa na prevaléncia da
desnutri¢do, ainda apresentam quadros semelhantes
aos de alguns pafses da Africa (BITTENCOURT e
MAGALHAES, 1995).

Principais causas
desnutricio

Numa populagic normal, existem individuos
naturalmente magros ou baixos devido a constituigiio
genética; porém, a proporgio desses individuos em
uma populago sadia é muito pequena, isto &, cerca
de 2.5%. Portanto, quande o nimero de criangas
baixas efou magras € elevado, certamente existem
fatores que estio impedindo o pleno desenvol vimento
do potencial genético.

Basicamente, os fatores determinantes da
desnutri¢do sao de ordem nutricional, relacionados
a falta de alimentos ou desconhecimento de priticas
alimentares adequadas efou de morbidade,
principalmente as infeccdes repetidas, que

determinantes da
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diminuem © apetite ¢ aumemntam a demanda
energética.

A falta de alimentacio adequada pode alterar o
crescimento de forma reversivel ou irreversivel. Se
a restri¢do nutricional ocorrer por pouco tempo, o8
déficits de peso e aliura serao menos acentuados,
podendo ser corrigidos pela alimentagio adequada.
com recuperagio da defasagem © retorno A curva de
crescimento normal. Por outro lado, se a inadequagao
alimentar for grave e prolongada, incidindo desde a
fase intra-uterina, os retardos no crescimento sio
mais acentuados ¢ dificilmente recuperados, mesmo
com uma suplementagao alimentar adequada. O
capitulo Promogdo do aleitamento maierno € da
alimentagdo da crianga apresenta oS grupos de
alimentos, bem como a forma que 05 alimentos
devem ser introduzidos ¢ oferecidos a crianga.

A recorréncia de doengas infecciosas, porsud vez,
pode provocar desnutri¢io € atraso no crescimento,
independentemente da disponibilidade de alimento,
através da anorexia, aceleragic do metabolismo e/
ou aumento das perdas de nutrientes. Pode também
agravar um quadro de desnutri¢io em criangas jd
nutricionalmente deficientes, o que, aumenta
incidéncia, gravidade e duragao dos processos
infecciosos, prolongando O tempo de internagdo ¢
podendo resultar em seqiielas para ©
desenvolvimento mental. Esie circulo vicioso
culmina no efeito adverso mais devastador que € a
morte.

Como a desnutrigdo pode se manifestar através
do baixo peso ao nascer (IMenos de 2500g) e do déficit
do crescimento nos primeiros anos de vida
(inadequagdo dos indices altura/idade. pesofidade ¢
peso/altura), destacam-se 10 quadro abaixo passos
importantes para sva deteccho precoce € manejo
adequado:

Prevengao do baixo
peso ae nascer

Monitorizacdo
do crescimento

O acompanhamento
constante do crescimento
fisico. deve ser TEUD MTAYE:
da aniropometnia.

Deve ser feiio mediame
coidados pré-natais
adequados. jd assinalades
em capitulo especifico.

A avaliacao 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 facil
obtengio. Além disso, ¢ muito sensivel, ou seja.
modifica-se rapidamente €m situagdes de
desnutri¢do. O indice pesofidade reflete 0 estado
sutricional atual, porém nio pernnite que s¢ diferencie
o déficit atual do cronico ou passado. Convem
ressaltar que o peso corporal pode refletir diversos
fendémenos. tais cOMO. AuMeENto de tecido adiposo
ou muscular, crescimento 05560 ou retengéo hidrica
(edema), requerendo, portanto. a wilizagiio de técnica
correla para a obtengdo de dados precisos €
fidedignos.

A estatura/altura é uma medida mais estdvel €
extremamente valiosa, porém mais dificil de ser
obtida com exatiddo nas criangas menores de dois
anos. WMa vez que sempre requer a participagio de
duns pessoas. Esta medida modifica-sc mais
Jentamente ¢ & menos sensivel, pois ganhos em altura
nio podem ser perdidos. Além disso, a altura sé €
afetada quando a deficiéncia nutricional é prolongada
ou muito infensa nos periodos de grande velocidade
de crescimento linear. O indice altura/idade ¢
utilizado no diagndstico de déficit linear e reflete a
desnutri¢fio passada ou cronica. O indice peso/altura
indica, por sua vez, perda de massa corporal de inicio
recente. oul seja. a desnutrigao atual ou aguda.

O quadro a seguir sumariza as técnicas para
verificacdio de peso e altura:

Tem por fim conhiecet
estido nutricional e detee1ar
precoccments eventuats
desvios,  possibibinndo
vigiar o estado gerul de
satde di COURGD.

TFem cormo ohjetivo deteciar
precocements A desnutrigio.
podendo ser diagnosticada
facilmente  auravés  di
verificagio do peso € altura
¢ avaliagao da adequagho do
ganho de peso gestacional.

Técnica para
verificacdo de peso

Técnica para verificagdo
de estatura/aliura:

A pesagem de criangas com menos
de 2 anos deve ser feits olilizando-
s balangy para pesar belds, com
cuba metalica o cesto, yue peomite
4 leilur o pesty S precisie
minima de 10g. devendo ser
calibradn periodicameinte.
Preferencraiments, A erianga deve
estar totalmente despida. Case
coniririo, o pesodis pegas de roupa
deve ser ohtido e subtraidu du peso
il

Criangas com mais de duis anwes
devem ser pesadas e balanca
antropométrica  de
descalas ¢ com o minime de
FOUS.

adutos.

A verificagho do comprimento de
criangus com mends de dois ancs
requer  eqUIDAMENio adequado
Lanropdmetol ¢ dois cxwninadones
hern weinados: um deve ouinier a
cubsaga diy cring apoiicks ne plan
veptienl & etn conbiato com 2 pane fixa
Jdo anwropbielro e o Qutic deve
pressionar os joelhos de fomma aue 3
buriga da perma fique bern assentadi
¢ uposar o8 pés no antepars mével.
formando urn dngulo o con i
perma.

A leitura di medida nessa pusicao
deve ser regismada em cemieres,
com vutiagdo inima de meio
cemimeto.

Tonte: Bascado em ELCLYDES LT

Ok na pig. 3
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Técnica para
verificacdo de peso

Técnica para verificaiio
de estatura/altura:

Sempre que possivel, a verificagio
deve ser feita pela mesma pessod.
no mesmo hordrio ¢ antes dus

Crignyas com maks de dois anos
devem ser medidas em balanca
anropoméica de adubto. descabgas,

releigies, nunca apos. em posigao ereta, com i cabega

enguida, bracos pendentes ao lado do
corpo € os calcanhares ¢ dorso
encostados no plano vertical do

AMOPHMErD,

Fonte: Baseado em Sae Pavlo (1985).

Padrdes de referéncia, percentis, desvio padrio
e decisio

Considerando que o crescimento fisico é
caracterizado por uma grande variabilidade
individual, apés a obten¢do, as medidas de peso e
altura devem ser comparadas com padrdcs de
referéncia, para se avaliar a posi¢io que a crianga
estudada ocupa em relagio a um padrio de
nortnalidade.

Atvalmente, a OMS e o Unicef recomendam a
populagdo norie-americana como padrio de
referéncia mundial, Assim, o padrio do National
Centensfor 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 1973, tem sido adotado também pelo Ministério da
Satde como referéncia para a populagio brasileira,

Os procedimentos mais simples para comparar 0s
dados obtidos com o padrao de referéncia sdo a
classificacio pelos sistemas de percentil e de
desvio-padrio.

O sistema de percentil permite classificar vm
individuo em relacio a uma distribui¢io normal da
populagdo de referéncia. Para compreender o seu
significado, hi que se imaginar 100 meninos de
mesma idade, tedos em pé, ordenades em fila e em
ordem crescente de altura. O ponto entre duas criangas
que divide a fila em duas metades, uma para tris e
outra para frente, representa a altura, que corresponde
ao percentil 50, que significa a mediana dos valores
¢ indica que a crianca estudada € maior quer 50% ¢
menor que 50% da populagiio de referéncia. O
Ministério da Saiide recomenda como ponto de corte
para o diagndstico da DEF o percentil 10, uma vez
em populagdes normais, 90% das eriangas teriam peso
¢ 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 ¢ 90
apresentam ¢rescimento adequade, enquanto medidas
inferiores ao percentil 10 ou superiores ao percentil
90 s3o0 anormais.

0 estado nutricional também pode ser expresso
através do escore Z, ou seja, do sistema de desvio-
padrio, que localiza o peso ou altura da crianga
avaliada em nimeros de desvios-padrao do valor
mediance da populagiio de referéncia. Um escore 2
negativo indica que a medida da crianga encontra-se
abaixo do padrio de referéncia. Nos ultimos anos, a
OMS estabeleceu o nivel de corte de -2 escore Z
como ¢ mais adequado para a definiciio de DEP. Esse
nivel de corte & muito Gtil para estudos populacionais
em paises em desenvolvimento, uma vez que elimina
os riscos de falsos positivos, garantindo a
identificagio das criangas efetivamente desnutridas.
No entanto, classifica exclusivamente desnutrigio
moderada e grave, uma vez que escore Zentre -2 e
=2.9 representa desnutrigio moderada e escore Z
igual ou inferior a -3, desnutri¢do grave, sendo
consideradas eutrdficas criangas que apresentarem
indices peso/idade, altura/idade e pesofidade
superiores a—1 escore Z (SAWAYA, 1996).

Regras fundamentais para monitorizar e
promover o crescimento

Segundo Euclydes (1997), € recomendivel:

- Iniciar a2 monitoriza¢io logo apds o nascimento,
porque © atraso pode impedir o diagndstico precoce
da desnutricio e, consequentemente, a prevengio do
retardo do crescimento e desenvolvimento; além
disso, quando o acompanhamento se inicia logo apos
0 nascimento, pode-se estimular ¢ aleitamento
materno {que, sem ditvida, garante o crescimento e
desenvolvimento adequados nos 6 primeiros meses
de vida) e orientar adequadamente o desmame e a
introdugdo de alimentacic 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 cm vista que nem
sempre ¢ possivel manter essa freqiiéncia devido 2
escassez de recursos, 0 Ministério da Sadde propie
que as criangas sejam pesadas aos 135 dias, 1, 2, 4, 6,
9, 12, 15, 18, 21, 30 e 36 meses e, apds esta idade,
anualmente até completar cinco anos;

107

"Ha obrigatonedade begal de s romper o sepredo profissional nox casos de doengas de notificagdo compulsdna. de maus oatos em criangas, adolescenes ¢ idosos. akém da
apursdo de crimes relacionades & preatacdo de sicormd médico ou omissio de socorte (FORTES 19981



Fub bt 4o

ESRUBE

ISP ids

Smide da Crianca

- Participagdo ativa da méae, que deve ser orientada
sobre a importincia do controle periédico do
crescimento/desenvolvimento ¢ 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 iragado
no grafico e saber que o tragado ascendente indica
crescimento adequado, enquanto o tragado horizontal
mostra inalteragio na medida do peso/altura & 0
descendente indica perda de peso;

- Cuidado na interpretagio da curva, considerando
o peso e a’idade gestacional ao nascer, o tipo de
alimentacdo que a crianga recebe ¢ suas condigbes
clinicas;

. Avaliar o desenvolvimento e as condigdes
clinicas, para que a monitorizagdo seja completa, ¢
também o desenvolvimento da crianga, sob 0s pontos
de vistaneuroldgico, cognitivo, psicossacial e clinico,
registrando-se as informagdes no local apropriado das
fichas de acompanhamento da crianga;

- Incluir a¢des bdsicas - a monitorizagao € a
promogao do crescimento € desenvolvimento devem
estar integradas 3s Acoes Bésicas de Saude; assim,
programe simultaneamenie 2 avaliagido do
erescimento/desenvolvimento, a colocagio da
imunizagio em dia e a participagdo de atividades
educativas, de forma a aproveitar um Unico
deslocamento da mie ao servigo de sadde;

- Equipe bem preparada, pois 0 profissional de
satide precisa ter conhecimentos basicos sobre satide
e nutrigho e habilidade em comunicagio, além da
disposigio de um tempo minimo para conversar com
a mae (pelo menos 10 minutos); desse modo, 0
treinamento profissional & indispensavel.

Atuagio da enfermagem no controle da anemia

A anemia como problema de saude coletiva

Ao lado da desnutrigio, as anemias nutricionais
despontam como outre importante problema de salide
coletiva no Brasil (FUNDACAO 1BGE, 1992
VANNUCHI; FREITAS; SZARFARC, 1992).

Definida como “um estado em que a concentragio
de hemoglobina do sangue € anormalmente baixa em
conseqiiéncia da caréncia de um ou mais nutrientes
essenciais”, a anemia pode causar déficit no
crescimento, atraso no desenvolvimento psicomotor,
reduciio na capacidade de trabalho e desempenho
fisico e dificuldade de aprendizagem, além de

108

comprometer os sistemas de defesa imunologica,
facultando a ocorréncia efou o agravamento de
deencas infecciosas (OMS.’ORGAN[ZACION
MUNDIAL DE LA SALUD, 1968, WALTER, 1996).

Como na maioria dos paises em desenvolvimento,
também em nosso meio, a deficiéncia de ferro € a
principal responsdvel pela elevada prevaléncia de
anemia, fato que justifica a simples utilizagdo do
termo anemia como sinénimo de anemia ferropriva
{SZARFARC, 1993).

As criangas constituem um dos grupes mais
vulnerdveis 2 deficiéncia de ferro e,
conseqiientemente, & anemia, devido a maijor
necessidade do mineral, imposta pelo crescimento
acelerado dos tecidos, gue determinam uma rdpida
expansio da massa celular vermelha (VANNUCHI;
FREITAS: SZARFARC, 1992). Segundo esfimativas
da OMS, 51% das criangas com menos de cinco anos
e 46% daquelas com idade entre 5.2 12, dos paises
em desenvolvimento, sao anémicas (DEMAEYER et
al., 1989).

Em nosso meio, o8 estudos sobre a prevaléncia
de anemia sio escassos, dispersos e se referem a
pequenas amostras. Entretanto, indmeras
investigagdes isoladas, realizadas em diferentes
regites do pafs, indicam que a prevaléncia de anemia
& clevada e muitas vezes afeta mais de 50% das
criangas com menos de dois anos de idade
(SZARFARC; STEFANINI; LERNER, 19953).

A identificagiio e o diagndstico da anemia

A anemia é uma patologia praticamente
assintomdtica e sua identificagio pode ser feita
através da observagdo de pele e mucosas ¢ seu
diagnéstico através da determinagéo da concentragio
de hemoglobina sangiiinea.

De acordo com a proposta de Atengdo Integrada
as Doencas 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 iem palidez palmar ¢ se estiver
muito palida ou tio pilida que parega branca,
considere-a com palidez palmar grave. Para se
certificar, compare a cor da sua palma da mdo com a
da mie ou com a sua propria palma ou, ainda. com a
palma da mao de outras criancas. Em caso de davida,
entre uma palidez palmar grave ¢ leve, solicite a
dosagem de hemoglobina,
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Para o diagnéstico de anemia através da
concentracdo de hemoglobina sangilinea, pode-s¢
utilizar o quadro abaixo, que mostra os niveis de
hemoglobina mdicatives de anemia em populagdes
que moram ao nivel de mar.

Niveis de hemoglobina (Hb) abaive dos quais se define
anentia

Grupo etdrio

Nivel de hemoglobina (g/dl}

Criangas de & meses

a d anos <l

Criangas de 64 14
anos

<|2

Fonte: Baseado em BEMAEYER e al. 1 1989).

Embora a anemia seja freqgilentemente graduada
como leve, moderada e severa, os valores de
hemoglabina 4 qual essa divisio em (rés categorias
se refere € [eila de forma variada e arbitriria. Segundo
DEMAEYER et al. (1989), é possivel considerar ¢
seguinte;

; - % de Hb abaive Nivel de
Classificagtie do ponto de corte | Pemoglobina (g/dl)
Le:
* =80 104 11
Maoderada 60~ 80 Tat0
Severa = 60 <7

Fatores responsaveis pela ocorréncia de anemia
na crianga

Uma das poucas situacdes em que o feto age como
verdadeiro parasita € em relagiio 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 concentragio, mesmo que a mie esteja
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visivelmente deficiente. No entamo, destaca-se que
existe nma associagdo direta entre a reserva matema
¢ fetal de ferro, que certamente determina a
probabilidade da ocorréncia de anemia no primeiro
ano de vida.

Além disso, a crianga nasce ¢om uma concentragio
elevada de hemoglobina (17 a 22g/dl), necessdria
captagdo dec oxigénio pela placenta, ende o mesmo
sc aprescnta com pressGes mais baixas que nos
pulmécs. Apds o nascimento, niio scnde mais
necessaria, parte dessa hemoglobina comega a ser
destruida. ocorrende uma hemdlise fisiolégica, ¢ nas
primeiras 6 a 8§ semanas, praticamente nio ocorre
eritropoiese, verificando-se uma queda na
concentragiio de hemoglobina, gue atinge um platd
por volta dos 2 meses (11g/dl). Nessa fase, o ferro
proveniente da destruigdo da hemoglebina, associado
com o ferro armazenado durante a vida intra-uterina
{que depende da reserva matema de ferro) servem
como fonte do mineral para ¢ organismo, sendo
suficiente para suprir os requerimentos da crianca
nos primeiros meses de vida, quando se sabe que a
dieta exclusivamente lictea € insuficiente no minerat.

Por volta de 4 a 6 meses de vida, as reservas
praticamente s¢ esgotam devido ao seu intenso
crescimento. A crianga passa a depender
exclusivamente do ferro exégeno para suprir sua
demanda. ficando vulnerdvel i deficiéncia do
mineral. pois necessita de uma quantidade
relativamente grande de ferro para manter a
concentracdo de hemoglobina constante e responder
adequadamente ao volume de sangue em expansio.

A velocidade de deplecdo da reserva depende,
entretanto, da quantidade de ferro armazenado na vida
intra-uterina e da alimentagio pos-natal. No recém-
nascido de baixo peso. de modo geral, 0 esgotamento
das reservas ocorre mais precocemente. por volta do
2% a0 3° més.

A seguir, destacam-se, alguns fatores causais
importantes:

* Peso a0 nascer — Criangas nascidas com haixo
peso, quer por prematuridade quer por deshutricdo
materna tornam-se anémicas se nao receberem
suplemento de ferro, em virtude da baixa reserva
orginica do mineral ¢ da maior velocidade de seu
crescimento.

+ Perdas patolégicas de ferro — Qualquer fator
que interfere no volume de sangue. como perda
sangiiinea no ato da ligadura do corddo umbilical ou
a perda de sangue fetal, causada por complicagtes
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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
paiolégica de ferro através das micro-hemorragias
intestinais ligadas 4 ingestdo do leite de vaca. A
medida que a idade aumenta, a espoliagdo por
infestagBes parasitdrias por Ancylostoma duodenale
ou Necator americanus €, €In menor grau, por
Trichuris wichivra tende a aumentar, uma vez que
pode levar a uma perda intestinal sangiiinea
significativa.

+ Alimentagio inadeguada e/ou insuficiente no
fornecimente de ferro — Muitas vezes, os proprios
profissionais de sadde ignoram a importincia do
aleitamento materno exclusivo nos 4 a 6 primeiros
meses e recomendam a introducio de outros alimentos
por volta dos 2 aos 3 meses, aumentando o risco de
deficiéncia, uma vez que esses alimentos, além de
nic serem boas fontes de ferro, podem comprometer
a absorgdo do ferro do leite materno. A substinigdo
do leite materno pelo leite de vaca, além de contribuir
para a ocorréncia de micro-hemorragias intestinais,
come j4 destacado, acarreta diminuigio do potencial
de absorgao do ferro, de 50% a 70% no leite matemo
para 10% no leite de vaca. Além disso, em nosso meio,
shio poucos os alimentos fontes de ferro incluidos
tanto na alimentagao de desmame, quanto na prética
alimentar habitual da ¢rianga. Mais informagtes sobre
como estimular e orientar a respeito de uma boa
alimentagdo estdo disponiveis no texto *Promogio
do aleitamento materno e da alimentagio da crianga”.

A seguir, os diversos fatores responsdveis pela
ocorréncia de anemia na crianga;

+ Baixo peso a0 nascer

» Hiemorragia perinakil

+ Hemoglobina baixa ao nascer

» Introducio precoce do leite de vaca, ahmentos semi-sdlidos ou
ambos

Alimentagio 3 base de leile de vaca ou férmulas ndo entiquecidas

com ferro

Consumo deficieme de came ou vitamina C

Aleitamento materno exclusive além dos & meses, sem

suplementagiio de ferro

.

Infecqdes freqitentes

+ |nfestagbes parasitarias. expecialmente ancilostomiase

Fonte. Baseade em EUCLYDES (1997)

10

O ferro na alimentacio da crianga

Existem basicamente 2 tipos de ferro na dieta, o
ferro heme (Fe na forma ferrosa — Fe™) eo ferro
ndo-heme (Fe na forma férrica — Fe'™"), que
apresentam fonies alimentares e biodisponibilidade
diferentes, conforme descrito na quadro abaixo:

Ferro heme Ferro ndo-heme

Represena 905 do ferro

Representa cerca de 10 e
ingerido

do ferro ingerido.

E proveniente da
hemoglobina «
mioglobina @ representa
40%. do ferro de ongem
animal. Nio € encomirado
em fontes vepelals.

Corresponde a Loras as
tormas vegelais de farro
¢ 0% do ferro de
fontes animais.

Presente nos cereais,
leguminesas, verduras,
fritas ¢ produtos Kicteos

Presente no figado,
carnes, peixes e aves

Alta biodhispanibilidade.
¢om absorgdo de 20% a
3%k, Mao & aleiada por
aotros constimantes da dieta
nem peloestade nutricional
dos individuos.

QBS: O ove. muilas vercs
incluige ma diewa por se
acreditur em seu valor comeo
fonte de terro, na realidade
tem contribuigio pouco
significativa, por apresentar
ferto com baixa

Biodisponibilidade menor e
dependente da presenga de
falpres que eslimulam ou
inibem a absorgiio do tuncral
Fatores dietélicos:

11 Que favorecem a absorgio
+ vitamina C {frutas citricas,
hortaligas ¢ruas)

* CArne, aves. peixes

23 Que inibem a absorgho
» fitalos icercais integrais e

hiodisponibilidade. devido leguminge:as)
4 presenga de substingciag + oxalaes (cepinufre, acelga)
que s¢ unemn ao ferro « fibras

(2.95%. do ovo inteire €
10,64% da  gemal
(EUCLYDES, 1997)

O ferro nio-heme estd fortemente ligado a
moléculas orgﬁnicas 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
ascarbico (vitamina C) favorece a absor¢io do ferro
nio-heme através da acio redutora.

No Brasil, predominam as dietas com baixa
biodisponibilidade de ferro, ou seja, constitvida
principalmente por cereais refinados (arroz),
feculentos {mundioca) e leguminosas (feijao), com
quantidadc 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 dc
origem animal como figado carnes aves, peixcs ¢
fontes de vitamina C nas refei¢des, além de aumentar
a oferta de ferro heme, eleva também o contetdo
dos fateres que favorecem a absor¢do do ferro,
melhorando muito a biedisponibilidade do ferro na
alimentaciio das criangas.

Medidas preventivas para o controle da anemia

A prevencido da anemia deve ser iniciada na
gestacde, durante o pré-natal, para se assegurar a
adequada evolugio do estado nutricional materno que
garantird a reserva adequada de ferro para o recém-
nascido.

O cuidado durante ¢ parto também € fundamental
para reduzir o risco de perda de sangue.

O aleitamente materno exclusivo assegura &
crianga o ferro necessario nos 4 a 6 reses primeiros
meses. Na impossibilidade de oferecer o leite materno,
opte pelas formulas enriquecidas com ferro desde que
haja viabilidade cconGmica.

A partir dos 6 meses, inclua na dicta alimentos
que sejam boas fontes de ferro e estimulem sua
absor¢éo, evitando-se a inclusio daqueles quc
contenham fatores inibidores de sua absor¢do.

Também ¢ indispensdvel a adogiio de medidas
preventivas de infecgdio, além da triagem fregiiente
para a detecgio de parasitoses intestinais a partir de
| 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 scjam adotadas.

O quadro a seguir sintetiza as principais medidas
preventivas:

+ Cuidar das condigdes nuiricionais da gestante para maximizar
a reserva de ferre do recém-nascido, airavés da vigikinoia
nutricional e estimulo i suplementagao de ferto

« Esgimular o aleitamento matemo exclusivo até o 6° més

« Qrientar a utilizagdc de alimentos fontes de (ero heme
(came, aves, peixe)

« Estimular a utilizagdc de alimentos que contenham fziores
estimuladores da absor¢an do ferro {vitamina C e came)

* Desestimular a utilizagdo de alimentos que contenbam Faiores
inibidores da absorgio de ferro {chds)

* Prevenur e controlar infestagdes parasilirias

+ Na impossibilidade da amamentagfio & do uso de férmulas
lictens enriquecidus com Ferro, encaminbar pars suplemenig o
medicamentosa preventiva

« Promover campanhas educativas

Fome  Bascado eny CUCLYDES {19974
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Consideracdes Finais

Tendo em vista o quadro apresentado, espera-se
que o enfermeiro esteja apto a realizar as seguintes
agdes de promogio, com vistas 3 melhoria do perfil
nutricional das criangas, e de cuidado, no case de
elas j4 apresentarem algum dano;

+ ldentificar a alimentagfio infantil como uma
situagho que exige cuidado profissional {aconselha-
se ler o texto “Promogio do aleitamento matermo e
da alimentagio da crianga”, desta mesma série de
documentos).

« Compreender a importincia da prevengdo da
DEP ¢ da anemia para a manutengo da saiide infantil.

* Implementar & vigildncia nutricional de
gestantes, com a finalidade de prevenira DEP e a
anemia.

= Delinear planos ¢ executar a vigilancia
nutricional de todas as criangas atendidas,
monitorando seu crescimento, independeitemente de
seu estado nutricional atual,

= Delinear planos de cuidados as criancgas
portadoras de DEP ¢/ou anemia.
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Interacio com a Familia da Crian¢a Cronicamente Doente

As doengas crOnicas afetan a crianga, €OmMoO
pessoa, ¢ a sua familia como sistema, dc maneira
intensa e sem retorno. ji gque a doenca nio € wm
evento transitério. Torna-se necessdrio esclarecer
como as virias doengas crénicas se manifestam ao
longo do curso da enfermidade e como isto afeta o
ciclo de vida da crianga e da familia, a fim de que
possamos avaliar ¢ compreender como a familia
vivencia a situacdo de doenga cronica da crianga e
propor uma intervengio 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):

Quadre 1: Classificagio das doencas crénicas e reagdes du
Sfamilia,

L3
DESCRICAO REACGES DA FAMILIA
Inicio abrupto: As doengas de
doenga de infcio agudo exigem
aparecimento da familia uma
clinico subito, ripida mobilizagin
diabetes juvenil. e capacidade de
administrar a crise.
S
= Inicio gradual: Este tipo de doenga
= doenga que penmite que a
apresenta inicio familia tenha mais
insidioso. sdo temnpo para lidar
exemplos, asma ¢ <com as mudangas
artrite reumatéide trazidas pela
Jjuvenil. doenga. tendo um
periodo maior de
ajustamenta,

Elaine Buchhorn Cintra Damido!

Lisabelle Mariano Rossato-Abéde!

DESCRICAD

REACOGES DA FAMILIA

Progressiva: tomu-se
mais Erive oM o COrmer
do tempo. o
incapacidude
desenvolve-se de mode
gradual e progressivo,
Ex. cimcer. diabetes
juvenil, arrite
reummndite uvenil,
fibrose cislica do
pancreas,

Constante: o evento

Augui, além dos periodos
de alivio seremn mimimos.,
novas demandas de
cuichido 530
continuamente acrescidas
a rotina familiar. podendo
levi-Tu i exaustho,

Apos a tase inicial de

% inicial acomete a choque e desorientagdo da

g [Rs50a com posierior famflia. ¢lo tende 1

) estabilizucho. A fase adaptar-se 4 sitnagdo de
crdnica & caracterizada doenga, criando estralégias
por alguma seqiiela, que melhor se adeqiiem 4
mande 4 mudanga sua dindimica Familiar.
semipermananiz. Ex.:
trauma com paralisia.
Reincidente ou Muitas vezes a familia
Episddica: allemnincia CONSEZUE Manter uma
entre periodos de roting “normd”. O
pouca sintomatalogia, sofrimento da Famnilia estd
com outros de relucionado a fregiiéncia
exacetbaglio. Ex.: das fases de crise e niio-
cincer en reninsio; ¢crise, bem como pela
asmi. mcerteza de ndo poder

prever quando verd a
proximma crise.
DESCRICAO REACOES DA FAMILIA

Na0 encurtam a vida: A £LENSE0 COM que A
sioas doengas que doenga cronica pode
geralmente ndo afetum encurtar a vida da crianga ou

2 o nimero de anos de mesma levi-la 4 mone €

x vida da crienga. Ex.: a uma das grandes

% artrite renmatdide. preocupacdes da Familia.

= Mag siaghes em que as

% doengas nao ameagam a vida

iy da crianga de forma

% iminente, como asma,

8 diabetes juvenil e anrile

reumatdide juvenil, as
famnilias podem tornar-se
SUPEIPROELONas € &% Criangas
weabam obtendo grandes
ganhos secunddrios. em
ermos de atengdo,
privilégios € afeta,
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Uma outra dimenséio da doenga cronica refere-se
DESCRICAC REACOES DA FAMILIA as suas trés fases temporais: fase de crise, fase crénica

Intermediario: 3o
doengas imprevisiveis.
Ex.: diahetes juvenil ¢
ASMA SCVEra.

A cxlensio com que a
doenga cronica pode
encurtar a vida da crianga
ou mesmo levi-la i motte &
vma das grandes
preocupaches da familia,
Nas situagdes em que as
doengas nao ameagam a

? vida da crianga de forma

[ iminente, como asma,

- diabeles juvenil e artrile

‘E_g reumatdide juvenil, as

O familias poder tomar-se

5-} SUperprotetoras « iy

= cnangas acabam obkendo

8 grandes ganhos

secundarios, cm wormos de
atengdo, privilégics ¢ afelo.
Encurtam a vida: s50 Mas situagBes em que a
drencas progressivas e doenga ameaga a vida. a
fatais. Ex.: cdncer familia pode apreseniar
metastitica, fibrose uma endéncia & iisleza e 4
cistica do pincreas. perda antecipada.
. DESCRICAC REACOES DA FAMILIA

Danos de movimento: A fumilia ajusta-sc as
a doenga causa stuagoes hmitantes
dificuldades de dependendo do grav da
matricidade e incapacidade & quio
mebilidade da crianga. repentinamente ela
Ex: artrite reumatoide acorreu. Na artrite
Juvenil. reumatGide juvenil, por

i% ¢X.. a familia possui

[ mais tempo pari

= adaptar-se ¢ eriar

a estralégias para

55 Conviver com as

- deficiéncias da crianga

E‘é’ doente.

=~ Danos & produsdo de
emergia; asma,
diabetes juvenil.
chncer, fibrose ofstica
A0 PANCTENS.
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e fase terminal.

1.  Fase de Crise

Engloba o inicio do periodo sintomdtico da
doenga, desde aqueles em que a familia percebe que
hd algo errado com sma crianga até a confirmagio
diagndstica e o comego do tratamento,

Tarefas da tamilia:

a)  Aprender a lidar com a dor, com a
incapacidade e com os outros sintomas telativos A
deenca;

b) Apren'éler a lidar com o ambiente do hospital
e com os procedimentos terapéuticos (medicacdes,
curativos. tratamentos):

¢)  Manter e cultivar um bom relacionamento
com a equipe que cuida da crianga;

d}  Encontrar um sentido para a doenga que
ajude a familia a manter o controle da situagio de
doenga da crianga; )

e)  Entristecer-se pela perda da identidade
familiar, da crianga saudavel e dos sonhos que ela
tinha para a crianga,

f)  Procurar aceitar as mudangas permanentes;

g)  Unir-se para que a familia possa sc
reorganizar;

h)  Manter-se flexivel, para alcangar objetivos
futuros.

Intervengio da enfermeira:

a)  Estar disponivel e capacitada para atender
as necessidades da familia;

b}  Conhecer a familia, a fim de atender is suas
demandas:

. ouvir a familia quanto as suas dificuldades
relacionadas ao enfrentamento da situagéo de doenga
da crianga para minimizar o estresse;

. esclarecer as svas dividas relativas 2
patologia, tratamento e progndstico da doenga,

2.  Fase Cronica

Compreende o periodo apds a confirmagéo do
diagnéstice e os primeires ajustamentos até o inicio
da fase terminal. Doengas estdveis, nio fatais podem
levar décadas, como a asma leve. Entretanto, alguns
tipos de cdncer apresentam uma fase crdnica cura,
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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by Tentar manter o controle da situagio de
doenga, ao administrar as atividades de cada membro
da familia como era antes da ocorréncia da doenga;
trabalho, escola, lazer, amizades, etc.

Intervengiio da enfermeira;

a)  Auxiliar a familia a manter a “*normalidade™:

. reforgar as técnicas efou orientagdes dos
cuidados da crianga;

. elogiar os pais pelo bom cuidado da crianca
doente:

b) Informar & familia a existéncia e as formas
de participaciio em associacdes de pais de criangas
com ¢ mesmo problema gue 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 & de resolugio
da perda.

Tarefas da familia:

a) Envolver-se nas questdes referentes a
separagio, morte, tristeza, resolugio do luto e retormno
4 wma vida “normal” apds a perda da crianga.

Intervencio da enfermeira:

a)  Estar disponivel para ouvir a familia;

b)  Orientar a familia sobre o cuidado da
crianga ferminal em casa, se este for o desejo da
familia ou na impossibilidade de internagio;

¢)  Orientar a familia como proceder se a
crianca falecer em casa.

As familias necessitam ter o controle da situagao
de doenca cronica de sua crianca nas fases temporais.
Esta nfo & uma tarefa fécil, porque implica em
aprender novas habilidades para cuidar da crianga,
desistir do sonho da crianga perfeita, fregilentar
hospitais para consultas, exames e hospitalizagdes e
em conviver com seu préprio sofrimento e ¢ da
crian¢a. As tarefas de adaptacdio sio encargos
relativos 2 situagio de doenga crdnica. Algumas
famflias. ao conseguirem reulizar as turefas de
adaptagiio de cada fase, conseguem obter seguranga
e controle; outras porém necessitam de assisténcia
para poder executi-las. Assim, ¢ importante que a
equipe de sadide conhe¢a quais sfo estas tarefas, a
fim de propor intervengdes na familia, que niio
somente atendam aos aspectos instrumentais
(cuidados técnicos), bem como aos aspectos
emocionais que afetam a familia da crianga com
doenca cronica.
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Modelo: Tarefas de Adaprtacdo da Familia @
Sitwacdo de Doenga Crénica

Aceitar a condicio da crianca

As primeiras reagdes 530 de choque ¢ descrenga, a
familia simplesmente nio consegue acreditar que
“Isto” (a doenga crinica da crianga) esteja realmente
acontecendo. Segue-se, entdo, um tempo de negagdo
da situagdo, que € dtil para a familia, porque permite
gue ela se reorganize, aceitando o diagnéstico e a
enfermidade da crianca, tendo uma visdo mais realista
de toda a situagio.

Administray a condicao da crianca diariamente

Um dos papéis da famflia é o cuidado de seus
membros, mas para cuidar da crianga com doenga
cronica, ¢ preciso que ela tenha informagdes
completas sobre a doenga e seu tratamento. Este nova
papel pode ser muito dificil de ser incorporade pela
familia, porque ela tem de executar tarefas que 540
especificas e téenicas; por exemplo, aplicar injecdes
de insulina na crianga diabética. Portanto, a familia
precisa manter um bom relacionamento com a equipe
de saide para que tenha acesso nfio sé as informagdes
necessdrias, como também a ter na equipe uma
referéncia para o cuidado de sua crianga. (Obs.: para
fisiopatologia das doencas cronicas, iécnicas
espacificas ou protocolos de assisténcia , recomenda-
se 05 livros-textos de enfermagem € medicina
mencionados na Bibliogralia).

Qutra ponto que se deve destacar é 0 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.

ldentificar as necessidades
desenvolvimento normal da crianca

Nesta tarefa, os pais devem sempre ter em mente
05 riscos 3 sadide da crianga € quais os beneficios em
certas atividades. Por exemple, uma adolescente
diabética que quer dormir na casa da amiga. Quais
seriam 0§ riscos a sua saide? Ela sabe realizar a
autoaplicac@o de insulina? Sabe identiticar os sinais
de hipo ¢ hiperglicemia? Qual 2 importincia paraela
de passar a noite na casa da amiga? Todas estas
questdes ilustram as decisdes que a familia deve tomar
relacionadas a0 cuidado da crianga. Assim, a familia
que se preccupa com a crianga cemo um todo,
procurard: a) aumentar gradualmente sua
independéncia ¢ autoconfianga; b) reforgar suas

para
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capacidade, habilidade ¢ responsabilidade, ao invés
de suas limitagdes; ¢) transmitir seguranga ao manter
a disciplina; d) procurar manter a rotina familiar ¢
da crianca o mais normal possivel. Por outro lado, a
familia que focaliza a docnga tende a superproteger a
crianca, fazendo com que ela tenha dificuldades em
conhecer seu proprio potencial de independéncia e
realizagio, mantendo-a dependente e insegura.

Identificar as necessidades dos outros membros
da familia

A crianga cronicamente doente geralmente
necessita de muitos cuidados, ocupando uma grande
parcela de tempo dos pais. Muitas vezes, a demanda
¢ tAo intensa gue 0s pais ndo conseguem gastar tempo
suficiente com os outros filhos, o cdnjuge, consigo
préprio e com a familia. As familias que conseguem
enfrentar melhor a situagio de doenga crénica da
crianga s3o aquelas que: a) mantém os canais de
comunicagio abertos, isto ¢, conversam francamente
sobre as decisdes ¢ os sentimentos envolvidos,
compartilham seus medos e angistias; b} ajudam uns
a0s outros; ¢) encorajam a autonomia ¢ independéncia
de seus membros; dy gastam tempo uns com 08 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
doenga (por exemplo, a carga de cuidados didrios),
das consultas e hospitalizagses repetidas e da
ansiedade sobre o future da crianga. Os profissionais
da equipe de saiide podem auxiliar as familias dando
suporte ao csclarecer as questdes sobre a doenga e
ajudando-os a prever 0s (empos Criticos, Como, por
exemplo, o periodo do inverno, época de maior risco
para as criangas asmaticas e com artrite reumatdide.

Ajudar a familia a expressar seus sentimentos

Conviver com uma crian¢a com doenga cronica
desencadeia uma série de fortes sentimentos em todos
os membros da familia, como: ansiedade, culpa,
medo, ressentimento, raiva e depressio. As familias
freqiientemente necessitam do suporte de
profissionais que ndo 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 condigdes de
ajudar os filhos a trabalhar os deles.

1a

Esclarecer o outra sobre a condi¢éio da crianga

Criancas que 530 incluidas nas discussdes sobre a
sua doenca pela familia, sdo aquelas que conseguem
conviver melhor com sba doenga. Fingir que a doenca
n3o é importante ou ndo existe faz com que ela nao
encontre meios satisfatérios para incorporar a doenga
a sua experiéncia de vida, Aquela que canseguir falar
sobre 4 sua doenga, sentir-se-d parte da situagao,
podendo comunicar-se livremente COm 0S OULros
membros da [amilia, com amigos, professores e outros
parentes, se assim o desejar. Mas. muitas familias nao
conseguern CONversar com outras pessoas e com a
propria crianga doente sobre a sua condigdo, fazendo
com que a crianga fantasie sobre a doenga, o
tratamento e até sobre a morte, tornando a expenéncia
de ter uma doenga cronica aterradora. A familia deve
ser estimulada a responder as perguntas da crianga
doente, dos irmAos, da familia extensa (tios, avos,
primos) dentro da compreensao e jidade que cada um
pussul. -

Estahelecer uma rede de suporte

A familia precisa estabelecer contatos na
comunidade em que eles vivem. Pais. irmdos e crianga
doente necessitam manter amizades, encontros,
pertencerem a alguma associagdo, enfim, ter
afinidades com outras pessoas, a fim de receberem
apoio e se sentirem acolhidos quando estiverem
fragilizados emocionalmente.

O papel da enfermeira é avaliar se a familia estd
conseguindo executar as tarefas de adaptagio, a fim
de que ela adquira o controle da situagio de doenca
cronica da sua crianga. Se for detectada alguma
dificuldade, ¢ preciso identificar se € na drea de
conhecimentes ou dc habilidades e recursos que eles
necessitam de ajuda para conseguirem executar a
tarefa. Quando a familia estd numa fase de crise, pela
propria histéria da doenga ou por outra causa, é
preciso que a crise scja resolvida para que as tarefas
sejam retomadas. Uma das vantagens da utilizagao
do modelo ¢ que ele pode ser utilizado de maneira
diferenciada com qualquer familia de crianga com
doenca crbnica. As necessidades que a familia
apresenta podem ser contempladas na intervengao,
auxiliando-os a conviver e a enfrentar esta situagac
com menos sofrimento.

A crianca com dor crénica

Muitas delas tém uma doenga cronica que causa
dor. Pode-se definir a dor crbnica 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
geralmenie esta associada a processos patoldgicos
cronicos que causam dor continua ou recorrente
durante meses ou anos”. Como os adultos, a erianga
experiéncia dor crinica associada a doengas como:
caneer, artrite reumatdide juvenil, anemia falciforme,
hemofilia, trauma acidental e queimaduras. Neste
capitulo, abordaremos apenas aspectos da dor crdnica
causada por artrite reumatdide juvenil (ARJ) e
leucemia.

Quadro 2: Culdados com a crianga com ARJ € dor cronica

Cuidados de Enfermagem no domicilio com a
crianga com ARJ e dor cronice
A erianga com dor decorrente da artrite
rermatdide juvenil apresenia rigidez matinagl das
articulagdes atingidas e Emitagdes refacionadas ao
sen qutocuidado e locomogio.

Cuidados

O gue fazer

Autocuidado; auxiliar na
higiene: utilizar materiais de
cabo grosso {escovas de
dente, de cabelo); macanetas
€ toq’:eiras apo vaivém™

Locomaogane: verificar
elementos dificultadores no
domicilio como escadas,
degraus. rampas ¢
mobilidrios altos.

Orientar a famlia quanto aos
cuidados de higiene com a
crianga, estimulando a
independéncia da crianga,

Mobilizar a famiha para
realizar adaptagdes que
facilitem a vida da crianga
€m casd.

Administracio dos
medicamentos: aliviam a
dor e amenizam © processo
inflamatdrio

Prevengio de
travihatlsmos ¢ infecedes:
eviam uma afvacho da
artrite

Fisiolerapiu: preserva o
fungan articular & atenua
deformidades fisicas,

Plancjar nma inlervengio
com a familia: visa o alivio
da dor ¢ do softimento da
Ccrianga

Orientar a lfamilia:

* a administrar os
medicamentos;

* quanto aos coidados com a
crianga;

*+ 4 realizar 4 fisioterapia ja
orientada;

* yuanto a utilizagdo de
métadns ndo-
tarmacoldgicos: aplicayao
de calor/tnio; disiragio: toque
e relaxamento associados aos
farmacoldgicos: farmaces
wiie-opideeos: analgésicos,
antiinflamutdrios e dcido
acetilsalicihen e fedrmtacos
apidcees, codeina, morfina.
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Quadro 3: Cuidados & crianpa eont etcentia ¢ dov crbitica

oncoldgica

Cutdados de Enfermagem no domicilio & crianca
com feavemia e dor cronica

Leucemia Cuidados O qgue fazer
A crianga com dor Prevenir Mobilizar a
oncoldgica. escaras ¢ familia a
decorrente de aliviar seu providenciar am
leucenua, possi desconforto. colchie com
limitagdes: vanagdio nas
* pao dotme 1o pressoes e a
bermn quanio a gue colocagdo de
ndo sente dor . protegdes sob ax
alguma. podendo proeminéacias
lornar-se cansada dss2as
e facilmente
distraida,
* tem dificuldade
para movimentat-
€ 11 Cal
Pade vira .
apresentar varios Auiocuidade: Ogjentar a familia a
episdios de dor higiene oral ¢ realizar mudangis
crénica decorrentes penfmal de deciibito
de infecgoes. freqllentes ¢ fregUentes.
hemormagias, conforto para aumento da oferta
ulcerages alivio da dor. de liquidos ¢ de
alimenios ricos em
fibra para prevenir
a constipagdo
intestinal e
conseqiiente dor,
Pode pri Qrientar a Incentivar a familia
d pz:;!r—se famflia: quanto a a realizar
ﬁ:iif::' 61’;1“ programagdo de relaxamento. leitras
e dP’ pra atividades de ¢ estimular 0
g ! abe]. Fome recragio que convivio com outras
Jogar bota. promovam criancas, desde gue
Passeios com Tepouso o esteja de acordo com
?:\]-':Jgr:“lendo wu tranginlidade, sua Wlerdncia sica
olament mas que evitem o | & ndo seja
IS::;I'II'I:ETI a léd") B [ [ty LTET) 1T o
. I reLraimento,
pancipiments Recomendamos a
d“";d" as wmilizagac de
BUSETIC LAy métodos ndio-
frf?qi:enles na Planejar ama Farmavoldgicos
ca;:ﬂ_a a5 intervencie com como a aplicagio de
::t:l?:;néc:bca:o a familia: calor/frie, distragio,
) K visando o alivio oque & relaxamento
::1;‘3::::::!1 da dor ¢ do assaciados aos
’ sofrimento da farmacologicos,
criangu comao as farmacas

niu-opiicens, de
a¢lio perifénica,
sendo o5
atalzésicos,
antiimflamatdrios e
4cido acenlsalicilico
& firmaces opidcaos,
de aglio central como
codefna, morfina.
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Savide da Crianga

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 condig¢iio crénica,
passando a sentir-se estressada pela dor constante ¢
suas conseqiléncias.

Para saber avaliar essa situagéo, saiba reconhecer
as reagdes da crianga frente a dor cronica e lembre
que a dor € sempre subjetiva, individual e dificil de
ser avaliada. A enfermeira deve. portanto, ensinar a
familia a identificar as mudancas comportamentais e
a observar as posturais que indicam a existéncia da
dor. As reacdes podem ser classificadas em: a)
comportamentais: a crianga pode apresentar tristeza,
depressdo, inapeténcia, desinimo, agressividade; b)
posturais: a crianga indica a localizagdo da dor.

Muitas vezes, esquece-se que a familia também
pode apresentar reagdes frente & dor crénica da
crianga, como: culpa, frustragio e ansiedade. Por isso,
conhega as reagdes que a familia possa aprescntar,
para auxilid-la a aceitar melhor a condicio,
diminuindo o seu sofrimento.

E importante verificar o nivel de conhecimento
da familia em relagio a dor crénica da crianga, ¢ os
efeitos colaterais dos medicamentos que efa recebe
paraaliviar a dor, sua dosagem e risco de dependéncia
medicammentosa, Conhega os valores e 0s mitos da
familia em relag@o & dor, j4 que esses fatores
determinam a realizagdo do cuidade da crianga.

A equipe desempenha um papel importante na
assisténcia & familia e & crianga, sabendo ouvi-las,
estimulando-as a falar sobre a sitwagio e ajudando-
as a buscar selugdes para o problema.
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Ao final do capitulo, a(o) enfermeira(o} terd
subsidios para:

« identificar as principais reag0es de familias diante
da vigéncia de uma doenga cronica

* estruturar a intervengdo de enfermagem.
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Acoes de Enfermagem para a Promocio da Satide

Infantil

Muitos problemas de sadde nfio podem ser
resolvidos no interior do sistema de sadde. 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 condicdes de agir sobre suas causas.
Por essa razéio, a 6tica da promocio da saldde na
concepedo dos sistemas de vigilincia propde o
reconhecimento dos determinantes da saide e dos
caminhos de a¢ho possivels, os quais, geralmente,
demandam o envolvimentn de outros setores
governameniais e da sociedade.

Os profissionais da drea da saide podem atuar e
influenciar wdos os campos de agdo da promogao
da saide. que sdo: desenvolver politicas piblicas
sauddaveis, criar ambientes sauddveis, fortalecer
a acdd comunitiria, desenvolver habilidades
pessoais, e reorientar os servicos de savide. Para
tanto, o volume de agdes a serem discutidas € imenso.
Nesse texta, 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 ¢
familias, para a promogio da saide infantil, sem
perder de vista que tais ages sio complementares ¢
devem ser aliadas a intervengdes nas demais esferas.
As agdes propostas podem também ser encaminhadas
Junto a outras instituigdes que cuidam de criangas,
como as creches e pré-escolas.

Acdes de enfermagem para a promocdoe da saiide
infantil

As agoes de enfermagem devem delinear-se
com base nos perfis epidemioldgicos da populagio
infantil no territorio abrangido pela unidade de saide
e na identificagio de riscos potenciais. Tém como
objetivo influir no processo salide-doenga infantil,
fortatecendo as agdes dos usudrios/familias que
concorrem para a sadde da crianga, e superar os Fiscos
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potenciais. Na busca de seu objetivo, a priorizagiio
do atendimento is criancas expostas a0s maiores
riscos, identificadas pelo instrumental do modelo
epidemiolégico, ghrante a eqiidade da atengdo.

No Brasil, a diarréia, as infecgbes respiratdrias
agudas, 4 desnutricio e anemia, as doencas
imunopreveniveis e, em algumas localidades, a
maldria, ainda se constituem como oS principais
agravos para as criangas menores de 5 anos. Por essa
razdo, as agbes basicas de salide, que compreendem
o controle das IRAs e das doengas diarréicas, o
acompanhamento do crescimento € o incentivo ao
aleitamento materno e as imuniza¢des continuam
sendo as principais intervengdes. Atualmente, a
estratégia de Atencdo Integrada as Doencgas
Prevalentes na Infancia (AIDPI) combina todas essas
agdes, num modelo de atendimento global & crianga.

1.  Acompanhamente do crescimento e
desenvolvimento

A situacdo de crescimento e desenvolvimento
(CD) da crianga & o principal indicador de svas
condigdes de saide. Portanto, a promogio da saide
infantil compreende todus as agdes diretas e indiretas
que favorecem a crianga a atingir seu potencial de
CD.

No que diz respeito a agdes dirctas que competem
a enfermeira, destaca-s¢ 0 acompanhamentie do CD,
o qual contempla a avaliagdo do CD e a educagiio
em sadde, a qual consiste em atuar junto aos pais e
cuidadores infantis bem como s proprias criangas,
mantendo ou promovendo a aquisicio de competéncia
para atender as necessidades da crianga, que incluem:
comunicacio, higiene, imunizagbes, sono, nutrigio
(quantidade, qualidade, habitos), afeto, seguranga,
jogos/brincadeiras, scxualidade, cuidados dentarios,
disciplina e auto-estima.

Para promover a expressao saudavel de todas essas
dimensdes da infincia, compete i enfermeira;

* Compreender essas fungdes para as diversas
criangas em diferentes idades e estdgios do

19

'Enlermeira. Professiora Assislente do Depto Je Entinmagen Materno-Infantil ¢ Psiguidtnica da Escola de Enfermugem da USP.

e-mail: mdbrver@osphe

“Patay nformandes sobre a estrutégia AIDPL ver capitulo sobre ussisténciu de enfermagem 3 vriangy com dinméia apuda e desidratusgo.



Funpacao

WIS TERHD DA

sl <CSAUDE

ISP ids

Saiide da Crianga

desenvolvimento ¢ compartilhar essa compreensao
com a familia e cuidadores;

« Assegurar que as familias fiquem conscientes de
todos os servigos de sadde disponiveis, sobre os
tratamentos & procedimentos, tomem parte no cuidado
4 crianga e sejam estimuladas a manter ou mudar as
praticas de satde existentes;

+ Usar sua capacidade profissional para apoiar a
crianga ¢ a familia a enfrentar as situagdes € os
desafios do processo satide-doenga.

Para construir essas competéncias, 0s pressuposios
abaixe fundamentam o cuidado:

« A atencgiio da(o) enfermeira(o) focaliza-se nas
necessidades e respostas humanas 4 vivéncia do
processo sadde-doenca.

+ A familia € a organizagio social na qual o cuidado
da satde vai se estruturar, e o pessoal do servige de
sadde € um elemento externc a essa organizagio.

* Do mesmo modo que a crianga ¢ a familia trazem
cOnsigo uma vinica ¢ vasta experiéngcia que interfere
com seu papel no sistema de assisténcia 3 satde, cada
enfermeira traz para cada crianga ¢ familia um
conjunto de caracteristicas ¢ valores individuais que
afetario scu miwo relacionamento.

Muitas mies tém dividas ¢ inseguranga sobte o
cuidado cle seu fitho e a diferenga entre ¢ “normal ¢ o
ancormal”. Todos os contatos devem ser aproveitados
para estimular as maes ou cuidadores a se
manifestaremn sobre iss0 & a promover atitudes na
familia que favorecam o desenvolvimento adequado
da crianga.

O crescimento ¢ o desenvolvimento devem ser
avaliados periodicamente, segundo o calenddrio
minimce do Ministério da Saonde (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 lenham
nascido com peso inferior a 2500g ou que jd tienham
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,
cstes 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.

Avaliagdo do  desenvolvimento. O
desenvelvimento é avaliado a partir dos
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comportamentos da crianga. tendo como referéncia
os marcos do desenvolvimento segundo a idade
cronoldgica. Além de procurar conhecer bem o
pracesso de desenvolvimento infantil. a enfermeira
pode utilizar algum instrumento cOmMo recurso para
essa avaliacdo. Os diversos instrumentos que ja foram
organizados tém possibilidades e limitagdes
diferentes, como questdes relativas i utilizagio nas
populagbes das variadas culturas ¢ organizagdes
sociais; alguns implicam em treinamento especifico
para obten¢de de permissdo para vso. Essas sio
algumas das razdes pglas quais, ati€ hoje, ndo foi
escolhide um instrumento-padrao pelos Grgdos
governamentais de salde para utilizagdo nos servigos.

Em nossa realidade, no ensino de graduacfo, tem-
se preconizado o Guia Washington para Promover o
desenvolvimento da crianca peguiena (BARNARD;
ERIKSON, 1978) como instrumento para orientar a
avaliagao, Ele fol censtruido com base nos trabalhos
e padronizagoes de estudiosos do desenvolvimento,
especialmente para auxiliar as enfermeiras na
observacao sistematica dos comportamentos infantis
& na promocdo de seu desenvolvimento, pois contém
também sugesides de atividades especificas para
serem realizadas com a crianga. Um inconveniente
pard 4 sua utilizagiio € gue € muito lengo, nao sendo
vidvel sua reproducio no presente texto. Pode-se
também encontrar o referido guia reproduzido no livro
de SIGAUD, VERISSIMO (1996).

Alguns cuidados para avaliar ¢ acompanhar o
desenvolvimento da crianga sdo:

+ Utilizar as informagdes disponiveis sobre o
periodo pré-natal e o parto.

+ Utilizar aidade cronoldgica como referéncia. Para
criangas nascidas prematuras, ajusta-se a idade
descontando da 1dade cronolégica o mimero de
semanas que faltaram para concluir a idade
gestacional, até que a crianga complete dois anos.

+ Observar sempre as virias dreas do
desenvolvimento: mator grosso e fino, linguagem,
intelectual, emocional, social e moral. Lembrar que
hé vma seqiiéncia ordenada para o desenvolvimento,
mas ndo uma velocidade-padrio; por isso, as criangas
apresentam diferencas nas idades exatas que realizam
0s marcos de desenvolvimento.

+ Considerar as oportunidades que a crianca tem
na sua realidade. Por exemplo, aquela que nunca
manuseou um lpis, comparada a outra da mesma
idade que constantemente tem possibilidade de
rabiscar, nio poderd apresentar 0 mesmo desempenho
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nessa situagio.

* Utilizar brinquedos e brincadeiras nos contatos
diretos com a crian¢a, observando coma ele
compreende e reage 2 linguagem e A interagio.

» Aproveitar as possibilidades de observar a crianga
em um ambiente que lhe seja conhecido, como o
domicilio ou a creche.

s Quando perguntar aos pais sobre uma
determinada atividade que pretende avaliar, como
“comer sozinho™, use questdes que ndw induzam a
resposta. Assim, fale, por exemplo, “Conte-me sobre
a hora da alimentagio. Como € que a senhora faz
para alimenta-lo?”, ao invés de “A senhora ja deixa
ele comer com a colher?”, Esta iiltima pergunta podc
inibir a me, pois sinaliza que ¢ esperado que ela ja
faga isso.

2.  Promogdo do vinculo afetive (e da auto-
estima)

O afeto-amor é um dos direitos da crianga que os
adultos devem fortalecer e defender. Nao é facil tratar
este tema com os pais ou os adultos que cuidam das
criangas, porque, geralmente, todos acreditam que
estiao fazendo o melhor. Por exemplo, € possivel que
alguns pais pensem que, sendo rigidos com as
criancas. as ajudam a se tornarem fortes para
enfrentar o mundo que € tio dificil.

Definir afeto-amor € muite complicado; depende
da cultura, da histéria da familia. da histéria de cada
um de néds. Mas hd inlimeras comprovacdes de sua
importdncia para o desenvolvimento e a
sobrevivéncia das criancas. O afeto-amor é uma
relagio, uma sensacdo, um lago emocional que
comeca i crescer entre pais ¢ filhos desde antes do
nascimento, permancce através do tempo e se da
come resposta ao cuidado que se oferece & crianga,
em geral pela familia ou pelas pessoas que estdo
cuidando.

A forma como nos relacionameos com as criangas.
como lhes manifestamos o afeto-amor determina
como ela se relaciona consigo mesma, ¢om o mundo
e com os demais. Uma crianca feliz, espontinea,
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
desenvalvimento. As enfermeiras, muitas vezes, (8m
uma possibilidade privilegiada para ajudar os pais a
compreenderem as necessidades da crianga. O que
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fazer:

+ Para avaliar a relagio afetiva da familia com as
criangas, ohserve as manifestagdes de carinho e amor;
0s cuidados de vacinagio, amamentagdo, alimentagao,
educagio; “estar de olho na crianca™; facilitar sua
relagdo com o mundo que a cerca; 0 acothimento e
respeito 4 criangy nas swas insegurangas. Reforce
comportamentos udequados elogiando-os, €
expressando  como podem favorecer o
desenvolvimento, Se identificar comportamentos
inadequados, planeje uma intervengiio com o ohjetivo
de modificé-lo {consigere as recomendag¢des do
capitulo sobre educagio em savide).

+ Afirme que o bebé necessita ser carrcgado ou
ninado por alguns periodos, lembrando que as
criangas vém de um ambiente no qual o8 movimentos
e ¢ aconchego sdo constantes (o ventre materno).
Conversar utilizando uma linguagem clara e simples
facilita a formagdo do vincule afetive e o
desenvolvimento da linguagem.

» Mostre as aquisi¢des 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 ¢ a lidar com os
comportamentos e necessidades infantis,
particularmente agueles mais “dificeis”, como a birra
€ o negativismo do pré-escolar jovem e ouiros,
caracteristicos do processo de desenvolvimento.

+ Estimuie os contatos tdiil, visual e auditivo
através de caricias. olhares e jogos: utilize diferentes
brinquedos, que devem ser objetos com ou sem som,
de cores chamativas e contrastes e de diferentes
texturas. Explique que twdo iste promove sensagbes
que $i0 necessarias para ¢ 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 anto-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 ¢ a
encontrar meios de atender s suas necessidades. Por
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exemplo, para lidar com criangas pequenas que, na
busca de sua autonomia, querem fazer tudo sozinhas
¢ ndo gostam de receber ordens, € comum
encontrarmos duas maneiras opostas de condutas
paternas: alguns pais deixam que a crianga faca
sempre tudo o que quer “porque ela € impossivel”,
engquanto outros nunca a deixam decidir, “porque
senao 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 seguranga de limites claros. de regras
disciplinares para aprender a conviver. Algumas
sugestges:

+ 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 e a sentir-se
segura. Ndo deve visar “moldé-la”, torna-1a boazinha,
nem mostrar que “quem manda é o adulto”, pois isso
elimina o direito que ja foi conferido a ela por lei,
qual seja o de ser cidadi.

* A crianga que sente seguranga no amor do adulto
e tem oportunidades efetivas de realizar-sc como
crianga aceita melhor e se beneficia dos limites e
regras.

* Os IMmites precisam ser claros — as regras devern
ser compreendidas pela crianga. Utilize abordagem
positiva como: “o lapis € para escrever no papel”, ao
invés de “ndo rabisque a mcsa”™. Sao mais facilmente
aprendidos quando todas as pessoas que cuidam da
crianga utilizam as mesmas regras para as mesmas
situag¢des e quando sdo mantidos mesmo ante o
descontentamento da crianga. Por isso, ¢ importante
proibir ou restringir aquilo que precisa ser mesmo
proibido, ao invés de ir logo dizendo “nio faga isso”
e depois mudar de idéia,

* Dé opgdes para a crianga, mas nunca opgdes as
quais ela possa responder com um sim ou um nie, a
menos que esse “ndo” valha mesmo. Por exemplo.
20 invés de perguntar “voce vem escovar os dentes?”,
pergunte “quem vocé quer que ajude a escovar seus
dentes: o papai ou a mamiée?”. O fato de podcr fazer
aescolha a predispde a fazer o que € preciso e fortalece
Sua auto-estima.

* Se necessdrio, reprove 0 seu comportamento, mas
sem humilhd-la e nunca associe o respeito ao limite
como condi¢io para receber amor. Diga: “pare de
morder seu irmdo, porque ninguém gosta de ser
mordido™; no 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
razdes corretas as quais elas se referem.

* Muitas vezes. 4 crianga expressa sentimentos de
raiva, frustragio ou medo tendo comportamentos
agressivos. Por isso, é importante identificar as razdes
que 2 levaram a um comportamento indesejade. Por
exemplo, uma crianca pequena que bate no
irmdozinho (bebé&). possivelmente estd expressando
suaraivae cilimes dele. Se dissermos: “acho que vocé
estd brava com seu irmédozinho, 56 porque eu estava
cuidando dele nio €? Mas eu nio quero que vocé
bata nele outra vez. Ele gosta s6 de carinho, igual a
vocé”, mostramos que a entendemos, € mais fécil que
ela aceite a repreensdo e pare de ter esse
comportamento,

+ Qutras causas de comportamento agressivo
podem ser: exigénceias exageradas para com a crianga;
convivéncia com pessoas agresgivas ouw que
valorizam a agressividade como uma qualidade,
particularmente para os meninos; ambiente
permissivo, sem regras; reforco, por s dar atengao
a crianga quando ela apresenta comporiamento
agressivo. Assim, € importante verificar a presenca
dessas causas ¢ planejar intervencies especificas.

4.  Alimentacio

Ver textos sobre “Promogao do aleitamento
materno ¢ alimentagio da crianca” e “Assisténcia -
cwidade com a crianga com problemas nutricionais™,
dessa mesma séric de documentos,

5.  Higiene

Assim como para todas as demais intervengdes,
considere a realidade familiar, buscando alternativas
que satisfacam os principios béisicos do cuidado em
foco.

* Em todas as rcgides de clima quente, que sio
predominantes em nosso pais, o banho didrio ¢
recomendado desde o nascimento. Promove higiene,
facilita o vinculo entre pais ¢ filhos, estimula o
desenvolvimento psicomotor, oferece experiéncias
sensitivas (caricias, fric, calor, umidade), brincadeira
¢ relaxamecnto. Pode ser dado de manha ou i tarde.
com dgua morna e evitar correntes de ar. Usar sabiio
suave (exemplo: glicerina), em pequena quantidade.
Para bebés pequenos. a hanheira, bacia ou pia deve
ser bem lavada antes do banho, particularmente se
nio for exclusiva, e estar posicionada de maneira
scgura. Use a dgua mais limpa disponivel, caso nio
haja 4gua tratada. Atengfio cspecial & cabega, pois
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muitas pessoas tém medo de machucar a crianga ¢
ndo a lavam direito. Pequenas crostas podem ser
removidas aplicando éleo antes e limpando durante
o banho com gaze ou pano de algodio.

+ Sempre lavar a crianga as trocas de fraldas: com
4gva se houver apenas “xixi”, e também com sabio
(pouco), se houver “cocd”. Cuidado com o uso de
oleos e logdes na pele da regifio de fraldas, pois podem
causar leséies na pele. Os talcos podem ressecar a pele
¢ causar problemas respiratérios.

* A manutengdo da pele limpa e seca previne
assaduras. Caso ocorra uma irritagio na regido da
fralda ou nas “*dobrinhas™ do pescogo, atras da orelha,
ctc., pode-se acrescentar um punhado de amido de
milho (maisena) 4 d4gua do bunho efou passar uma
pequena quaniidade na regifo, depois que secd-la.

*» Muilas vezes, a iiTitagiio que provoca a assadura
de [raldas decorre do uso de fralda descartivel ou de
sabdo em pd na lavagem da fralda de pano. Assim,
para assaduras persistentes: dar preferéncia a fralda
de pano, lavando com sabao neutro (por exemplo,
sabao de coco) e enxaguando bem; depeis, ferver ou
passar a ferro,

» A escovagiio dos dentes deve ser iniciada junto
com o0 primeire dente e um adulto precisa se
responsalyjlizar por realizar a escovagdo pelo menos
1 vez por dia, até que a crianga tenha por volta de 9
anos. Nio usar creme dental até que ela aprenda a
cuspi-lo.

6. Prevencio de acidentes

A crianga necessita comer, brincar e explorar sua
volta, portanto € natural que olhe, toque, pegue. leve
A sua boca, saboreie, ingira, examine, desmonte, bata
e atire objetos; igunalmente, que se deslogue por seus
proprios meias, isto €, arraste-se, engatinhe, caminhe,
corra, salte, trepe ou nade. Tudo isso leva a riscos
que facilitam a ocorréncia de lesies em seu corpo, as
quais sfio necessdrias prever para preverir.

Algumas instruches concretas que a mae deve
conhecer pura evilar acidentes sao:

+ Nunca deixe uma crian¢a sozinha: Muitos
acidentes ocorrem num segundo e este segundo [az
parte do minuto que se penson que podia ficar
sozinha.

» Evite que criangas cuidem de outras criangas:
Muitas familias recorrem a essa medida por avséncia
de outros recursos. E uma questio de saide, que os
profissionais se engajem na luta para a melhoria
dessas condigdes. Enquanto realmente isto nio for
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possivel, procurar ajudar a familia e essa crianga-
cuidador a organizar o ambiente de forma a diminuir
0s 115¢os e a favorecer o desenvolvimento.

* Dar exemplo: S¢ a mée ou cuidador enquanto
costura coloca agulhas ou alfinetes na boca, a crianga
brincando também o fard e nm dia podera engoli-los
ou aspird-los. Se a mée ou cuidador afravessar a rua
fora da faixa de pedestres, desviando dos carros, a
crianga posteriormente quando estiver sozinha fard
igual, porque “nunca aconteceu nada com a mamée”.
Em outras palavras, enquanto existir uma total
ignorinoia dos adulios acerca da prevengdo dos
acidentes, sua ocorréncia continvari sendo
“hereditdria”.

* Niio confiar que a crianca ndo é capaz de...
Todos os dias criangas pequenas caem da cama,
porque o adulto que estava cuidando delas pensou
que “ainda” ndo eram capazes de se virarem.

» Quedas: Sac a primeira causa dc morte por
lesdes fisicas ndo intencionais ocorridds em casa. $30
muitos os lugares propicios para guedas: terragos,
escadas, janelas sem protecio, pisos lisos, valas,
pocos. Previnem-se os acidentes, impedindo o acesso
aos locais e ndo deixando a crianga sozinha.

« Queimaduras: Sdo freqiientes, especialmente
no contato com liguidos 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 celocd-1a na bacia ou banheira
sem verificar a temperatura da dgua. Evitar liquidos
inflamdveis, isqueiros e fosforos, proteger tomadas
evitar fios elétricos ao seu alcance.

* Intoxicacdes: A forma usual como as criangas
se intoxicam € por ingestio. Elas ingerem venenos e
medicamentos que encontram ao seu alcance. Guarde
em lugar seguroe, separadamente, drogas, venenos e
derivados de petrdleo, devidamente rotulados € na
embalagem onginal. Cuidado com plantas: procure
conhecer e ler em casa gpenas as que forem inécuas
em caso de ingestio. E possivel também gue os pais
administrem um medicamento incorretamente. Por
isso, deve-se discutir com eles o hibito de auto-
medicagio e orientd-los adequadamente quando for
prescrito qualquer medicamento.

= Feridas: S3o causadas em casa por objctos,
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 4 chave,
Tenha especial cuidado com os animais que esiejam
em contalo com a crianga e evile animais dentro de
casa.

+ Afogamento: Mesmo paquenos volumes de igua
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, ¢ ensina-la a nadar quando maior.

+ Asfixias: A aspiragdo de corpos estranhos,
previne-se tirando do alcance da crianga ohjetos
pequenos. coma: botdes, moedas, pregos, bijuterias,
hexigas, pilhas, materiais quebraveis. balas,
amendoim, grios secos, frutas com sementes, etc.
Outros acidentes sfo asfixia com lagos ao redor do
rescogo, ou tampando a boca e o nariz dos menores
com travesseiros ou almoefadas ov, ainda. colocando
a cabega em sacolas de plastico. Algons brincam
fechando-se em balis, malas. etc. Bebés pequenos
devem ser amamentados ac colo, em posigfo elevada,
apos colocados para eructar e, quando deitados,
mantidos em decidbito lateral, para evitar aspiragao
de liquido que porventura reflua.

A enfegmeira pode, ainda, identificar, junto corm
a familia nas visitas domiciliarias, ou nas creches e
pré-escolas, os riscos potenciais do ambiente e ajuda-
las a encontrar meios de preveni-los.

7.  Vacinagio

As vacinas s30 o principal mecanismo de controle
das doengas imunopreveniveis. Muitas criancas
deixam de ser imumizadas por razdes infundadas,
devido 4 falta de conhecimento dos profissionais
sobre as contra-indicagdes. As principais
recomendagbes sobre a vacinagio sio o
armazenamento correto da vacina e os cuidados para
sua administragio. A enfermeira deve sempre
certificar-se da data de validade e das orientagédes do
fabricante a respeito da reconstituigio e
AITNAZEenaMmento.

* Assegure-se sempre que os pais ou responsdvel
pela crianga esteja esclarecido sobre os beneficios e
riscos da vacina e tenham autorizado sua
administragio.

+ Siga o calenddrio vacinal recomendado pelo
Ministério da Saiide para sua regifo.

+ Evite falsas contra-indicagées: Nio constituem
contra-indicagbes a vacinagio: tosse febre, coriza,
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‘A Norma Técnica do Programa de Imunizaciv - 1 * ediglio revisada em AWKk,
ercpnima-se disponivel no site de Centre de Vigilane s Cpidomeoldgicn do ostado de

rinite, diarréia leve ou moderada. pneumonia,
doencas de pele (impetigo, escabiose. eic.),
desnutricdo; aplicacdo de vacina contra raiva em
andamento; doenca neuroldgica estavel (sindrome
convulsiva controlada, por exemplo) ou pregressa
com seqiiela grave; antecedente familiar de
convulsdo; doengas cronicas do coracéo, pulmdes,
rins e figado; rratamento de corticosterdide em doses
nao 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 on baixo peso; intemacio
hospitalar. Deve-se ressaltar que histdria e/ou
diagnéstico clinico pregressos de cogueluche.
difteria, sarampo, tétano ¢ tuberculose nio
constituer contra-indicagdes ao uso das respectivas
vacinas.

Observe as mnlra-indicag(")es’:

- Néio aplicar vacina que contenha bactéria ou virus
vivo atenuados em crianga com céncer,
imunodepressao congénita oun adquirida. ou que
esteja sob tratamento com imunodepressores.
Criangas HIV positivas podem receber todas as
vacinas recomendadas pelo calendario vacinal e
cnangas com Aids nao devem receber somente a
vacina BCG.

- Alergia grave, anafilitica, a um componente da
vacina ou desencadeada por dose anterior da mesma.

- Nao dar DPT a uma crianga com doenga
neuroldgica ativa do SNC e nos casos em que tenha
apresentado, apés a aplica¢io da dose anterior, uma
das seguintes situagdes: convulsdes ou choque nas
primeiras 72 horas; encefalopatia nos primeiros 7
dias; sindrome hipotdnico-hiporresponsiva ou choro
prolongado ¢ incontrolivel nas primeiras 48 horas,
Apds avaliagdo clinica neuroldgica de cada caso,
pode ser recomendade o uso de vacina dupla infantil
{DT) ou a DPT acelular,

= Observe os adiamentos:

Deve ser adiada a aplicagfio de gqualquer tipo de
vacina em criangas com doengas agudas febris graves,
principalmente para que seus sintomas ¢ sinais, assirm
como possivels complicagdes, ndo sejam atribuidos
i vacina administrada.

« A regra seguinte € muito Bitil para outras situagdes
ndo descritas aqui: nio estd contra-indicado
vacinar uma crianca doente que esteja bem para
it para sua casa.
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* Quando forem aplicadas varias vacinas no
mesmo dia, a ordem das injegdes ¢ alcatdria. Deve-
sc ter cuidado cspecial com as recomendagdcs accrca
da via ¢ rcgifo a scr aplicada a vacina ¢ scguir a
técnica rigorosamente. Nunca aplicar uma injecio
se¢ a crianga estiver dormindo. Acordi-la,
conversando calmamente, explicando o que ird fazer,
mesmo que seja um bebé pequeno. Ela pode ndo
entender ¢ significado das palavras, mas sim o (om
de voz e nao serd pega de swrpresa.

+ Registrar no relatdrio vacinal: dia, més € ano da
administragao; fabricante ¢ nimero do lote da vacina;
nome ¢ registro profissional da pessoa que aplicou a
vacina. Seria também conveniente o registro do local
€ da via de administracio, bem como das orientagdes
que foram feitas & miie ou cuidador.

8. Acidesde promogiao na situacao de doenca
da crianca

Um ponto fundamental da estratégia A[IDPI é que
a sistemnatizacdo do atendimento prevé a realizac3o
de acdes de promocdo em todos os conlatos do
trabalhador de sadde com a crianga. Assim, caso ela
esieja doente, mas nio com uma doenga muito grave,
ela serd avaliada quanto ao crescimento,
desenvolvimento, alimentacdo e estado vacinal e
deverdo Ser feitas as intervengdes necessdrias,
segundo essa avaliacfio. As agdes de prevencio e
promocio somente seriio 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 crianga quando portadora dos agravos mais comuns
- diarréia aguda e desidrata¢do, agravos respiratorios
e desnutri¢ao protéico-calérica — abordaram agdes
especificas para cada uma dessas situagdes.

A enfermeira deve avahiar, em cada atendimento,
a prioridade das intervencdes, e a possibilidade da
mie/cuidador para segui-las. Com relagido a
comunicagio com a mie selecione uma quantidade
adequada de orientagdes para que ela compreenda a
doenga de seu filho, por que ele ticou doente ¢ como
pode ser atendido e tratado. Segundo a estratégia, a
I6gica da prionzagio para atender a grande maioria
das criangas no servigo de salde €

Independentemente do motive do atendimento,
deve-se priorizar sempre as orientagGes sobre os
sinais de perigo.
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A seguir:

1. Responder o problema de saide identificado:
medicamentos necessdrios € apropriados para o
tratamento da crianga, liquidos e soro de reidratagdo
oral para o tratamento da diaméia ¢ quando retornar
de imediato

2, Necessidades nos fatores protetores:
amamentagio e alimentagio, vacinagio, afeto-amor

3. Outras recomendagdes: tratamentos adicionais
para ¢ cuidado da crianga, como medicamentos para
suavizar a garganta e acalmar a tosse, além de
informagdes sobre consulias de acompanhamento do
CD.

Assim, se a enfermeira wdentificar a necessidade
de vacinard crianga e tiver a4 vacing disponivel, deveri
fazé-10 mo mesmo alendimento {a menos gue haja uma
contra-indicagio especifica para isso).

Para estimular ¢ fortalecimenio das familias

Ao lado de todas as intervengdes descritas, a
enfermeira pode dispor de -informagdes
sistematizadas sobre determinantes da saide, para
divulgacdo e reflexde individuais ou grupais, sobre
estilos de vida, meio-ambiente, direitos a sadde.
organizagdo e acesso aos servicos de sadde, sempre
visando a maior instrumentalizac3o das familias para
que se engajem na luta pelos sens direitos. (ver
capitulo sobre A satde da familia em situacdo de
exclusdo social).

Ao final da leitura deste capitulo. a(o)
enfermeira(o) deveri estar apta(o) a:

¢ Planegjar e realizar a¢des de promogdo 4 sadde
infantil, intervindo junto A crianga e a familia, bem
como em instituigdes onde se realiza cuidado de
criangas, comao creches ¢ pré-escolas.
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Alguns Aspectos do Tratamento de Feridas no

Domicilio!

Inmtrodugdio

Em fins do século XX e transicio para 0 3% milénio,
muito se tem enfocado acerca do cuidado avangado
em salide, estando, certamente, entre as ireas por ele
abrangidas, o cuidado em feridas, desde os seus
aspectos preventivos até os terapéuticos.

O profundo desenvolvimento na area celular, nas
trés tltimas décadas. tem levado os profissionais de
satide que atuam na prevencio e tratamento de feridas
a uma revisio dos conceitos e procedimentos
tradicionais, muitos dos quais empregados desde a
Antigiiidade e, acimade tudo, ao reconhecimento de
que alesiio € apenas um aspecto de um todo holistico,
que € o ser humano. Esse motivo exige atuagio
interdisciplinar, através de intervengdes integradas e
sistematizadas, fundamentadas e um processo de
tomada de dedisiio, que almejam, como resultado
final, a restauragiio tissular com o melhor resultado
estético ¢ funcional. Para tanto, ¢ fundamental que
sempre tenhamos em mente que cada paciente ¢ cada
ferida sfio vnicos.

O presente capitulo tem como objctivos  rever
alguns aspectos sobre as feridas, desde 0s conceituais
aqueles do tratamcento, considerados basicos para as
intervengdes no domicilio.

Corceito e classificagde de feridas

Existem inimeros conceitos, definigles ¢ formas
de classificag@o de feridas. De um ponto de vista mais
gonérico, as feridas podem ser definidas como
rupturas das cstruturas anatdmica ¢ funcional normais
do corpo. Para outros autores, clas sdo resullantes
de um dano para o tegumento ou estruturas inferiores,
que pode ou ndo resultar em perda da integridade,
mas que leva ao comprometimento de fungaoe
fisiolégica tissular,

Quanto a classificacdo das feridas, embora
bastante varidvel, constitui importante forma de
sistematizacio necessaria para © processo de avaliago
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¢ registro. Assim, o tempo de reparagio tissular pode
ser um dos tipos de classifica¢io e consiste em agudas
e cronicas. As feridas agudas sio oriundas de cirurgias
oU TrauImas, cuja reparacio ocorre em tempo adequado
¢ segiiéncia ordenada, sem complicagdes, levando &
restauragic da integridade anatdmica e funcional; as
cronicas, contrariamente, sio aquelas que ndo siio
reparadas em tempo esperado ¢ apresentam
complicagdes. Outra forma de classificagiio refere-
sc 4 extensdo do dano tissular, onde hd a descri¢io
anatdémica ¢ dcfinigdo da profundidade das paredes
tissulares envolvidas; engloba a ferida superficial,
erosde ou destruigio. limitada a superficic cpidérmica
{(ex: bolha); a ferida com perda parcial dc tecido ou
de espessura parcial ou de densidade parcial, restrita
a epiderme ¢ por¢do superior da derme {ex: drea
doadora para enxertia; Olcera de pressio estagio II);
perda total de tecido ou espessura total ow densidade
total, em que héd perda ou destruicdo de epiderme,
derme e subcutineo, podendo invadir ainda misculos,
tenddes ¢ oss0s (ex: tlcera de pressiio estdgio Il ou
[V} Este tem sido bastante empregado atualmente.

Além dessas, hd ainda as chamadas respostas
primdrias e secundirias da pele a diversos estimulos
agressivos, que consliluern, na realidade, as cavsas
bdsicas das lesGes, quais sejam: fatores mecinicos,
guimicos, vasculares. infecciosos, alérgicos. (érmicos.
radiativos e outros. Cada tipo de estimulo origina uma
Gnica reagdo caracteristica na pele, ¢como; eritema,
mdcula. pipula, vesicula, erosio cu iilcera. As reagdes
primarias podem evoluir para as secundarias, isto &.
das respostas sem muptura para aguelas com rupiura
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 3s causas de leséo,
cirirgicas ¢ ndo-cirirgicas, enquanto a segunda, ao
tempoe de reparacio, agudas e crdnicas. Ao associi-
las, inclui os aspectos de profundidade e perda tissular.
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Classificacdo de Ferida

Cirlrgica

Crdnicas
Ex: Feridas Cirirgicas
Discentes ou Intectadas

Agudas
Ex: ’Inci sfies, Excisdes
Areas, Doadoras

Nio Cinirgica

Crbnicas
Ex: Ulceras de Pressao
{Ulceras de perna, Glceras de pé)

Agudas
Ex: (ueimaduras.
Abrasdes, Esfoladuras

Classificacao por Profundidade
(Independente da Etiologia)

Superficial Perda Parciul de tecido Perda total de tecido
Ex: bolha Ex: drea doadora, ulcera de Ex: lcera de pressiio
- pressio (estigio H) (estagio 11 ¢ IV)

Figura 1: Algoritmo para classificacdo de feridas.

(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 reparagdo tissular

Esle processo constlitui importante instrumento
de sobrevivéncia dos organismos vivos e €
influenciado pelas caracleristicas ¢ condigdes do
hospedeiro, do ambiente e dos profissionais de
sadde.

Assim, somente a avaliagio global,
sistematizada ¢ interdisciplinar do individuo
permite a detecgdo de fatores locais efou
sistémicos, que influenciam tante no potencial
para o desenvolvimento de lesdes e, portanto, a
ruptura da integridade cutdnea, como na
manutengio 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 mecinicos
(pressio, fricgfio e cisalhamento), a presenca de
corpos estranhos e tecido necrdtico, 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 crdénicas como:
a infecgdo, o diabetes, a hipertensio arterial, a
insuficiéncia renal. a imunossupressao; o fumo e
o estado psico-emocional.
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A reparagio dos tecidos envelve a regeneracio e
a cicatrizacdo.

a) Regeneracio

As lesdes superficiais e de perda parcial de
espessura recompdem-se através da regeneragdo
epidérmica e dérmica (quando esta estiver
comprometida).

O trauma inicial gera uma resposta inflamatoria
aguda, manifesta através de edema e formagio de
exsudato seroso, rico em leucdcitos, que cessa em
menos de 24 horas. As células comegam a proliferar
¢ migrar no leito da ferida, ocluindo rapidamente sua
superficie. Uma vez completa essa primeira cobertura
inicia-se a migracdo das células para cima,
restabelecendo-se estrutura e fungdo. A reepitelizagio
em feridas expostas ocorre em 6 a 7 dias, engquanto
em feridas mantidas imidas, ela é mais rapida,
totalizando 4 dias.

A reparagio dérmica. quando necessiria,
desenvolve-se paralelamente 4 reepitelizagio. Ocotre
através da formagdo de novos vasos e proliferagio de
fibroblastos (7° dia apés trauma), 0s quais passam,
entao, a produzir o coldgeno até cerca do 15° dia apos
o trauma, gontraindo-se, gradativamente, a seguir.
Similarmente a epitelizagio, a umiduade € capaz de
antecipar em 3 dias o reparo tissular.,

b) Cicatrizacio

O processo de cicatrizagio consiste de uma
“cascata” de complexos eventos, celulares e
bioguimicos, mediados por diversos fatores com agio
inibitéria ou estimuladora. Estas respostas podem ser
divididas, didaticamente, em 3 fases: inflamatdria (ou
defensiva ou reativa), proliferativa {ou fibroblastica
ou de reconstrugic) e de maturagio (ou
remodelagem).

Fase inflamatéria: Engloba dois processos
basicos, a hemostasia e a inflamag8o propriamente
dita, objetivando o controle do sangramento e a
limpeza da ferida. Ocorre em 3 a 6 dias e,
clinicamente, se manifesta como sangramento
controlado através da formagiio de codgulo, seguida
das caracteristicas tipicas das reages inflamatdrias,
isto ¢, edema, eritema, calor e dor.

Fase proliferativa: Sobrepondo a fase
inflamat6ria sobrevem a etapa proliferativade grande
atividade, que visa o preenchimente da ferida com
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tecido conectivo e a cobertura epitelial { 2 a 24 dias).
Para tanto, abrangem dois processes: a granulagio e
a contragiio da [erida. Do ponto de vista clinico,
inicialmente observa-se um tecido vermelho brilhante,
elevado e de aparéneia grosseira, que € gradativamente
recoberto por um tecido fino e transhicido.

A formagio do fecido de granulacdo engloba deis
processos simultineos e co-dependentes: neo-
angiogénese (ou formagdo de novos vasos, 0 que dia
coloragiio vermelho vivo e brilhante) ¢ sintesc de
coldgeno (quc se forma a partir dos fibroblastos que
migram da periferia da lesfio & se depositam sobre a
rede vascular neoformada).

Em feridas abertas, a cconomia do organismo
impde limites para o preenchimento do defeito,
utilizando para isto o mecanismo da contragdo da
ferida, que teduz o tempo de cicatrizagdo, podendo
ser responsavel por até 80% do fechamento da ferida

O ltimo componente da fase proliferativa ¢ a
epitelizagde, que pode ser concomitante a sintese de
coligeno em feridas com minima perda ¢ bordas
aproximadas (feridas cirvrgicas). Consiste na
migraciio de queratindcitos das bordas para o centro
da ferida. Como hd um limite para o fechamento,
em feridas com difimetro acima de 3cm, a enxertia
deve ser considerada.

Fase de maturacao: A iltima fase do processo de
cicatrizaciio € & maturagio ou remodelagem. que s¢
inicia. aproximadamente, na 3* semana apds a lesio,
podendo prosseguir até 2 ou mais anos. Sua principal
finalidade ¢ aumentar a for¢a ténsil (resisténcia) da
ferida recoberta, Clinicamentc, obscrva-se no inicio
uma cicatriz mais rosada e alargada, que se torna,
gradativamente, mais pélida, endurecida ¢ com
aspecto fibrdtico. Eventualmente, a cicatriz madura
¢ hiperpigmentada. A maturagdo corresponde,
basicamente, i conversio do coldgeno inicialmente
produzido por um tipo de melhor qualidade. A
producio excessiva de coldgeno gera uma cicatriz
hipertréfica, enquanto a destruigio excessiva, uma
forca ténsil menor.

A forga ténsil € a mais importante propriedade
clinica esperada como resultado funcional da
cicatrizagdo. De modo geral, nas lesdes por
techamento primdrio {ex:cirlirgicas), esse periodo
varia de 20 a 30 dias. Nao se pode esquecer, no
entanto, que a cicatriz, nas primeiras semanas,
apresenta somente 10% da forga t€nsil normal, sendo,
portanto, bastante frgil e sensivel 4o trauma por
fricgdo ou pressdo. Embora aumente efetivamente a
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partir da 4* ¢ 5° semanas, a cicatriz final atinge
somente 70% a 90% da forga ténsil original,
caracterizando sempre um tecido menos resistente,
comparativamente ac tegumento intacto.

Tratamento de feridas

Historicamente, até a década de 60, os pacientes
portadores de feridas agudas ou crénicas, eram
tratados por métodos nio cientificos. Embora
reconhecendo-se aimportincia das condigdes globais
do individuo para a restauragio tissular, sempre
houve verdadeira desconexido entre essas
consideragéies e o tratamento tépico cu local. Para
este, as verdades relacionavam-se ao uso de diversos
agentes desinfetantes ¢ anti-sépticos num processo
de limpeza agressivo para a eliminagio dos elementos
nio-viaveis ¢ estranhos A lesdo, de secagem da ferida
apos a limpeza e cobertura com gaze seca, para
absorghio de eventual exsudato, ou de sua manutengdo
de forma descoberta, para que a ferida pudesse
“respirar” e, entio, cicatrizar.

() classico trabalho de George D. Winter,
publicado em 1962, revelucionou os conceitos
tradictonais e empiricos no tratamento de feridas ao
demonstrar que feridas de porcos com perda parcial
de tecido, cobertas com filme de polietileno,
evitavam a formagdo de crosta e mantinham o leito
imido epitelizando quase duas vezes mais
rapidamente do que aquelas mantidas cm cxposigdo
a0 ar, ou seja, secas.

“.. a cicatrizacdo imida ndo ¢ uma idéia nova
nem uma nova aplicacdo de wma velha idéia. E uma
velha idéia que necessita de reaplicacio apds
reavaliacdo critice ...” (Field: Kerstein, 1994)

Os efeitos da manutengdo do ambiente vmido
sobre 4 cicatrizacio tém sido muito bem estudados,
principalmente em feridas agudas. O sumento das
taxas de epitelizagiio, o muior estimulo 3 formagdo
do coldgeno ¢ do tecido de granulacio, a retencio do
exsudato da ferida com todos 03 seus componcntes
fundamentatis para a restauragiio e a redugio da dor
sdo apenas alguns desses beneficios. completamente
compreensiveis ao se retomar o processo fisioldgico
da cicatrizacho.

O tratamento ou a atualmente denominada terapia
topica da fesdo tem dois componentes fundamentais:
a limpeza (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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¢ solugbes empregadas, suas vantagens e
desvantagens, os dados ainda sio inconclusivos e
controversos.

Limpeza da ferida

Conceitualmente, € o processo que envolve o uso
de solugdes para a remogdo de contaminantes
inflamatdrios e bacterianos, tecidos desvitalizados e
corpos estranhos da superficie da ferida, viabilizando
a cicatrizucio. Ela deve sempre evitar o trauma
mecanice efou quitico 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 infecgfo, exsudato excessivo,
presenga de corpos estranhos e restos de tecidos,

Quanto as técnicas de limpeza, podem ser o
esfregaco, a hidroterapia ¢ a irrigacdeo. Enquanto ¢
esfregaco (esfregar a lesio) é, atualfente, uma
técnica bastante controvertida, pela agressio que gera
no tecido principalmente de granulacio, a
hidroterapia tem sido uma técnica bastante usada,
especialmente para queimaduras e lesdes crfnicas,
onde o exsudato € espesso & hd tecido necrético.
Quanto & irrigacdo, recentemente, tem sido a técnica
mais bem aceita pela sua capacidade em remover
particulas e outros contaminantes, inclusive bactérias,
sem gerar dano ao delicado tecida de grannlagio.
Diversos estudos vém sendo desenvolvidos com o
intuito de estabelecer a pressdo de irrigacao
necessdria para a limpeza e que preserve os novos
tecidos. Embora a pressdo ideal possa ser obtida com
seringa de 35ml adaptada & agulha de calibre 19
Gauge, existem diversas outras formas de se
proceder 4 irrigagdo da ferida, como jatos com
seringas de 20ml e agulhas mais grossas (40x12) ou
frascos plasticos de soro perfurados, sende
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 [ormagio.

O use de soluches, presente na definigio de
processo de limpeza, constitui outra grande polémica
no campeo do tratamento topico de feridas. A falta de
pesquisas definitivas acerca do tema permite
estabelecer apenas algumas recomendagdes. A
maioria dos autores tem apontado a utilizagdo de
solugio fisiolégica ou Agua limpa como ideal, por
se tratar de suobstancias neutras quantc a
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biotoxicidade. Além disso, as substincias
empregadas na limpeza de pele integra como
adswingentes ou anti-sépticos nunca deveriam ser
indicadas para as feridas, principalmente quando hd
tecido de granulagiio.

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 toéxicos para leucdcitos,
fibroblastos e outras células ¢ substincias que
participam do processo de cicatrizacio, contribuindo
para o seu retardo e para o maior dano tecidual. Além
disso, ndo consistem no mecanismo mais eficiente
de reduzir a contagem bacteriana nas lesoes.

Em presenga de infecgio, mais uma vez € bastante
controversa a indicacio e wso dos antibidtices
tépicos, principalmente por poderem levar ao
desenvolvimento de resisténcia bacteriana. Por outro
lado, nido nos esquegamos que, de qualquer maneira,
sua indicagao € médica.

Cobertura da ferida

A terapia tdpica de feridas envolve, além de limpeza
e desbridamento, a oclusio com os chamados
“curativos” e/ou coberturas. A cobertura da lesio
constitui um aspecto fundamental no tratamento de
feridas, desde que alcance o seu objetivo maior, qual
seja, favorecer um microambiente O6time para a
restauragdio dos tecidos. Manter a umidade e o
isclamento térmico, proreger a ferida conira o
trauma e a penetracdo bacteriana exdgena, proteger
a pele peri-iesdo, promover o conforte do paciente
através do controle de odor, reducio da dor e
comencdo da drenagem sio atividades abrangidas
pela oclusiio amo 2 cicatrizagio.

Ao longo da hisléria, indmeros materiais de
origens animal, vegetal ¢ mineral vém sendo
empregados para “curar”, manusear e tratar feridas.
Na década de 60, o trabalho de Winter (1962) marcou
o inicio da proliferacio de materiais para coberturas,
que cvoluiram das “gazes sofisticadas” (pela
diversificagio de tramas, pureza do tecido e pela
impregnacao com diferentes produtos emolienies 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
& biossintéticos, que incluem o coligeno, os fatores
de crescimento, as cultoras de fibroblastos e os
queratindcitos, dentre outros.

As coberturas podem ser distribuidas e
denominadas, evolutivamente, conforme a interag¢io
com o microambiente da ferida e participagdo no
processo de cicatrizagfio. Assim, as passivas sio
aquelas que simplesmente ocluem e protegem a lesao,
nio sendo valorizadas nem sua atuagio nem as
demandas especificas da ferida (ex: gazes). As
interativas, por sua vez, participam do controle
ambiental da lesiio, favarecendo a restauragio tissular
{ex: filmes, espumas) ¢ as bicativas estimulam
direltamente substincias ou reagdes na cascata de
cicatrizagio (ex: fatores de crescimento). Vale
ressaltar que, embora existam caracteristicas que
definem um bom material, ndo hd o curativo ou
cobertura ideal para rodas as feridas e para a mesma
ferida nas diversas etapas do Processo de
reconstrucde tissular, exigindo-se avaliagdo
adequada do paciente ¢ da ferida por profissional
especialista.

A complexidade dos materiais atualmente
disponiveis leva a sua equiparacdo comas 'drogas”
que, da mesma forma, possuem acées, indicacdes,
contra-indicagdes e efeitos colaterais gue precisam
ser conhecidos e reconhecidos, para entdo comporem
algoritmos ¢ planos de intervengdes.

A diversidade e a constante emergéncia de produtos
na drea do tratamento e mesmo prevengio de feridas
levaram Turner a estabelecer, em 1979, algumas
caracteristicas do curativo ou cobertura ideal, desde
que, evidentemente, adequado as condigdes do
paciente e da ferida, e gue séo vigentes até€ hoje. Sio
elas:

* remover excesso de exsudato e componentes

3xicos;

s manter umidade elevada na interface ferida/

curativo:

* permitir trocas gasosas;

¢ promover isolamento térmico;

+ proporcionar prole¢io contra infecgao

secundaria;

» ser livree de contaminantes;

» permitir remogao nao travmatica.

Além desses, outros aspectos devem ser
considerados come: capacidade em favorecer a
autélise {0 processo de limpeza do préprio
organismo), precnchimento de espagos ¢ protegio
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contra o trauma, a disponibilidade, a variedade de
tamanhos, resisténcia & manipulagio ¢ umidade,
conformagic e flexibilidade, possibilidade de
esterilizacio, facilidade de manuseio e custo-
efetividade.

Existem diversas classificagbes propostas para
curativos e coberturas, relacionadas, principalmente,
aos componentes ¢ propriedades dos produtos.

a) Gazes

Existente desde o século passado, a gaze pertence
a0 grupo dos curativos passivos e absorventes. E
largamente utilizada e tem como caracteristicas
absorver moderadamente liquidos, por capilaridade,
remover tecido necrdtico superficial (quande wsada
umida-seca), preencher espagos mortos € poder ser
vsada como curativo secunddrio (iste €, aplicado
sobre aquele que entra em contato direto com o leito
da ferida, denominado primdrio). Atualmente, hd
diferentes tipos de gazes com modificagdes tanto na
sua confecgdo (camadas com fungbes diferenciadas,
“néio tecido™), como na adi¢do de substincias anti-
aderentes (parafina e vaselina) e anti-sépticas
{clorexedine, povidona iodo e outros).

CQuando u&ilizadas umedecidas. as coberturas com
gazes podem favorecer a cicatrizacio com resultados
equipardaveis a outros materiais, Contudo, €
extrernamente dificil esta manutencio, devendo-se
reavaliar ¢ custo-beneficio. Por outro lado, nio gera
barreira bacteriana e pede acarrctar remocgic de
tecido de granulagio durante sua retirada. Todos esses
aspectos podem limitar seu emprego, apesar de sua
disponibilidade e custo baixo imediato.

B) Curativos desodorantes

Desenvelvidos como curativos primarios,
consistem de carvio ativado, sclado dentro dc um
invélucre de tecido ndo-poroso feito de fibras de
ndilon. Com alto poder absorvente de gases, é indicado
para feridas infectadas e carcinomas fungéides, que
freqiientemente. produzem mau odor. A incorporagio
de ions de Prata amplia os efeitos desejados & medida
que promove a inativagio das bactérias aderidas ao
tecido de carvao, contribuindo para a redugio da
contagem bacteriana e, consequentemente. o odor. E
importante que o curativo cubra totalmente a drea
descjada e seja trocado assim que atingir o ponto de
saturagdo. Tem como desvantagem a necessidade de
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cobertura secundina ¢ nfio deve ter sua integridade
rompida, com o risco de dispersdo das particulas de
carbono no leito da ferida, que atuardo come corpos
estranhos ¢ tdxicos.

¢) Curatives poliméricos

Qs filmes polimérices ou wransparentes sio formados
por diversos materais sintéticos, como o poliuretano.
Além de adesivos, sio também coesivos, ou seja, nfio
aderem 4 superficic umida da ferida, evitando o travma,
durante sua retirada. Tém ainda propriedades de
flexibilidade, conformagdo ¢ resisténcia ao atrito e
fric¢io. Sdo impermedveis a dgua e bactérias e
permedveis aos gases, contribuindo para a manutengio
de condicfies adequadas para a atividade celular. Sdo
indicados para a cobertura de feridas superficiais e com
perda parcial de tecido, como abrasoes, ilceras de
pressao emestagios Le I, areas doadoras € queimaduras,
desde que ndo muito exsudativas e, profilaticamente,
cm dreas de risco para o desenvolvimento de dleeras de
pressio (erroneamente denominadas dloeras de deciibito
ou escaras). Sao ainda utilizades para a fixagdo de
caleteres, cinulas, tubos e drenos e como curativos
secundarios.

As espumas poliméricas sdo produzidas a partic
de ar introduzido sob pressio em materiais
poliméricos e compostos basicamente de superficie
interna hidrofilica (que absorve dgua), que entra em
contato com a ferida, e externa hidrofébica
{impermeavel). Podem sc apresentar como placas ou
esponjas intracavitdrias (para preenchimento de
feridas com cavidades). As espumas, em geral, sdo
nao-aderentes e, portanto, ndo-traumadticas durante a
remogio. Dependentemente de sua composigio,
podem ter capacidade absorvente para feridas de
baixa a alta exsudagdo. acarretando isolamento
térmico do leito da ferida e manatengao da umidade,
estando indicadas, entdio, para feridas de perdas
parcial e total de tecido com os diversos niveis de
exsudagio, incluindo aquelas mais profundas.

Qs hidrogéis, também denominados géis
polimeros de dguva, contém de 78% a 96% dc dgua.
Sao produtos tinicos na prética clinica, nio s6 pela
capacidade de absorcao do excesso de exsudato da
ferida dmida como. principalmente, pela sua a¢fo
como ** doador” de fluido a ferida seca, contribuindo
para sua hidratacic e autdlise {propriedades que
variam conforme a composicic do produto). Esta
propriedade de doar liguido A ferida possibilita seu
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emprego como carregador e liberador de substincias
nas leses, como antibidticos e outros. Além dos
efeitos mencionados, o hidrogel tem ainda marcante
a¢ho de alivio da dor. & f4cil de manuscar ¢ remover,
sem liberar particulas no leito da les@o € pode ser
utilizado em presenga de infecglo. Sdo, portanto,
indicados em feridas com perdas parcial e total de
tecidos, como areas doadoras, cirurgias superficiais,
dlceras crbnicas € outros.

Os alginatas s&o polimeros fibrosos derivados do
dcido alginico que, por sua vez, € obtido,
principalmente, de algas marinhas da espécie
Laminaria. Além de sua acio hemostitica (pela qual
sao usados desde 1930). é considerado bioativo. S&o
altamente absorventes (chegando a 20 vezes seu
proprio peso} e promovem a antdlise, possibilitando
aremogio bacteriana. Os alginatos sdo indicados para
feridas altamente exsudativas, devendo ser
umedecidos com solugic fisioldgica quando em
lesdes com menor exsudagdo. Podem ser usados tanio
para feridas rasas como profundas, sobretudo em
fungio de sua apresentagio em laminas ou corddes e
sdo contra-indicados para feridas secas.
Recentemente, tém sido associados ao coldgeno.

Os hidrocoldides, produtos atualmente
considerados como bioativos, consistemn 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 permedvel ao vapor.
Em contato com o exsudato da ferida, este é
absorvido formande um gel que se expande
paulatinamente em dire¢do ac leito da lesdo.
aplicando firme pressio sobre sua base,
especialmente em feridas mais profundas,
estimulando a produgio de tecido de granulagio.
Além disso, liquefazem o tecido necrético ¢ auxiliam
na remogio dos componentes téxicos provenientes
da destruigdo celular e bacteriana, atuando na limpeza
por autSlise. Promovem, ainda, isolamento técnica
da ferida. Tém diferentes apresentacdes, em placas,
pastas ou pds, que facilitam o uso, tanto na aplicagio
como na remogio atraumitica, bem como uma
infinidade de indicagbes, profildticas e terapéuticas,
que vio desde as lesdes em estigios mais iniciais (1
¢ IT) até mais avancados (III e IV), com pequenas €
moderadas exsudagdes. Estao contra-indicados em
feridas infectadas ¢ naquelas com exposigio de
tenddes ou ossos. Recente desenvolvimento associou
o hidrocolside ao alginate de célcio, ampliando sua

134

indicaciio para feridas mais profundas e exsudativas.
Além deste, o hidrocoldide fino melhorou nio s6 a
conformabilidade como a transparéncia, permitindo
observagio da ferida sem a necessidade de remogio
do curativo.

d) Curativos bivativos

Caracterizam-se pela liberagiio ou estimulo da
liberacdo de produlos ativos na cascata de
cicatrizagio. Dentre as mais importantes ¢ atuais
substincias bicativas, que compdem o centro das
pesquisas no tratamento de feridas, estdo os fatores
de crescimento, ainda bastante caros ¢ praticamente
indisponiveis em nosso meio.

¢ ) Outras alternativas

Além de toda essa gama de produtos descritos
anteriormente, muites dos quais ainda em fase
experimental, principalmente os compostos (onde se
associam dois ou mais materiais) e os fatores de
crescimento existern diversas altemativas especificas ou
NEo no ratamento tépico de feridas. Podem assim ser
mencionados o laser, a eletroestimulagdo, a terapia
hiperbérica, a pressdo negativa, as culauras celulares € a
pele sintética, todas ainda em desenvolvimento no Pais.

No Brasil, poderfamos citar wés produtos bastante
baralos em termos de custo isolado, acessivels e muito
empregados na atnalidade e que, por esse motivo,
merecem ser aqui mencionados: agticar, papaina € dcidos
graxos essenciais (AGE).

Embora desde a Antigilidade haja relato do uso de
mel e prépolis para o tratamento de feridas, somente em
1936 surgiram as primeiras publica¢des acerca do uso
do agticar. No Brasil, diversos estudos €m mostrado
resultados controversos quanto & eficdcia do agtGear no
tratamento de lesdes. A maioria desses trabalhos falada
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 agucar foi capaz de estimular o processo de
reparagiio cicatricial, Haddad (1994), em estudo in
vitro e in vivo, junto a pacientes com incisdes
cirdrgicas infectadas, mosirou que o agticar crisial
nio influenciou no processo de cicatrizagio dessas
lesdes e que a sua agdo sofreu influéncia do tempo
de exposicdo dos microorganismos ac¢ produto, da
concentracio do agticar sobre as backérias e do estdgio
de desenvolvimeniv erm que €sses MICroorganismos
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Quanto a papainae, autoras Importantes enm nosso
meio, como Monetta e Rogenski, tém publicado
experiéncias pessoais que apomtam para resultados
bastante positivos e promissores com a sua utilizagio.
A papaina € um complexo enzimdtico contido no latex
do vegetal Carica papaya, formado por enzimas
proteoliticas e peroxidases, utilizada nas industrias
téxtil, de alimentos, borracha, laboratdrios e na drea
médica. Nesta, tém sido apontados seus efeitos
desbridante, antiinflamatdrio e bactericida, que
acarretam maior velocidade da restauragio tissular, com
a formagio de tecido cicatricial estética e
funcionalmente adequados. Estudo retrospectivo
recente de Monetta (1998) junto a 118 pacientes
portadores de Ulceras diabéticas, venosas e de pressio
em que se utilizou papaina a 2% e 10%, constatou
modificagtes positivas nas caracteristicas das ulceras
a0 longo de 28 dias de seguimento, com remocio de
necrose e da exsudacfo purulenta, diminuigio do
processo inflamatério, desenvolvimento do tecido de
granulagiio e redugdio da dor durante e entre os
curatives. Cumpte ressaltar que, ainda que estes
estudos apontem a papaina como alternativa no campo
do tratamento de leses, principalmente cronicas, 4
literatura necgssita ser enriquecida com estudos que
incluam outros indicadores como o custo-beneficio.

No que concerne aos deidos graxos essencials
{AGE), no Brasil, Declair, desde 1994, tem descrito,
em estudos comparativos ou nio, resultados positivos
tanto no tratamento de feridas de diferentes causas
como na prevengo de tilceras de pressio, mostrando,
respectivamente, accleragdo do processo de
cicatriza¢ao ¢ melhoria nos aspectos de hidratago e
clasticidade da pele,

Consideragdes finais

Na drea do “cuidar de feridas™, a tedo 0 momento
surgem neovos produtos, protocolos, neovas
tecnologias e diretrizes. E imprescindivel. portanto,
mudar conceitos ¢ comportamentos. Os caminhos $30
iniimeros ¢ interdependentes, Nio basta, nem se deve
trabalhar sozinho.

Para concluir, alguns dos “paradigmas™ citados no
decorter deste capitulo como nornteadores do processo
de tomada de decistes no iimbile da prevengdo ¢
cuidado de feridas agudas ¢ crimnicas:

* a reparagdo tissular é um complexo de eventos
biomoleculares gue dependem da interacdo entre
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fatores microambientais do leito da ferida e
sistémicos do hospedeiro, além de exdgenos
{ambientais e “profissionais” );

* i terapia tépica constitui um dos aspectos do
tratamento de feridas;

+ g selecdio da tevapia local depende da avaliagdo
holistica e sistematizada do individuo:

s ndo existe wm dnico produto que atenda as
necessidades globais de todas as feridas em todos
os estdgios da reparagdo tissular;

s o “curarivo” deve ser encarade como umu
droga, com seus efeitos desejdveis ¢ ndo desejdveis
- “ndo se deve fazer ou colecar na ferida aquilo que
nio se faria ou colocaria nos proprios othes"
{Peacock);

* 0 processe de cuidar de pacientes com feridas
agudas ou crénicas € mutiro mais amplo, cieniifico e
interdisciplinar do que cuidar de feridas.

Assim sendo, mais do que nunca neste momentio
em que entramos em um milénio que certamente serd
marcado pela globalizagdo do conhecimento, pela
democratizagiio do acesso aos servigos de sadde, pelo
custo-beneficio das agdes, pela responsabilidade
individual no alcance do bem-estar proprio e da
coletividade e, fundamentalmente, pela busca da
qualidade de vida, é essencial que os profissionais
de savide estejam sintonizados com esta “velha-nova”
realidade que se apresenta, aperfeigoando sempre
mais sua acio e interaciio.

Ao terminar a leitura deste texto , a {0) enfermeira
(0} deve ser capaz de:

* conceituar e apontar as principais classificagdes
de feridas atualmente empregadas;

+ dascrever, sucintamente, os tipos de reparacio
tissular e as etapas do processo de cicairizagao;

* 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 el nosso meio, suas indicagdes e contra-
indicagdes;

» reconhecer a complexidade do papel do
enfermeiro na determinagio da terapia tdpica de
feridas, dentro de um trabalho em equipe
interdisciplinar.
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Autonomia, Dependéncia e Incapacidades:
Aplicabilidade dos Conceitos na Saiide do Adulto e do

Idoso

A finalidade deste texto € discorrer sobre os
seguintes conceitos autonomia, dependéncia e
independéncia, deficiéncia, incapacidade e
desvantagem. No entanto, para compreendé-los
melhor quanto A sua aplicabilidade na pritica junto
ao individuo, familia e comunidade, alguns dados
epidemioldgicos serfio abordados.

Os dados geradores de deficiéncias, incapacidades
¢ desvantagem podem ser analisados sob dois
aspectos. O primeiro deles refere-se & importéncia
das causas externas: acidentes e violéncias, fontes
geradoras de mortes e de vitimas com seqiiclas muitas
vezes irreversiveis. Podem-se citar 0s acidentes de
trinsito, homicidios, afogamentos, quedas de altura,
envenenamentos ¢ suicidios, entre tantos outros, sem
especificagio de origem que ocasionam vitimas fatais
ou seqilelas importantes.

Ainda, nestt aspecto, hd influéncias regionais
{geogrificas), sazonais e socioculturais atuando
direta e indiretamente nas fontes geradoras de limites,
seja a instalagdo de deficiéncias, incapacidades, bem
como a perda da autonomia.

Vale citar que o Brasil é um pafs continental, de
clima tropical, com muitos rios, lagos e costa
litornea expressiva, ocasionando acidentes com
4gua. Também enquanto pdlo econdmico na regido
sudeste, intensifica a migragdo, o movimento de
emprego ¢ desemprego, o choque cultural e a
heterogeneidade, a violéncia urbana ¢ a
superpopulacio.

Tais caracteristicas desenham causas externas ¢
mostram o ferimento por arma de foge (FAF),
acidentes de transito, quedas da construgiio civil,
acidentes domésticos, outros acidentes de trabalhe
vitimando indmeras pessoas, desestruturando
familias € onerando a todos da sociedade.

O segundo aspecto, que se refere aos dados
geradores de deficiéncias e incapacidades, bem como
desvantagem ¢ sobretudo perda da autonomia, s3o as
causas nio-traumdticas e nesse particular estamos
considerando o envelhecimento populacional com
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maior ¢ melhor expectativa ¢ qualidade de vida, a
tecnologia assistencial multi e interdisciplinar na
atengdo as doengas crbnicas e degenerativas no
confrole ¢ na prevengio das mesmas.

Considerando as conseqiiéncias dos traumas ¢ a
importincia do controle e da prevengiio de vieléncias
e complicagdes, bem como dos estudos para o
controle de doeng¢as congénitas por parte da
bioengenharia e genética, € necessdrio ampliar o
conhecimento sobre seqiielas, para melhor avaliar ¢
utilizar os termos corretamente, -

Quanto ao envelhecimento populacional, cumpre-
nos apenas reiterar que em breve o Brasil ocuparéd
uma posigio de destaque quanto ao nimerc de
pessoas idosas no Pais. Trata-se de uma explosie do
nimero de pessoas idosas facilmente observivel ao
nosso redor, nas ruas e nos servigos de salide.

No processo de envelhecimento aparecem as
doencas cronicas caracterizadas, sobretudo pela
hipertenssio arterial, diabetes, doencas reumdticas, etc.

Autonomia, dependéncia e independéncia sao
conceitos que vém sendo mais amplamente discutidos
pelos profissionais da irea de sadde que atuam junto
a pessoa idosa, mas vale lembrar que a pessoa adulta
também merece atengio pelos dados apresentados
anteriormente.

O declinio funcional que ocorre ao longo da vida,
particularmente apds os 30-40 anos, € influenciado
por virios fatores sejam fisicos efou organicos, pela
constituigio gendtica individual, hdbitos de vida,
ambiente onde vive, condighes educacionais ¢
socioecondmicas e também pelas relagbes 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 manutengic da boa qualidade de vida. Ser adulio
ou idoso incapacitado significa ser dependente, que
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necessita de cuidados ou atengio de média a longa
duracao.

Autonemia é definida como capacidade de
decisdo, comando, independéncia pela capacidade de
realizar algo com seus proprios meies. Autonomia
refere-se, ainda, ao estado de ser capaz de estabelecer
e Seguir suas proprias regras, construir seu proprio
caminho de vida.

Quanto A independéncia e dependéncia t8m 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 € definida como o estado de
quem ou do quc tem liberdade ou autonomia, de
quem se basta ¢ 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 ¢les, sendo que a oposigio que se estabelece
entre 0s dois estados € circunstanciada pelos fatores
& incidentes criticos (doengas, acidentes, etc.),
conferindo aos conceitos de autonomia, dependéncia
¢ independéncia um cardter 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, nfio sende um arributo da pessoa
com deficiéncia/doenga ou incapacitada ou mesmo
do idoso, A relagdo dependéncia-independéncia e sua
aplicabilidade na pritica assistencial de enfermagem
estd atrelada 3 autonomia das pessoas, ou s¢ja,
daquilo que se apreende ¢ compreende enquanto
tomada de decisiio,

A ligagio cntre a autonomia, dependéncia ¢
independéncia traz implicacBes para a assisténeia de
enfermagem, ou seja, cabe ao enfermeiro recenhecer
quais as atividades bésicas da vida didria de pessoas
que estio afetadas, o quanto e como estdo alteradas
e se isto é progressivo, estdvel, permanente ou
temporario. O enfermeiro precisa identificar a
capacidade da pessoa em se adaptar ao seu meio,
incluindo atividades vaniadas. 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 ontras. Para cada atividade
desta, o enfermeiro precisa explorar: se a pessoa
sempre fez sozinha, mesmo antes do agravo ou da
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doenca ou da deficiéncia, ¢ quanto ¢ como ela
consegue realizar, avaliar se em cada atividade bdsica
da vida didria (ABVD) ela é independente,
dependente e em quais momentos ela precisa de ajuda.

Quanto & ajuda necessdria para realizar uma
atividade, esta também precisa ser dimensionada pelo
enfermeiro. As perguntas que o enfermeiro deve fazer
sao: 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 siluagio”, compensar a
incapacidade e avaliar com precisio a dependéncia
da pessoa. Na pratica, wna pessoa pode conseguir
vestir-se, porém com dificuldades para calcar as
meias ¢ sapatos. A incapacidade esta relacionada a
qual atividade?

Atribuir o rétulo de pessoa dependente,
incapacitada para elaborar sua refeigio (por exemplo)
na situagic apds um acidente vascular cerebral com
hemiplegia ou uma pessoa com paraplegia, seria
ingeréncia de avaliagio e precipita¢do caso esta
atividade nao esteja situada na histéria de vida da
pessoa e no contexto familiar, além da verificago
da capacidade funcional desta pessoa. Pode ser que
ele, fora deste contexto, nunca tenha precisado fazer
a sua prapria refeigio.

Nada de férmulas, tratados, mas sim de ter clareza
quanto aos conceitos. Si0 pistas que permitem ao
enfermeiro preservar a sua propria autonomia
enquanto profissional.

Ter autonomia ¢ independéncia s3o metas na vida
da maioria das pessoas, principalmente quando
interrogadas quanto as suas expectativas no
envelhecer. Na velhice ou em sitnacdes onde esta
posto um limite funcicnal, a independéncia para
realizar atividades antes corriqueiras é 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 alteragbes na dinimica da
familia, onde ha uma pessoa dependente de algo e/
ou de alguém.

Estas alieragbes na dindmica familiar mostram as
respostas daquela familia a situag¢éo, onde papéis
sociais e familiares sao ajustados para buscar recursos
de ordens financeira, emocional, social no sentido
de compensar, a seu modo, a situacio de dependéncia
¢ da perda da autonomia.

As seqilelas fisicas enquanto conseqiéncias,
limites impostos seja por traumas ou violéncias, seja
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por doengas crdnicas e degenerativas, ainda precisam
ser melhor discutidas e, para tanto, fol necessério
universalizar a linguagem dos estudiosos e dos
profissionais atuantes na drea de sadde.

A partir de agora, serfio utilizados os termos
incapacidade e deficiéncia em substituiciio 4 seqiielas.
Neste contexto a Organizagio Mundial de Saide
{OMS) elaborou ¢ apresenton em 1989 a
Classifica¢@o Internacional das Deficiéncias .
Incapacidades ¢ Desvantagens (Handicap), a qual
conternpla o individuo em toda a sua plenitnde. [sso
significa que ¢ preciso compreender e divulgar que
nio basla sobreviver, almejar a vida, mas sim a
qualidade da vida que terd e com quem terd (familia),
reconhecendo os limites e as polencialidades.

A OMS acredita que em qualquer pais em tempo
de paz, 10% da populagio apresentam incapacidades
efou deficiéncias e que cstas pessoas estio em idade
produtiva. A decerréncia maior deste fato sdo 08
clevados custos com problemas de ordens fisica,
psicoldgica, com leitos hospitalares quanto ae nimero
¢ permanéncia, com reabilitagio (recursos humanoes
especializados, infra-estrutura social} e,
principalmente, gastos com as tentativas de reinser¢io
da pessca na sociedade.

Neste senfide, a classificagfio internacional das
deficiéncias, incapacidades e desvantagens € ampla
o suficiente para atender as necessidades, como
uniformizagio da linguagem, compreensao de termos
e repercussiic em vdérias dreas e profissdes. Ainda
nio sanou e esta a longo prazo © controle dos
preconceitos, dos esteredtipos € estigmas de
sociedades gue necessitam de maior preparo para
absorver, viver, conviver com pessoas “diferentes™ ¢
idosas.

Yamos entdo esclarecer os conceitos i luz do que
foi proposto pela OMS, em 1976, na sua IX
Assembléia.

Em diferentes paises a Classificagio 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, saide ocupacional
e concessio de beneficios. Em nivel comunitirio, em
cuidados pessoais de satide ou mesmo na avaliagiio
em reabilitacdo. Propde uma escala de deficiéncias
com niveis de dependéncia.

Nesta Classificacdo encontram-se 0s seguinies
conceitos:
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+ Deficiéncia: perda ou anormalidade de estrutura
ou fungdo psicoldgica, fisiolégica ou anatdmica,
tempordria ou permanente, S30 as anomalias, danos
a érgio, tecido ou qualquer outra estrutura do corpo,
inclusive das fungfies mentais, um distirbio orgénico,
a degenera¢do de um sistema, inexisténcia de partes
do corpo, atrofia de membros.

« Incapacidade: € a restrigdo na execucio de uma
atividade, podendo ser conseqilente a uma
deficiéncia. Surge come conseqiiéncia direta ou €
resposta do individuo a uma deficiéncia psicologica,
fisica, sensorial ou outra, Relaciona-se ao
desempenho da atividade e dos distdrbios nela
presentes e comportamentos essenciais & vida didnia,

« Desvantagem: refere-se ao desempenhar da
fungiio no grupo social onde a pessoa estd inserida,
ou seja, ao seu semclhante. E o prejuizo para o
individuo, resultante de uma deficiéncia on
incapacidade que limita ou impede o desempenho
de papéis conforme idade, sexo e fatores
socioculturais. Representa a socializag@o da
deficiéncia / incapacidade.

E precise 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
doenca. O contrdrio pode acontecer, ou melhor, outras
situacdes como deficiéncia sem incapacidade e
desvantagem: incapacidade sem desvantagem.

Muitas vezes também, em substiuigio ao termo
incapacidade, profissionais valem-se dos termos
limite funcional. A incapacidade € pontual, envolve
0 “coma fazer uma atividade”. J4 o limite funcional
€ descritivo, on seja, aponta os aspectos de uma
funcio ¢ da disfungio.

A incapacidade, ¢ a restricio na cxccugio de uma
atividade. Portanto, a incapacidadc pede ser
compensada com o uso de artefatos ou adaptagdes,
conforme o gran funcional da deficiéncia apresentada
pela pessoa. Q enfermeiro precisa compreender que
independentemente da visibilidade da deficiéncia
pode ou ndo ocorrer a incapacidade. Por exemplo, a
falta de um dos dedos da mio pede ou nace gerar uma
incapacidade. Para fanto, é preciso conhecer a pessoa
no seu ambiente e sua ocupacio/profissiio, entre
outras aspectos para avaliar suas reais necessidades.

A CIDID tem sido pouco discutida no Brasil, mas
vale esclarecer que esta Classificagdo nao invalida a
Classificagdo Internacional da Doengas (CID), elas
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s¢ complementam, a primeira para o detalhamento
das conseqiiéncias funcionais e a segunda para se
precisar a etiologia (causa) da doenga.

Mesmo com (anta polémica quanto i utilizagio
dos termos, bem como em nivel dos conceitos, a
CIDID traz um avango com implicacdes sociais,
pedagdgicas e, principalmente, com expressio
significativa em pesquisas aplicadas 2 pratica
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 3s pessoas no seu
ambiente, no domicilio, nas circunstincias reais de
cada um, Com isso, € possivel reconhecer as
adaptagdes que as pessoas fazem em casa frente aos
limites impostos pela doenga, 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 ¢
adaptagdes para a vida didria.

Espera-se que na satide do adulto e do idoso haja
um dimensionamento mais apurade, de modo a
possibilitar ao enfermeiro compreender que
envelhecer é um processo natural, fisiolégico; que
ter capacidade reduzida na execugido de algumas
atividades basicas pode colocar esta pessoa em
desvantagem em uma avaliagio negativa ou até
pejorativa, questionando ou anulando a sua
autonomua.

Cabe ao enfermeiro buscar, compartilhar com a
pessoa que estd sendo assistida por ele, as
possibilidades de recuperagdo e prevenciio de
complicages. A incapacidade nio € um rétulo, ela
pode ser modulada ¢ dentro de um dado espago de
tempo ser temporaria ou definitiva, progressiva,
estabilizada, regressiva ou compensada.

Entre os principios para a assisténcia, pode-se
destacar que ¢ necessdrio vismalizar ¢ bindmio
individuo/familia, incorporar pardmetros fisicos-
funcionais, emocionais e sociais, ter énfase na
mtervengao compartilhada, reconhecendo os limites
¢ as potencialidades, respeitando, por base, a
autonomia da pessoa. Trata-se de um processo
fundamentalmente educativo,

L4

Apas a leitura deste capitulo, o enfermeiro devers
ser capaz de discorrer sobre os conceitos de
autonomia, dependéncia, independéncia, deficiéncia,
incapacidade e desvantagem e discutir as suas
implicagBes na assisténcia de enfermagem na sadide
do adulto e do idoso.

BIBLIOGRAFIA

AMIRALIAN, M.I.T.M. et al, Conceimando
deficiéncia. Rev. Saide Piblica, v.34, n".1, pp.97-103, S50
Paulo, 2000,

DIOGO, M.J.D.E. O papel da enfermeira na
reabilitagcdo do idoso. Rev. latino-am. enfermagem,
Ribeirdio Preto, v.8, n°.1, pp.75-81, janeiro, 2000,

FARQ, A.C M. e. Cuidar do lesado medular em casa;
a vivéneia singular do cuidador familiar, 127p. Tese (Livre
Docéncia), Escola de Enfermagem, Universidade de Sio
Paulo.530 Pauto, 1999, "

PASCHOAL, S.M.P. Autonomia e independéncia. In:
PAPALEQ NETTOQ, M. Gerontologia. Cap.28, pp.313-
23.830 Paulo, Atheneu, 1996,

PORTUGAL. Ministério do Emprego & da
Seguranga Social Secretariado Nacional de
Reabilitagio. Classificagio Internacional das
deficiéncias, incapacidades e desvantagens
{handicaps}: um manual de¢ classificagdo das
conseqiiéncias das doencas. Lisboa, 1989,

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org brienfermagem




Sanide do Adulto e do 1doso

Funpasdo

ids TSP esquse

Assisténcia de Enfermagem no Cancer

Introducao

A crescente morbi-mortalidade do céncer
indicada nas estatisticas brasileiras (2° causa de
morte), o alto custo do tratamento, suas
repercussdes no sistema de saide e a interferéncia
na gualidade de vida do individuo apontam aos
profissionais da savdde que sdo necessérios ¢
estabelecimento de estratégias de intervengio no
processo doenga € maior capacitagio dos recursos
humanos para atuarem de modo competenie,
principalmente no dmbito domicilidrio.

Céncer é o termo aplicado a um conjunto de
mais de 100 doengas que se caracterizam pelo
processo de multiplicagfio celular desordenado e
capacidade de invasdo para outras regides e
tecidos. O processo fisiopatoiégico inicia-sc
quando uma determinada populagic de células
sofre transformagdes no material genético contido
no nicleo (4cido desoxirribonucléico - DNA),
dando origem a descendentes insensiveis aos
mecanismos reguladores do crescimento ¢ divisao
celular normal.

Sabe-se que 80% dos tipos de cincer estdo
relacionados ao tipo de dieta, ao habito dc fumar
e/ou consumir dlcool, a0 consume de alguns
medicamentos, a¢ tipo de ocupagio, a exposigio
prolengada ao sol, aos poluentes atmosféricos e
a alguns tipos de agentes infecciosos.

Diante dessas consideragbes e da
complexidade do tema, optou-se por discutir neste
capitulo os principios dos tipos de tralamento, as
acoes educativas do enfermeiro no contrele do
cincer ¢ subsidios tedrico-prdticos para
intervengbes de enfermagem frente aos sinais e
sintomas (mais fregilentes) decorrentes da doenga
e do tratamento. Estas manifesta¢des clinicas séo
causas freqiientes de importante limitagio das
atividades de vida didria, desconforto e
sofrimento do doente e da famflia.

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

Apesar do clncer representar um problema de
saide pdblica em 4dmbito mundial, a
sobrevivéncia e a qualidade de vida dos doenies
tém aumentado ¢ varios fatores contribuiram para
isso: 0 diagnéstice precoce, a descoberta de novos
medicamentos ¢ a abordagem terapéutica
multidisciplinar.

O plano terapéutico do doente com cdncer €
estabelecido apds o diagndstico ¢ o sstadiamento
do tumor, considerando-se o grauv de
comprometimento do estado geral do individuo
e as modalidades de tratamento disponiveis
(cirurgia, quimioterapia, radioterapia, bioterapia,
hormonioterapia e transplante de medula 6ssca).
Atualmente, sio utilizados esses tratamentos de
modo isolade ou em conjunto, com ¢ objetivo de
reduzir a massa tumoral, atuar sobre as células
malignas circulantes, diminuir os riscos de
incidéncia, progressao e recidiva da doenga ¢
melhorar as condigdes imuneclégicas do paciente.

O conhecimento dos principios das
modalidades terapfuticas ofercce aos
profissionais subsidios para prever as

complicagdes e instituvir medidas imediatas nas
manifesta¢des que oferecem risco para a vida do
doente.

A cirurgia é abordagem terapéutica mais
antiga de combate ao cancer, visa remover de
forma mecanica ¢ tumor ou parle dele, com ©
objetivo de diagnosticar {(bidpsias), prevenir {nos
casos de doengas pré-cancerosas), curat, paliar,
estadiar, ressecar metistases e reconstruir.

A quimioterapia é uma estratégia que visa
tratar a doenga de modo sistémico. Utiliza-se de
agentes antineoplasicos, que interferem nas
fungdes € na reprodugio celular, com a finalidade
de causar a destrui¢io das células malignas. Os
antineopldsicos ndio possuem oxicidade seletiva
para as células malignas, desta forma, atingem
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também células sadias dos tecidos de ripida
proliferagdo. Por este motivo, sdo obrigatdrios
periodos de interrupgao da quimioterapia para
recuperagio do doente, visto que. para o
tratamento sdo necessdrias doses repetidas de
antineoplasicos durante longos periodos.

A radioterapia utiliza radiagfo ionizante
proveniente de aparelhos (por exemploe, bomba de
cobalilc%) ou de materiais radiativos (por exemplo,
Césio ™, Iridio ) para destruir as células malignas.

A bioterapia cmprega agentes chamados
Modificadores de Resposta Biolégica (MRB) para
modificar o funcionamento do sistema imune
(imunidade celuiar ou humoral) do paciente e produzir
efeito antitumoral através de a¢do estimulante ou
supressora. Os agentes utilizados como MRB incluem
as interleucinas, os interferons, os fatores cstimulantes
de crescimento de coldnias, os anticorpos
monoclonais, a Bacilo Calmette-Guerin {BCG). o
levamisol, e os indutores de diferenciacio celular.

A hormonioterapia € uma estratégia clinica para
tratar os tumores hormdnio-dependentes, em que o
blogueio da produgdo de determinados horménios
(através de medicamentos especificos) pode reduzir
0 horménio responsavel pelo crescimento do tumor.

O transplante de medula dssea (TMQ) visa
tratar a doenca #ravés da substituicio da medula
dssea doente pela sadia, e restabelecer, assim, a fungao
medular normal. O preparo para 0 TMO compreende
a realiza¢do de quimioterapia (fase de
condicionamento) e, em alguns casos, a radioterapia
(no corpo inteiro). A fase subseqiiente € a infusio da

medula éssea. que pode ser obtida de doador
geneticamente similar ao receptor (alogénico), de
doador gémeo idéntico do receptor (singénico) ou
do préprio receptor apss o pré-tratamento da medula
doente {autdlogo).

Agies educativas de controle do cancer
no PSF

O conhecimento dos aspectos relacionados ao
surgimento da doenga e a prevengfio sdo fundamentais
para efetivagdo de mudangas no perfil de morbi-
mortalidade do céancer. Neste sentido, torna-se
necessdrio identificar em cada localidade guais sio
os tipos de cinceres que acometem a populagiio. os
fatores ambientais relacionados, o3 conhecimentos
e praticas da comunidade em relaciio a este agravo,
para planejar a atuagio da equipe.

O tragado do perfil epidemioldgico do céncer
possibilitara aos profissionais o estabelegimento de
peliticas locais de agdes de controle da doenga,
considerando-se as caracteristicas relacionadas s
condi¢des de vida e trabalho da comunidade e as
possibilidades orcamentdrias do municipio. As
medidas regionalizadas devem se somar as
campanhas do Ministério da Saide (MS), que
atualmente s3o representadas por programas de
prevencio e detec¢iio precoce, que visam o
esclarecimento da populacio. Tais programas
encontram-se disponiveis em impressos oficiais e
na internet (enderego na bibliografia) e sio
apresentados no Quadro 1.

Quadro 1- Programas (oficiais) de prevencdo e detecciio precoce do cincer

Campanha Anti-tabagismo

Prevencio do cincer de laringe

Prevencao do cincer de prostata

Leucemia e outras neoplasias infantis

Conhega sua boca (prevenciao e detecgéo de lesdes precursoras de cancer)

Programa Viva Mulher-Programa Nacional de controle do cincer uterino

Orientacao e esclarecimento dos canceres de mama, pulmio, ovirio, hepatico, melanoma.
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A comunidade deve ser orientada e esclarecida
sobre os comportamentos de risco, desde a idade
escolar, pard que as informagtes adquiridas de farma
permanente e repetida sirvam como elementos de

conscientizagio individual vara aquisi¢io de habitos
sauddveis de vida. Os principais comportamentos de
risco € as respectivas agoes preventivas 30 mostradas
ne Quadre 2.

Quadre 2 - Comportamentos de risco associados ao cincer e as respectivas agdes

Comportamentos de risco

Acdes preventivas

Fumar

Fromover agdes de educagio na comunidude tescola, fabrica, associagdes
de bairro}

Aconselhar furmnantes a parar de fumar

Proibir o fumo em locais fechados

Consumir dieta rica emgorduras e cames
¢ pobre em fibras

Estimular o consuma de frnas. vegetals e cereals
Evitar alimentos defumados € em conserva
Reduzir o consumo ubusivo de gonluras e carnes

Consumir bebidas alcodlicas
(Etilismo)

Evitar o consurno abusive de bebidas alcadlicas
Realizar regularmente o auto-cxame de boca

Ficar exposto ae sol

Evitar exposigan a0 sol nos horinios entre 10 e 14 h

Utilizar filtro oy protetor solar fator 15 ou superior

Lhilizar chapéus. roupus adequadas nos cusos de pessoas de pele clara que
se expbem a0 5ol

As agdes educativas de prevenciio e detecgiio
precoce sdo derimportancia impar no cincer, pois
parte do processo fisiopatoldgico se desenvolve de
maneira assintomdtica e. quando os sinais e sintomas
de alerta aparecem, a doenga ji estd instalada e nfio
30 raras as vezes em (ue se encontra avangada,

Assisténcia ao docnte com cincer

A constatagio de que o doente com cancer tem
sua vida ransformada e, muitas vezes, ceifada pelo
diagndstico ¢ tratamento mosira aos profissionais que
o assistemn que € necessdrio ulém dos conhecimentos
e habilidades écnico-cientificos, capacidade de serem
continentes dos sentimentos do doente e estarem
disponiveis para permitir 2 manifestacio destes ¢ de
todas as dividas frente & nova condigdo 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 ¢ as relagdes, condigdes econdmicus),
principalmente quando ocorre prejuizo da capacidade
tuncional do doente (por exemplo, amputacio de
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membros). ou ndo existem mais alternativas
terapéuticas para tratd-lo para avaliar as reais
possibilidades da familia em relacéo & aquisicdo de
materiais, medicamentos ¢ outros produtos
indispensiveis ao doente (por exemplo. colchio
espectal, cadeira de rodas). realizagio de reformas
na estrutura fisica (por exemplo. colocagiio de apoios
nos banheiros, retirada de box) e, especialmente na
participagio da prestagio de cuidados bisicos (ndo-
profissionais}.

Os profissionais devem, sempre que possivel,
fornecer informagdes fiéis sobre o estado de saiide
do doente, tacilitar o acesso (da familia e do doente)
aos recursos humanos (religioses, advogados,
parentes distantes) necessérios & manutengiio ou
modificagio de suas opgdes de vida.

{mtervencdes de enfermagem para o controle de
sinais e sintomas

As intervengdes de enfermagem compreendem 2
utilizagiio de estratégias farmacoelégicas
{administragdo de medicamentos), educativas
(arientagdes). comportamentais {rclaxamento,
distragio) e fisicas {massagem, acupressio “do-in”,
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aplicagao de calor ou frio).

A combinagio de diferentes estratégias é aconselhivel
e ditil, 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 ¢ sintomas
(descritos no texto) sdo mostradas no Quadro 3.

Neduseas e vomilos

5S40 freqilentes no doente com céncer. Sio
sintomas que causam impacto negativo na qualidade
de vida do individuo, sobretudo quando interferem
nas atividades de vida didria, sio intensas ou
associadas & doenca terminal. As causas podem ser
bioquimicas/ metabodlicas (por exemplo,
hipercalcemia), viscerais (por exemplo. obstrugio
intestinai), medicamentosas (por exemplo, terapia
com opidceos). estarem relacionadas aos tratamentos
(quimijoterapia, radioterapia, bioterapia) ou a
metdstases (por exemplo, sistema nervoso central,
sistema vestibular). As complicagdes do vémito que
podem apresentar risco para o doente sdo: a
desidratagfo e a bronco-aspiragiio (cuidados especiais
com doentes acamados ou tragueostomizados),

Anorexia ¢ cagquexia

O céincer tem grande impacto no estado nutricional
do doente e a anorexia € o sintoma mais implicado na
desnutrigdo, causando a diminvigio de ingesto alimentar
e perda de peso: jd a caquexia € representada pela triade:
anorexia e perdas de peso e de massa muscular, As
principais causas da anorexia sio: dor, dificuldade de
deglutigdo, alteracdes do olfato e paladar, estados
depressivos, ndusea, vimito, constipago e crescimento
do wmor.

O suporte nutricional enteral ou parenteral é
controverso, mas sabe-se que nos casos de caquexia
secunddria (causada pela redugao da ingestfio e absorgio
de alimentos), os resultados sdo bons. Entretanto, nos
casos de doenga avancada, o suponte nuiricional niio traz
beneficios reais, devido aos efeitos metabdlicos da
caquexia priméria (interagio metabélica entre 0 tumor ¢
o individuo que resulta em consumo progressivo de
proteina, da musculatura esquelética € do tecido adiposo).

Mucaosite

A mucosite € um processo inflamatdrio e ulcerativo

144

da mucosa oral causado pelos efeitos fisiolégicos de
muiltiplos agentes estressores, incluindo a doenga e o
tratamento, Os sinais clinicos sido: ulceragdo, dor,
hiperemia, sialorréia ¢ edema. Nos doentes com
mucosite, € freqiiente o aparecimento de infecgdes por
fungos (Cdndida albicans), virus (Herpes) e
sangramentos, complicagdes eslas que comprometem a
ingestio de alimentos, a higiene oral, a comunicagio
verbal € a auto-imagem (em alguns casos).

Constipacioe

E representada pela dificuldade em eliminar as
fezes, causada pela alteragio na fregiiéncia e na
consisténcia das fezes. geralmente acompanhada
de muita dor e desconforto. Dores abdominais,
ndusea, anorexia, dificuldade de eliminar gases,
sensagiio de ndo ter cvacuado o suficiente, de
empachamento e a diminuicdo ou auséncia de
eliminagdo das fezes sdo sinais e-sintomas
importantes da constipagio,

As suas causas podem estar relacionadas 3 baixa
ingestdo de liquidos, desnutrigao, redugdo da
mobilidade, tumores abdominais, distirbios
metabdlicos {hipocalemia, hipercalcemia) ou a terapia
medicamentosa (opidceos, anticolinérgicos, ferro,
entre outros). As suas principais complica¢tes sdo;
desconforto ¢ distensdo abdominal, ndusea ¢ vomito,
dor abdominal e agravamento da doencga (nos tumores
abdominais ou retroperitoniais), hemorrdida e fissura
anal. obstrugiio intestinal ¢ reten¢do urindria,

Dispnéia

A dispnéia representa um desconforto decorrente
dadificuldade de respirar; costuma ser uma sensacéio
subjetiva que envolve a percepgiio do doente (da falta
de félcgo) e a sua reagio, por isto, doentes dispnéicos
s80 sempre ansiosos. Os fatores causais sdo inimeros
e muitos $i0 coexistentes; entre 08 mais fregiientes
estdo: clncer de pulmio, metdstases pulmonares,
preexisténcia de doenga pulmonar obstrutiva crénica,
derrame pleural, sindrome da veia cava superior,
fibrose secunddria a radioterapia, ascite volumosa,
disten¢io abdominal, anemia e ansiedade.

Infeccoes

S#o quadros clinicos responsdveis por grande
morbi-mortalidade nos doentes. O risco para
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ocorréncia das infecgdes advém de vidrios fatores: ¢ o uwso de medicamentos (antibidticos,
tipo de tumor, dcfeitos das imunidades celular € corticosterdides). O fator causal (predisponente} mais
humeoral, tipo de tratamento (quimioterapia, importantc ¢ a granulocitopenia, sendo a gravidade
radioterapia, bioterapia, TMO), realizagdo de ¢ a ncidéncia dos quadros infecciosos inversamente
procedimentos invasivos, hospitalizagio prolongada  proporcionais ao nimero de neutréfilos.

Quadro 3 - Intervengies de enfermagem para o controle de sinais e sintomas

Sinais e Sintomas

Intervengdes

Miuscas e Vormnitos

+ Tratar prevemtivarnente: Administrar o antiemético de acorde com o horiric;
* Ajustar a dieta: Onientar dieta fracionada, com alimentos leves, frins ou em temperatura
ambiente;
+ Oriendar o consuma de liquidos transparentes (suco de limdo, magd, chi, caldos, picolds,
entre Ouiros):
+ Manter boa higiene bucal;
+ Fstimuolar atividades flsicas {dentro das possitilidades)
» Ultilizar eécnicas comportamentais (relaxamente, disragio)
* Elevar o deciibito do doente, ou colocd-lo em decabito lateral nos casos de vOmito:
¢+ Evitar trocas de curativos perto dos hordrios dus refeigdes
» Oricntar o deente ou famiia sobre o que se deve evitar: Forgar a alimentagdo Quando <stiver
enjoado;
Alimentos temperados, gordurosos, doces, salgados, ou de odor forte: *
Agsociar a ndusea ¢ 0 vomita ao traamento (quirnioterapia, radioterapia, bioterapia)

Anorexia e Caquexia

+ Observar se o quadro ndo & decotrente de outros sinas € sinlomas nao-controlados, tais
como ndusea, vomite, dor, fadiga, constipagio. diarréia;
+ Administrar (quando prescritos) medicamentos estimulantes do apetite
corticosteréides. medroxi-progesterona, decanoato de nadrolona:
» Manter boa higiene bucal;
+ Orientar sobre aspectos bdsicos da dieta:
O alimento € parte importante do tratamento;
O desjejum deve ser a melhor refei¢io do dia;
Fracionar a dieta e consumir pequenas porgdes:
Compor a dieta com alimentos ricos em calonas, ficeis de ingenr (gelatina, puré,
pulim, gemada, sorvele, iogurle, € muitos outres), frios ou em emperatury ambiente;
Consumir liquides entre as refeigBes, ndo durante:
Os suplementas ricgs em proleimas (por exemplo. sustagen} sao Greis;
+ Estimular a realizagio de exercicios (leves) uma hora antes das refciges:
+ Evitar verificar o pesa rotineiramente

Mucosile

* Orientar a realizagio do awo-exame da boca diariameme;
+ Estabelecer um plano de higiene oral com as seguintes recomendagdes:
A escova de dentes deve ser macia;
Mo caso de lesdes, os cotonetes substiluem a escova;
Usar pasta de dentes ndo-abrasivas;
No caso de proteses dentirias realizar limpeza entre as refeiges:
Manuten¢ido dos 1ibios umedecidos(vaselina ou manteiga de cacaul:
Higiene oral com solugdo alcalina (dgua fervida + bicarbonato de sddio);
= Sugerir 0 consumo de alimentos e bebidas geladas;
* Adminastrar {Quando prescritos) analgésicos ou borrifar anestésica local na cavidade
oral ¢ orofaringe antes das refeigies;
+ Ortentar o doente ou familia sobre o que se deve evitar:
Produtos comerciais para higiene oral;
Fio dental e escovas de dentes dura;
O consumpo de dlcool ou © hibito do fume;
A ingestio de alimentos scidos, duros, quentes e frutas citricas;
Pritese dentaria mal adaptada (solta}
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Sinais e Sintomas Intervencdes

Constipagin * Tratar preventivamente através de medidas complementarcs {educacic alimentar ¢ intestinal,
realizacio de exervivios);
* Orientar sobre aspectos bisicos da dieta:
Dieta rica em fibras (farelo de trigo, frutas, legumes. verduras)
Frutas sccas (anwixa prets, wva passa, damascoy devern ser consumidzs (sernpre que possivel)
O consume de liquides: chas momnos ou guentes 1o perfodo da manhd, sucos de futas {exceto
magd). auxiliam bastante,
= Estabelecer programa cducative para roting de furcionamento inestinal: =
Esculher o melhor horitio para utilizagie do banheiro ¢ privacidade ¢ maior, quando o local for
menos utilizado pelas outras pess0as} e tentar utifizar todos o8 dias neste hordrio;
Adlequar o assento {altura, tipo) da privada & lrnitagdes do doente (quarklo possively,
Oricritar a realizagiu de Massugens abdominais (tovimentos circulares em sentido hordrie) 2
a 3 vezes ao dia:
* Estirnular o mobilizagio tcaminhadas leves. exercicios pussivos);
* Administrar (quando prescritos) medicamentos laxativos, SUPOSILGTIOs ratais ou enemas;
* Orientar o doente ou familia sobre 0 que se deve evitar:
O use de laxantes sem preserigio médica
A realizagdo didria de enemas (execto se heuver indicagio médicay;
O constmo de alimentos que provocam prisio de ventre

Dispnéia * Administrar (quando prescritos) ansiolilicos. Evitar medicamenios que causarm
depressdo respiratéria;

+ Manter deciibito elevado 45

¢ Instalar cateter de oxigénio

* Utilizar éenicas comportamentais {relaxamento, distrago, respiragio profunda) @
Pesicionar o doente: solicitar que o mesmo incline-se para frente com os bragos apoiados
ta cadeira ou joelho com a cabega apoiada,

[nfecgdes » = Orierar & implementar medidas profildticas através da:

[dentificaciic dos doentes de nisco:

ldentificagio de situagies de nisco (contato com pessous portadoras de infecydes, higiene
corpurgl precinia, umbiente doméstico Gmido ou sujo, realizacio de procedimentos invasivos,
entre outrus):

Veriticagiio de sinais vitais a cada 4 horas nos doentes nentropénicos:

Manutengdo de boa higiens corperal e oral:

Preiigio (em alguns casos) ou reducio de visitas sociais 20 doente:

Realizago de dietas com vegetais e verduras cozidas, carmnes bern cozidss, leite ¢ dgua fervida:

Higienizagio rigorosa de liquidificadores. centrifugas ¢ outros equipamentos Jue possam
conter residuos alimentares:

Mobilizagia rgorosa de doentes acamados;

Colocagio de dispositivos talmotadas. luvas d*dgua, placas de hidrocoloide) para alivio de
pressao os locais de proeminéncias osseas:

Proibigiio du realizagfic de retirada de cuticulas, sobrancelhgs, depilacio nas mulheres,
especialmente durante o periodo de neutropenia
* Nos casos de febre orientar doente ¢ Tamiliares a;

Cotnunicar equipe médica rupidamente:

Estimular a ingestio de liquicks;

Aplicagio de compressas geladas na test ou redlizagiv de bunhos com dgua ¢ dlcool;

Administracio do antitérmico prescrile pelo médico:
* Orientar que cutros sinais ¢ sintormas, além da febre, podem ser indicativos de infecgdes, tajs
como : vermelhidio, calar, dor em algum local do corpo, prostrago, CANSU0 SRSV,
calairios, tosse com presenga de secregdo, distria, canfusio mental, entre ourros.
* Avaliar diariamente a evolugiio de lesbes cutineas:

Administrar antibiddcos, fatores de crescimento de colénias (guando prescritos) observando
principalmente as condicles de acesso venoso:
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Cuidados de enfermagem frente as intervercioes
Jarmacologicas

As intervengdes farmacoldgicas utilizam os
medicamentos para prevenir, tratar ou aliviar o$ sinais
& sintomas.

Os grupos de medicamentos mais utilizados no
domicilio sio: os anti-inflamatéries nio-
esteroidais (Acetaminofeno, Acido acetilsalicilico,
Acido mefenimico, Celecoxib, Cetoprofeno,
Diclofenaco  sadico/potassice,  Dipirona.
Indometacina, Meloxicam, Tenoxicam): os
analgésicos opidides (Buprenorfina, Codeina.
Meperidina, Morfina, Tramadol); os antidepressivos
(Amitriptilina, Clomipramina., Fluoxeting,
Imipramina, Nortriptilina); os antieméticos
(Granisetrona, Metoclopramida, Ondunsetrona); os
broncoedilatadores (Brometo de ipratrépio,
Fenoterol, Salbutamol, Terbutalina, Teofilina), os
corticosterédides (Dexametasona, prednisenal, os
protetores gastricos (Cimetidina, Ranitidina,
Omeprazol) e os neurclépticos (Clorpromazina,
Haloperidel, Levopromazina, Pimozida,
Tioridazina).

Apesar das agdes terapéuticas, os medicamentos
podem causar efeitos indesejados, que para o doente
submetido 2 polifarmdcia (prescricio simultinea de
varios medicamentos) € um fator de risco adicional,
pard 0 surgimento de oxicidade ¢ de interagdes
medicamentosas. Para o enfermeiro evitar estas
ocorréngias sdo recomendadas algumas medidas
praticas, na administragio de mcdicamentos por via
enteral e parenteral:

+ Conhecer 0 modo de aglio e aos principais efeitos
colaterais dos medicamentos usados pelo doente:

*» Orientar o doente, familia e equipe em relagao
os efeitos colaterais dos medicamentos e 2s estratégias
para minimizi-los. Muitos abandonam o tratamenio
pela falta de esclarecimento sobre os efeitos
medicamenlosos;

» Introduzir medidas adjuvantes (por exemplo,
aumento da ingestao hidrica, dieta laxativa), quando
associacdo entre medicamentos com toxicidade
semelhante for adotada na terapia (por ex. opldceos
€ neurolépticos);

= Utilizar como veiculo {leite, suco de frutas,
gclatina) da administra¢io dos medicamcntos,
aqueles de preferéncia ou de possibilidade do doente:

+ Adequar o horario de administragio do
medicamenio de acordo com a finalidade terapéutica
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e a necessidade do doente (por exemplo, o
antiemétice administrar antes {(45-60 minutos) das
refeigbes principais, guando via oral);

« Evitar colocar vérios medicamentos para serem
administrados no mesmo hordrio {via oral, parenteral);

* Evitar administrar varios medicamentos
macerados pela sonda enteral;

« Administrar os antidcidos de mode isolado, ou
utilizar intervalos de¢ aproximadamente 2 horas
quando da administragio com outros medicamenios;

» Evitar associar medicamentos que apresentem
cfcitos colaterais comuns (por ex. antiinflamatdrios
nic-esteroidais e corticosteréides),

« Evitar misturar medicamentos na mesma solugiio
ou seringa;

« Usar vias de infusio {intravenosa) diferentes na
vigéneia da necessidade de combinagao de
medicamentos de compatibilidade desconhecida;

+ Lavar dispositivo de infusdo (equipo. polifix,
torneirinha) com solugdes newdras, se houver
necessidade de administragdo de  outros
medicamentos na mesma via de acesso vascular;

+ Avaliar as condi¢Bes gerais (integridade da pele.
calibre do vaso ¢ quantidade de tecido, entre outros)
do local de administracio do medicamento;

* Consultar o farmacéutico sempre que houver
dividas em relagic aos medicamentos.

Importante: O manuseio dos cateteres totalmente
implantados “part-a-cath”™ deve ser realizado apenas
por enfermeiros devidamente treinados. Devido &
particularidade da técnica, recomenda-se a consulta
em manuais especificos.

Consideracdes finais

O cincer ndo € maligno apenas enquanto processo
fisiopatoldgico; o é porque causa impactos fisico, moral
e social no individuo e na familia e culminam no
sofrimento, incapacidade, dor ¢ mone, Além disso, a
natureza crénico-degenerativa do céncer tem
conseqiiéncias econdmicas importantes para a
sociedade: e apesar de ndio haver estudos apurados sobre
este fator, seguramente 0s custos sdo bastante elevados.

Assim, assisur o doente com clincer no contexto
domicilidrio ¢ um desafio profissional, especialmente
no cendrio brasileiro em que pesam as diversidades
regionais, as desigualdades socioecondmicas da
populagio e os diferentes niveis de formagao
profissional.
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O conhecimento dos assuntos abordados no
presente capitulo subsidiara a(o) enfermeira(o) a:

* Promover agdes educativas de contrele do cancer
na comunidade.

* Diferenciar as diferentes modalidades de
tratamente do cincer.

* Realizar intervengdes de enfermagem para o
controle de sinais ¢ sintomas fregiientes no cincer.

* Propor medidas préticas para a administragiio
de medicamentos no domicilio,
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Atuacao da Equipe de Enfermagem na Hipertensio

Arterial

A hipertensdo arterial conto problema de saiide
piblica

A hipertensac arterial € uma doenga de natureza
multifatorial, caracterizada pela elevacio da pressio
arterial fregilentemente associada a alteragdes
metabdlicas e hormonais e fendmenos troficos.
Acomete um grande mimero de pessoas, cercade 15%
a 20% da populacio adulta, chegando a 50% nos
idosos e atinge mais pessoas do sexo masculino até
43-50 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 ¢ adolescentes também
aparece de maneira considerdvel.

A hipertensdoe arterial € considerada um dos
principais fatores de risco cirdio € cerebrovasculares.
A presencd de hiperiensdo duplica o risco
cardiovascular, Além disto, a hiperiensdo € o primneiro
fator de risce para acidente vascular cerebral.
Ademais, cerca de 90% das pessous em estdgio final
de deenga renal 1 €m historia de hiperienso. Ressalia-
se, ainda, o alto custo social em nosso meio, pois a
hipertensio € responsdvel por cerca de 405 dos casos

Angela M. G. Pierin'
Décio Mion Jr-

de aposentadoria precoce e absenteismo ao trabalho.
Em face dessas considera¢des, salienta-se a
importincia de que todos 0s profissionais da drea da
savide devam concentrar esforgos na prevengio, através
da adogio de hébitos de vida sauddveis, na detecgio
precoce da doenca por meio da medida regular da
pressao artenal e, identificada a doenga, o conirole
adequado, corrigindo ou eviiando complicagBes.

A identificacdo da hipertensiio arterial

A hipertensiio arterial é uma doenga praticamente
assintomadtica e a sua identificacho se faz através da
medida da pressio arterial. Valores persistentemente
iguais ou maiores do que 140mmHg para a pressio
sistdlica efon 90mmHg para a diastélica sdo
considerados hipertensio.

O Quadro | apresenta a classificagao dos niveis
da pressdo arterial para pessoas adulws. Em criancas
& adolescentes por meio de tabelas classifica-se a
pressao arterial em funcioe do percentil de estatura,
idade e sexo. Para valores abaixo do percentil 90,
normotensio, entre 90-95, normal limitrofe e acima
do percentil 95, hipertensio.

Quadro 1. Classificacdo diagnéstica da hipertensio arterial (>18 anos). III Consenso Brasileire de

Hipertensio Arterial, 1998. (III CBHA)

Pressio Arterial (mm Hg)
Diastdlica Sistdlica Classificagio

<85 <130 Normal

%35-89 130-139 Normal Limitrofe

90-99 140-159 Hipertensao Leve (estagio 1)

100-109 160-179 Hiperiensao Moderada {esuigio 2)
>110 =180 Hipertcnséo Grave (estdgio 3)
<90 =140 Hipertensio Sistdlica Isolada

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

149

'Professora Livre Docente da Escola de Enfermagem da Universidade de Séo Paulo.
*Professar Livee Docente da Discipling de Nefrologia da Faculdade de Medicinag da Universidade de 8o Paalo,



Fumnahn

austse ISP ids

Sanide do Adulto e do ldoso

O diagnéstico da hipertensao baseia-se no achado
de niveis acima da normalidade através da medida da
pressao arterial pelo método indireto, em pelo menos
duas ou mais visitas. ne minimo duas medidas em
cada vez, na posigdo sentada efou deitada e na
primeira avaliagio nos dois bragos,

A medida da pressdo arterial

E um procedimento facil de ser realizado, porém
esta sujeito a erros ligados ao paciente, equipamento,
local ou ambiente, 1écnica de medida e observador,
que devem ser evitados para obtengdo de medida
cerreta. Assim, € importante seguir as recomendagdes
especificadas a seguir.

Paciente

Pelo menos 30 minutos antes da medida da
pressio arterial, deve-se evitar atividade fisica,
alimentagio, fumo, ingestdo de bebida alcodlica ou
café O paciente deve permanecer em repouso de 5 a
10 minutos, apds ter esvaziado a bexiga. Durante a
realizagio do procedimento, o pacicnie nio tem de
conversatr, & o observador deve afastar dor, tenséo e
ansiedade.

Na medida da pressdo arterial com o paciente na
posicio sentada. o tronco permaneceri apoiado e
relaxado no encosto da cadeira e as pemnas relaxadas
e descruzadas. O brago em que o manguite seri
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 anerdide ¢ de coluna de
mercurio ainda séo os aparelhos mais uwtilizados para
a medida da pressdo arterial. Porém, para que a
medida seja confidvel 08 mandmetros devem estar
devidamente calibrados, ¢ que nem sempre acontece.
Estudo em nosso meio mostrou que 60% dos
aparelhos anerdides e 21% dos de coluna de mercario
cstavam descalibrados. O aparelho de coluna de
mercirio estd calibrado quando o menisco de
mercurio coincide com ¢ pento zero, No mandmetro
anerdide, o fato de o ponteire coincidir com o ponto
zero ndo significa calibragiio, devendo ser testado
¢onira o mandmetro de coluna de mercirio de acordo
€om 0s seguintes passos;

150

- Conectar o tubo de borracha do mandmetro
aneroide a ser testado em uma extremidade do *Y™. o
tubo de borracha do mandmetro de coluna de mercirio
na outra exiremidade e a péra de borracha para inflar
o sistemna na porgao inferior do “Y™;

- Inflar o sistema até ultrapassar 250mmHg;

= Abrir lentamente a vilvula da péra de borracha,
para redugio da pressio;

= Verificar a correspondéncia de valores entre 0s
dois mandmetros de 10 em 10mmHg, nos niveis de
250, 240, 230......... 20, 10 e zero mmHg;

= Identificar a magnitnde da diferenca da
correspondéncia de valores em mm Hg em cada um
dos niveis.

Aceitam-se diferen¢as 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 inflavel do manguito
também pode ser fonte de erro na medida da presséo
arterial. Assim, se esta bolsa for estreita em relagho a
circunteréncia do brago do paciente, a leitura de pressio
poderd ser falsamente elevada, conduzindo a um
diagndstico errdnec de hipertensdo arterial. Por outro
lado, se abolsa [or Larga, a lettura poderd ser falsamente
baixa, levando a um diagndstico erréneo de
normotensdo. A largura da bolsa inflivel terd de
corresponder a 40% da circunferéncia do brago e o seu
comprimento, envelver pelo menos 80% o brago.

Ainda em relagfo as possibilidades de evros ligadas
ao equipamento, ¢ sistema de vilvula e tubos de
borracha também necessita de verificacio periddica
para kdentificar envelhecimento da borracha,
vazamentos nas conexdes ou furos nas extensdes.

Ambiente

O ambiente onde se realiza 1 medida da pressio
deve ser calmo ¢ com (emperatura agradivel para
permitir o relaxamento do paciente. A medida casual
da pressao arterial tem sido realizada quasc quc
exclusivamente no consultério médico. Todavia,
destaca-se a possibilidade de influéncia do
observador e local na medida da pressio. Medidas
realizadas no domicilic pelo paciente ou familiar
tendem ser mais baixas do que as de consultério,

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org.brienfermagem



Saidde do Adulto e do 1doso

FMgsg A

ids TSP gaxose

Técnica de medida da pressao arterial

Os fatores que interferem na medida da pressiio
arterial referentes & técnica podem estar ligados & ndo-
estimagiio do nivel da pressao arterial sistdlica; nesie
caso, pode-sc estar ignorando o hiato auscultatdrio
que é auséneia de sons logo apds seu inicio. o qual
pode estender-se por até 40mmHg, levando 2 falsa
diminui¢ao da sistdlica. A inflagdo excessiva do
sistema provoca dor e elevagio da pressdo arterial € a
deflagdo rdpida faz com quc haja diminuwigio da
pressdo anterial sistélica & aumento da pressio arterial
diastélica. A compressdo excessiva do estetoscopio
pode deformar a artéria braquial e ocasionar alieragio
do som auscultado. Posicionamento incorreto do
brago do paciente, que nio no nivel do coragio,
manguito aplicado sobre roupas, mios, equipamentos
excessivamente frios e nfo-centralizagio da bolsa de
borracha sobre a artéria braquial podem também
concorrer para erros na medida da pressio arterial.

Observador

A pessoa que realiza a medida da pressio arterial -
o observador - se ndo estiver devidamente orientada
¢ treinada, pode induzir erros no procedimento. A
preferéncia por vallores de pressaoe arterial terminados
com digitos zero ou cinco & freqiiente. O registro
dos valores da pressio deve refletir precisamente a
escala do mandémetro que possui nimeros terminados
pelos digitos zero, dois, quatro, seis, e oito, pois cada
demarcago da escala corresponde a 2mmHg.

A inleragiio entre quem realiza a medida da pressao e
o paciente também pode ser fonte de erro, A simples
presenga do observador pode desencadear reagio de alerta
ocasionando clevagio tensional, a chamada hipertenso
do avental branco ou hipertensio de consultdrio,

Para evitar ervos relacionados & medida da pressio
arterial, siga 0s passos descritos a seguir.

1- Explicar ¢ procedimento ac paciente.

2- Certificar-se que elc nfio esta com bexiga cheia, nemn
praticou exercicios fisicos, tampouccingenu bebidas
alcodlicas, café, alimenitou on furnou 30min antes damedida

3. Deixd-lo descansar durante 5-10 min. em
ambiente calmo, com temperatura agraddvel,

4- Localizar artéria braguial por palpagio.

8- Colocar manguito, adequado ao tamanho do brago,
firmemente 2-3 em acima da fossa anticubital,
centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria
braquial. A largura da bolsa de borracha do manguite
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deve corresponder a 40% da circunferéneia do brage e
seu comprimento envolver pelo menos 80% do brago.
6- Manter o brago do paciente na altura do coragfio.

7- Posicicnar 0s olhos no mesmo nivel da coluna
de merciirio ou duo mostrador do mandmetro anerdide.

8- Palpar pulso radial, inflar manguito at¢ 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 cuvidos com curvatura
voltada para frente.

10- Posicionar campénula do estetosedpio sobre
a artéria braquial, na fossa anticubital, evitando
compressio excessiva.

11- Solicitar a0 paciente para nio falar durante a
medida.

12- Inflar capidamente, 10-10mmHg, por segundo,
até nivel estimade da pressio sistdlica.

13- Desinflar lentamente, 2-4mmHg por segundo.

14- Determinar pressao sistélica no aparecimento
do primeiro som {Fase 1 de Korotkoff). que se
intensifica com aumento da deflagdo.

15- Determinar pressio diastolica no desaparecimento
do som (Fase V de Korotkoff). Auscultar 20-30mmHg
abaixo do altimo som para confirmar o seu
desaparccimento e proceder deflagiio ripidae completa.
Quando os sons persistirem até o zero, determinar a
diastélica no abafamento dos sons (Fase TV de Korotkoft).

16- Registrar os valores da pressao realmente
obtidos na escala do mandmetro que varia de 2 em
2mnHg. evitando arredondar para valores terminados
em Zero ou Cinco.

17-Esperar 1 a 2 min antes de realizar nova medida.

18- O paciente deve ser informado sobre os valores
da pressdo e possivel necessidade de
acompanhamento.

Tratamento da hipertensio arterial

O tratamento inclui o uso d¢ medicamentos anti-
hipertensives e medidas nfio-medicamentosas. O
tratamento niio-farmacoldgico deserito a seguir estd
indicado para todos os hipertensos ¢ para
normeotensos com risco cardiovascular elevado.

1- Redugdo do peso até atngir indice de massa
corporal inferiar a 25kg/m’ e relagio 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~ Redugio de sal na alimentag3o para consumo
em torno de 6g de sal {1 colher de chi). Evitar
alimentos industrializados, enlatados, carnes/peixes
secos, defumados, charque, conservas, aditivos A base
de glutamato de sédio, queijos, adicio de sal aos
alimentos prontos e abolir saleiro da mesa. O uso de
substitutos do sal com cloreto de potissio deve ser
evitado em pacientes com problema renal.

3- Aumento na ingestdo de poldssio presente em
grios (feijao, ervilha) vegetais verde escure, banana.
meldo, cenoura, beterraba, frutas secas, tomate, batata
inglesa ¢ laranja.

4- Restrigio de bebida alcodlica, ndo
ultrapassando 30ml de etanol/dia, correspondente a
60ml de destilados (uma dose de pinga, uisque,
vodea), 240ml de vinho (uma taga) ou 720ml de
cerveja (uma garrafa).

5- Pravica de exercicios fisicos regularmente como
caminhada, natago, ciclismo, 30 a 45 min 3-5 vezes
por semana. Exercicios tipo levantamento dc peso
sio contra indicados.

Outras medidas também podem ser titeis no
controle da hipertensao, tais como: reducio do estresse,
aumento na ingestdio de [ibras, abandono do
tabagismo, controle do diabete melito ¢ dislipidemia.

O tratamento medicamentoso 2 base de drogas
anti-hipertensivas prevé a redugio ndo s6 da pressao
arterial, mas também dos eventos cardiovasculares
fatais ¢ ndo-fatais.

As drogas anti-hipertensivas incluem
medicamentos dos seguintes grupos: diurético,
betabloqueador, antagonista dos canais de cdlcio,
inibidor da enzima conversora da angiotensina ¢
antagonista do receptor da angiotensina II.

A pessoa com hiperfensio arterial e a adesdo ao
tratamento

Atualmente, o nidmero estimade de hipertensos no
Brasil € de 16 a |18 milhbes. Provavelmente, dos
hipertensos identificados e tratados, apenas cerca de
30% estéo controlados. O controle inadequado das
cifras tensionais, na maioria das vezes, relaciona-se
4 falta de adesio do hipertenso ao tratamento.

A adesao pode ser caracterizada como o “grau em
que ¢ comportamento do individuo, em termos de
tomar o medicamento, seguir a dieta, realizar
mudangas no estilo de vida e comparecer 3s consultas
médicas, coincide com o conselho médico ou de
satide.” Vérios fatores podem dificultar a adesdio do
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hipertenso ao tratamento, destacando-se os
relacionados ao paciente, doenga, tratamento,
aspectos institucionats e relacionamento com
membros da equipe de sadde (Quadro 2).

Caracteristicas do hipertenso como idade, sexo,
raca, escolaridade, nivel socioecondmico, ocupagio,
estado civil, religiio, hibitos de vida, aspectos
culturais e crengas de saide devem ser consideradas,
Pessoas do sexo masculino, mais jovens e com baixa
escolaridade tendem a ser menos aderentes ao
tratamento. A baixa condig¢fio socioecondmica pode
ser fator limitante para o acesso ao tratamento e
aquisicaodos medicamentos, enquanto que mudangas
de hdbitos de vida e culturais requerem determinacio
por parte do paciente e equipe.

O fato da hipertensdo ser uma doenga cronica, na
maioria das vezes por toda vida, e auséncia de
sintomatologia especifica, bem como complicagBes
a longo prazo também dificultam o seguimento do
tratamento. .

A relagdo com membros da equipe de sadde é um
fator altamente interveniente na adeséo do hipertenso
ao tratamento. O estabetecimento de clima que
favorega o relacionamento € recurso gue contribui
para adesao. Outro ponto que merece destaque € a
participago ativa do paciente, inclusive opinando
quanta ao tratamento proposto. O conhecimento c
preferéncias dos hipertensos devem ser considerados
visando adesdo ao tratamento.

Em relagio a0 tratamento medicamentoso,
destacam-se o custo, efeitos indesejdveis, esquemas
terapéuticos complexos e tratamento por toda a vida.
O acesso ao medicamento € premissa bdsica para o
sucesso do tratamento, porém o custo tem sido
apomtado como fator limitante, As politicas de saride
voltadas para o atendimento dos hipertensos devem
prever este aspecto. A adoglio de esquemas teraputicos
com doses monoterdpicas facilita o tratamento
medicamentoso e drogas isentas de efettos indesejdveis
tendem a contribuir para o sucesso do tratamento.

A peuca adesdo ¢ abandono ao tratamento anti-
hipertensive é um fato que os enfermeiros ¢ membros
da sua equipe vivenciam juntamente outros
profissionais da saude. Esforgos devem ser reunidos
no sentido de otimizar recursos e estratégias, com
participagio ativa do hipertenso e manutengio da
qualidade de vida, visando minimizar ou evitar esta
problematica tio freqiiente. O Quadro 3 sintetiza
estratégias que podem contribuir para facilitar o
controle das pessoas ¢om hipertensio arterial.
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Quadro 2. Fatores que interferem na adesio ao tratamento anti-hipertensivo,

Paciente

Sexn

lade

Etnia

Estado civil
Escularidade

Nive! socioecondnice

Doenga

Cronicidade
Auséncin de sintomas
Comsegueénsias tardias

Crengas, hdbitos de vida e culturais

Percepedo da seriedude do problema
Desconhecimento

Expeniéncia com a doengu

Cuntexta lamiliar

Conceito salide-doenga

AUt estima

Tratamento Custoy
Efeitos indesejaveis
Esquemas complexes
Quahdade de vidy
Tnstituicae Politica de saide

Acesso ao servigo de saide
Dristincia
Tempo de espera / terpo de atendimento

Relacionamento com equipe de saiide

Envolvimento
Relacionamento inadeyuado

Quadro 3. Estratégias para facilitar a adesiio.

Paciente Tdemificagdio de grupos de risco
Educagio
Auto cuidade
Medida da pressdo em cusi
Tratamento Droeas com menoes efeitos indesejdvels

Buixo custo

Monoterapia

Comedidade poseldgica

Ohrientar sohre efeitos indesejaveis

Prescriydo ¢ informagdes por escrit g de Hicil compreensio

Equipe muitidisciplinar

Convocagio de fultosos ¢ abandonos

WVisit doncihiar

Reunido em grupo

Estubelecer objetivos junte com pucienic
Estabelecer contrato com direitos ¢ deveres do paciente e equipe
Flexibilidade na adogio de extrggias

Fixar cquipe de atendimenty

Obedecer horario das consuflas

Estubelecer vincalo com pacieme

Considerar crengas, hibitos. cultura do paciente
Atendimento no lecal Je traballo

Estabelecer sistema de contata telefénico

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org brientermagem
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Ao final da leitura desse texto, a(o) enfermeira(o)
deve ser capaz de:

* identificar “Hipertensio Arterial™;

* conhecer as técnicas para aferi¢io da Presso
Arterial (PA);

* estruturar a interven¢ao de enfermagem as
pessoas portadoras de HA,
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Educacio para o Controle do Diabetes Mellitus

Introdugio

“0 diabetes mellitus é uma doenga que exige
toda uma vida dc 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 doenga representa ameaga a vida do paciente,
pois favorece a precocidade e o risco aumentado de
doengas coronarianas, acidentes vasculares cerebrais,
retinopatia. nefropatia, insuficiéncia vascular
periférica, neuropatia periférica, neuropatia
autondémica & morte prematura, entre outras. O
impacto do diabetes mellitus como um sério problema
de saiide piblica esta no fato de que a maiotia das
complicagdes cronicas inerentes a doencad altamentc
incapacitante para a realizagio das atividades didrias
e produtivas, compromete a qualidade de vida ¢ o
tratamento das mesmas € € extremamente oneroso para
o sistema de saide,

Evidéncias a partir dc observagbes clinicas,
epidemioldgicas e bioquimicas, demonstradas por
dois dos estudos prospectivos mais significantes em
diabetes (DXCCT, 1993 e UKPDS, 1998), indicam que
a manutengio de parimetros glicémicos ¢ da pressio
arterial proximos a normalidade podem reduzir a
incidéncia e ‘a severidade das complicagdes
neuropdticas, macro ¢ microvasculares.

Os resultados desses estudos salientaram a
necessidade de expansio de cquipes de cuidado a
saide (médicos especialistas e educadores em diabetes,
entre outros), maior esforge profissional na educagio
em diabetes, melhor relacionamento entre especialistas
¢ cuidadores, além de plancjamento de recursos
financeiros. Evidenciaram também que 0s beneficios
a longo prazo de ter diabéticos com melhor qualidade
de vida, mais produtivos e com menos complicagdes,
compensariam 0s custos com o rigido controle.

A obtengao de bom controle metabdlico ao longe
da vida ndo é ficil, pois o diabetes € uma doenga
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imprevisivel & lambém porque cada pessoa responde
de maneira diferente ao tratamento. Assim sendo, e
considerando que 99% dos cuidados didrios
necessdrios ao tratamento do diabetes sio realizados
pelo paciente ou familiar, a educagao assume
importincia fundamental na terapéutica ¢ na
integracdo do diabético na sociedade, como
reconhece a Organizagio Mundial da Sadde.

Educacéio para o maneje do diabetes mellitus
Esculpida em uma pedra em frente 3 Clinica Joslin,

construida em 1955 em Boston, encontra-s¢ a
inscricao que refletiu & convicgao de Elliot P. Joslin.

s Educacio ndo é somente parte do tratamento

do diabetes é o proprio tratamento™

A importancia da educagiio no manejo do diabetes
& reconhecida desde a década de 1920, tomou-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
sadde passou a acreditar na educagio como forma de
obtengiio de controle metabélico mais adequado.

A educagio em diabetcs € importante porgue
permite que os pacientes se sintam melhor, propicia
um melhor conirole metabélico, favorece o
decréscimo dos custos com o tratamento € protege
contra a pratica 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:

« aumentar o5 conhecimentos sobre dicbetes.

¢ desenvetver habilidades para o antocuidado,

Educagio em diabe
Ohjetivos

+ estimular o mudanca d¢ CoMpPArIamento,
» oferecer suporte para o manejo doy problemas didrios

decorrentes da doenca,

o prevenir as complicacées agudas ¢ cronicas du doenga.
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A educagio de pessoas com diabetes deve ser
pensada com um processo ondc se consiga
proporcionar i elas experiéncias que influenciem sua
compreensdo, suas atitudes e suwas praticas
relacionadas ao viver com diabetes, Desta forma,
pontuaremos a seguir o que acreditamos constituam-
se compeléncias de todo educador em diabetes.

Competéncias do educador em diabetes

* Avatiagdo do déficit de conhecimento e dos aspecios
pricossocialy

= Desenvolvimento de habilidades de sobrevivencia

* EducagGo continuada, aprofundada ¢ amalizada

* Adogio de extratégias de mudunqu de comportamento

Avaliacdo do déficit de conhecimento e dos
aspectos psicossocigis

Considerando que o impacto da educagio é
minimo quando os pacientes nfic mudam seus
padrdes 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 condigio essencial dentro dos
programas educativos. Fatores psicossociais ¢
comportamentais. como: crengas em saiide, grau de
aceitag@o da doenga, competéncia, suporte social,
habilidades para o autocuidado, estratégias para
enfrentamento das situagdes, locus de controle, bem-
estar emacional, maturidade cognitiva, estado de
saude, compiexidade dos regimes terapduticos e
estruturagao dos servigos de saide sdo determinantes
dos comportamentos relacionados ao diabetes.

Existem muitas dificuldades em educar para a
mudanga efetiva de comportamento. Anmentar os
conhecimentos ¢ as habilidades nao é suficiente,
E preciso que a pessoa diabética acredite que existe
anecessidade de mudangas para preservar o bem-estar,
prevenir ou reverter descompensacdes e perceba que
as vantagens em modificar determinados
comportamentos sio maiores que as desvantagens.

O contato com o diagndstico de uma doencga
cronica desencadeia perda da auto-imagem. Este
processo ¢ fregileniemente acompanhado de negacio
darealidade, revolta, barganha, depressioe aceitagio.
O educador experiente reconhece esles momentos e
sabe que nas fases em que o paciente ainda no aceita
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sua doenga, somente é possivel ensinar-lhe as
condigdes bésicas para a sobrevivéncia, ou seja,
insulinoterapia, descompensagdes agudas ¢ nogdes
basicas sobre alimentagdo. Os familiares, embora
também sob o impacte do diagnéstico, podem ajudar
muite nestas difcrentes fascs sob orientagio do
educador. A motivacgio para o aprendizado torna-se
cada vez mais efetiva na fase de aceitagio da doenga.

Educar para tornar a pessoa diabética competente
para todas as experiéncias da vida didria, relacionada
ou néo com a doenga, € de extrema importincia no
controle do diabetes.

Conhecer as estratégias de enfrentamento
utilizadas pela pessea diabética. ou seja, saber como
cla pereebe a sua situag@o e quais atitudes toma diante
dela é condigdo essencial para que o processo
educativo seja direcionado para as reais necessidades.

Saber até que ponto ¢ paciente diabético acredita
que pode influenciar o curso de sua doenga (locus
de controle interno) também tem valor na educagio
pois, quando ele atribui a responsabilidade de sua
satide a outras pessoas ou a forgas externas (locus de
controle externo), a chance de ¢le aderir ao tratamento
¢ menor.

A identificagio das dificuldadcs relacionadas ao
suporte familiar, social e dos servigos de savide, bern
come aquelas decorrentes da complexidade dos
esquemias terapéuticos, pode permitir a atuagio 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 motivag¢iio e na habilidade
dc 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 ¢ uma constante e que
eventos inesperados podem acontecer
favorecendo os descontroles. Nestes momentos,
as abordagens educativas talvez ienham de ser
redirecionadas e individualizadas para o
desenvolvimento de novas maneiras de
enfrentamento da situagio vigente.

Tendo em vista a cronicidade do diabetes, o educar
implica em capacitar 0s portadores desta doenga a
problematizar sobre sua condi¢éo, desencorajando a
acomodagao e estimulando scmpre a opgdo, visando
a mudanga de uma realidade passivel de ser mudada
por eles.
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Avalingdo do déficit de conhecimento e dos aspectos psicossociais

* Compreensdo sobre diabetes

» Crengas em saiide

» Locus de controle

* Auro-eficdcia

* Intenigdes compartamentais

* Habilidade para a awtocuidado
« Habilidade para o autocortrole

» Habilidade de “coping”

+ Ajstamento psicossocial
* Estade de sande

» Suporre sovial

+ Influéncias contextuais

« Prontiddo para mudangas

* Fatores organizacionais relucionados ao servigo de saiide

{ANDERSON. 1998 RUBIN.1998)

Desenvolvimento de hakilidades de sobrevivéncia

As habilidades de sobravivéncia incluem as
informagdes necessédrias que o paciente diabético deve
ter para poder sobreviver com o diabeles, ou seja, evitar

hipoglicemias graves ou hiperglicemias agudas. O
quadro a seguir pontua os itcns das informagdes
consideradas essenciais para se desenvolver dentro de
um programa educative para pacientes e tamiliares.

Desenvolvimento de habilidades de sobrevivéncia

» Noghes gerais sobre diabetes
* Modalidades de tratamento
* Aplicagiio de insulina

* Informagdes bdsicas sobre dicta
« Monitorizagio domiciliar

tSmeltzer:Bare.1993)

* Reconhecimento, (ratamento e prevencico
* Hipoglicemia
* Hiperglicemia

+ Informacdes adicionais
= Aquisigdo e conservagio da insulina e filas
* Comunicagio com aequipe

Monitorizagdo da glicemia capilar

Representa um importante avango no controle
metabdlico do diabetes mellitus, pois seus resultados
sdo imediatos e correlacionados com os valores
laboratoriais, permitern a compreensdo da interagio
entre dieta, medicagio € exercicios € promovem o Senso
e a responsabilidade de controle nos pacientes. Desde
quc os seus resultados sejam analisades dentro do
contexto da terapéutica estabelecida e da vida didnia
do paciente, visando os niveis ideais de controle
glicémico, a monitorizagio deve ser incorporada ac
longo da vida do paciente como uma pratica de

autocuidado na prevengio do desenvolvimento e
progressao das complicagdes crbnicas inerentes &
doenca.

As pessoas diabéticas ¢ seus familiares, desde que
bem orientados para a interpretagio dos resultados
destes exames domiciliares, podem ser capacitadas
para realizar os ajustes didrios no tratamento, o que
favorece a independéncia para o tratamenio.

Por meio da monitorizagio da glicemia, ¢ possivel
estabelecer, juntamente com a equipe, as metas para
o adequado controle da glicose no sangue (vide
guadro a seguir), o que ¢ de extrema importancia para
evitar as complicacdes do diabetes.

Valores glicémicos* Bom Aceitdvel Ruim
Jejum B0 - 120 mg/dl £ 140 meidl =4 mgidl
Apds as refeigies 80 - 160 mgrdl < 130 ma/dl =180 mgfdl
L % a 120 minuis )
Ao deitar 100 - 140 mg/ dl £ 160 mg/dl < [ mgs dl
=60 mps dl

Legenda: & | menor ol igual ¥ > ( mador §; < ( menot )

*Conforme tecomendagies da AMERICAN DIABETES AS50CLATION. 2000}
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Monitorizacdo da glicose e cetonas na urina

O exame de glicostiria indica a presenga anormial de
glicose {aguicar) na urina. Os resultados dos testes ndo
representar, com confiabilidade, a glicemia, porque nio
a0 capazes de acusar baixas quantidades de ghcose no
sangue € também porque s acusam a presencade glicose
na urina quando a glicose no sangue esta maior que
180mg/dl. Apesar disso, 0 exame da glicostina, quando
realizado com regularidade ¢ em diferentes momenios
dodia (de acordo com a oricntagiio da cquipe de diabetes),
pode ajudar a equipe no tratamento do disbetes quando
a monitorizacio da glicemia capilar € invidvel. As tiras
reagentes que permitem dosagem semiquantitativa da

glicose na urina sio as mais indicadas.

O exame de cetomiria indica a presenga anormal
de cetonas na unina e deve ser realizado sempre que a
glicose no sangue estiver maior que 230mg/dl ou a
glicosiria maiorque 1000mg/dl (1%). Deve ser também
realizado na presenga de doengas acompanhadas de
febre. A presenca de cctonas na urina ¢ um importante
sinal de descontrole do diabetes e, nessas situagdes, a
equipe de diabetes deve ser sempre comunicada.

Impottante: As tiras reagentes para glicemia, glicosiiria
€ cetonnia devern ser conservadasem iemperaiuraambiente,
com os frascos bem fechados e o invalucro protetor dentro,
s¢ houver, evitando a exposicio a temperaturas elevadas,

Reconhecimento, tratamento € prevengdo de hipoglicemia

A hipoglicemia ocorre quando a glicose no sangue fica menor que 60mg/dl.

Causas de hipoglicemia

¢ Alimentagdo insuficiente: atraso no hotdrio ou
esquecimento de alguma refeigio:

* Excesso de exercicios (esportes ¢ wabalhos pgsados) ou
falta de plmejomento para a realizagio de exercicios

* excesso de insulina;

+ Vomies ou diaréia

* Ingestao de bebidas alcodlicas. principalmente com
estdbmago vazio:

Sinais e sintomas da hipoglicemia

%

= Tremorcs. fraqueza * Tontura, visho dupla

* Suor intenso

Leve Moaoderada Grave

* Esyueciments, incapacidade de concentragiio

= Palpitagdies » Dor de cabega ¢ Inconscitngia
* Falidez * Irmitabilidade, chore, rebeldia

* Anxiedade + Fala contusa, confusio mental

« Eorme * Perda da coordenagio motora. dificuldade pary caminhar

* Sonoléncia, convulsdes

Tratamento(domiciliar ou no servico de saiide)

Nas hipoglicemias leves e moderadas
* Verificar a glicemia, s¢ menor que 60 me/ di
Tomar | copa(] 50 & 180 mlide suco natural de frutag,on
¥ copo {150 a 130 ml) de refrigerante normal ou,
3 colheres (chd) de agiear, ou colheres (chd) de geléia nonmal

= Esperar 1% minutos e verificar novamente a glicernia ou a
regressiio dos sinfomas

» Se a glicemia continuar menor do que 60 mg/di ou persistirem
0% sintomas, repetir o tratamento

* Apos 0 desuparecimento dos sintomas fazer um peguenn
lanche (| fatia de queijo com 4 biscoitos salaados ou um copa
de leite integral oo meio sanduiche)

Nas hipoglicemias mais graves

* Se o paciente estiver sonvlento € sem vontade ou recusando
ingenir alimentos ou liquidos, estregar aguicar na parte de dentro
da bochecha.

* Quando o pacienle jd nfio faz contato com o meio, nio
responde aos chamadoes. apresenta convulsdes ou
inconscigncia, administrar 0 GLUCAGON, conforme a
orientagio da equipe de diabetes ou levar ao pronto socorro

Prevencdo

* Alimentar-se em quantidade adequada ¢ em herdrios
regulares, conforme tecomendado

* Verificar a glicemia com regularidade

= Ingerir alimentos habiuais antes da reatizagico de exercicios
+ O consumo de dlcool deve ser evilado e, se consumido, deve
ser na dose recomendada ¢ sempre junto com as refeigbes;

* Reconhecer e ratar rapidamente os sintomas

¢ Certificar- se de que 3 dose de insulina comresponde com
cxatiddo a prescrigio médica

» Carregar sempre algum alimento (recomendado para ¢
ratamenm } € um cantdo de identificagio

+ Ensinar as pessoas sobre hipoglicemia
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Reconhecimento, tratamento e prevencdo de hiperglicemia

Causas de hiperglicemia

= Excesso de alimentagio

= Inatividade ffsica ou redugio na atividade Fisica habitual

* Pouca quantidade de insulina, esquecimento da aplicagiio
ou uso de insuling vencida

= Pratica de exercicios fisicos com glicemia elevada e
presen¢a de cetoniria

* Presenga de doencas febris e traumdticas agudas

¢ Uso de drogas hiperglicemiantes

* Estresse emocional intenso

Sinais e sintomas da hiperglicemia

+ Muita sede

« Boca seca

= Aumentn excessivo da quantidade de urina
« Hilite cctonico

+ Dor abdominal

= Rubor facial

» Parda de peso

* Mauseas e vomitos

* Respiragdo rapida e profunda
* Dor de cabega

* Visdo lurva

+ Fadiga

¢ Alteracées do humor

« Sonoléncia ¢ prostragho

Tratamento(domiciliar ou no servigo de saiide) »

1. Verificar a glicemia capilar ( glicose no sangue ) a cada
3 horas e se maior que 250mg/dl fazer cetondria (dosagem
de cetonas na urina h

5. Nio interromper, de forma nenhuma, ¢ tralumento
com a insulina;

2. Caso a dosagem de glicermia capilar( glicose no sanguc)
nio seja possivel. verificar glicosiria ¢ glicose na urina ) e
cetoniria | cetonas na unna ) de hora em hora;

6. Tratar a doenga febril ou traumdtica sob orientagdo
médica;

3. 8¢ a glicemia estiver maior que 250mgAll & a glicosiiria
maior que 1000mg/dl, com cetonfiria presente. entrar em
contato com a equipe de diahetes pois, nestas condigdes. uma
dose extra de insulina regular tde agilo ripida) geralmente ¢
necessdria;

7. Entgar em contato com a equipe de diabetes se:

* a glicemia permanecer maior que 230 myg/dl, por mais de 2 dias:
* 3 CetONird CONLINULL Presenite;

» 0 vOmit, a prostragio € a sonoléncia persistirem;

4. Tngerir dgua em pequenas quantidades a cada 20 ou 30
minutas ( 250ml a cada hora);

¥ hver qualquer quvida,

Como

prevenir

* Reavaliar o plano alimentar ¢ o esquema de tratamenic
com o5 profissionais de saiide:
+ Tratar precoce ¢ adequadamenie as doengas:

= Verificar ghicemia ¢ cetonvria antes da realizagdo de
exercicios Fisicos:

« Nio realizar exercicios fisicos s¢ a hiperglicemia estiver
acompanhada de cetondnia.

Insulinoterapia

*» Insulinas

Existem indmeras preparacBes de insulina
colocadas em disponibilidade no mercado, pelas
indistrias farmacéuticas nacionais e internacionais.
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As insulinas diferem entre si com relagio aos
seguintes aspectos: origem dos cristais. grau de
purificagiio e tempo de agiio.

Um quadro com a classificacio geral das insulinas
pode ser visualizado a seguir:
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Classificacdo geral das insulinas (aapuado das Recomendagdes da SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. 2000

Insulinas de origem animal

ORIGEM TIPO NOMES PERFIL DE ACOES PURIFICACAQ
COMERCIAIS {HORAS: tem PPM de pro-
insuling)
INICIE PICO DURACAD
MISTAS . NPH WOLINN* -6 E-14 w- ALTAMENTE
(BOVINA + SUINA) PURIFICADAS
(< IDPPM )
REGULAR | IOLINR* 0.5-20 i-4 6-10
SUINAS NPH NEGSULIN N» MONOCOMPONENTES
MONGOLIN N+ 4.6 Iy N e 2a (< | PPM )
PROTAPHANE®
LENTA NEOSULIN L= E 3. 14 0.
MONOTARL MO
REGULAR | NEOSLILIN R*
MONOLIN R# 5.2 1.4 6o 10
ACTRAPID MC*

Insulinas de origem Humana

TIPO NOMES PERFIL DE ACOES PURTFICACAC
COMERCIAIS tem PPM de pré-
- " — insulina)
INICI¢ PICO DURACAO | DURACAO
EFETTVA MAXIMA
NPH (H) BIOHULIN N** 2.4 610 1016 4. 1% MONOCOMPONENTES
NOVOLIN N {= | FPM }
HUMULINN*
INSUMAMN N*
1LENTA (L) BIOHULINL* 24 f- 12 12 1% 16 - 20 MONOCOMPONENTES
NOVOLIN L (=1 FPM)
HUMULINL*
UITRA-LENTA{L} BIOHULMNU* G- I - 16 15 - 2} -4 MONOCOMPONENTES
NOMWOLIN L i< PPM )
RAPIDA (R) BIGHULINR™* 05- 10 -3 i-b -3 MONOCOMPONENTES
NOWOLIN R (=1 PPM)
HUMULIM R+
INSURAMNR
ULTRA-RAPINA (LR} HUMALOG 0,28 [V ] -4 4.6 MONOCOMPONENTES
{=<1PPM)
PRE-MISTURASIN + R} BIQHULIN HK3j)e: iesinne chis | meanos dis | s das mesnas dis | MONOCOMPONENTES
BIOHULLIN S0 ¢ insulinas | insolinas | imsulinas insahinus < | FPM 3}
BIOHULINO0 1# NPHeR NPHeR NPHeR NPH:R
NOVOLIMN N T30
NOYOLIN N B 20+
NOVOLIN N Q0F (=
HUMULTN B T3
INSUMANCOMB RV 15+
INSUMANCOMB 732577
; v . e esmn e | s s | mestie ki TSI Chas
PRE-MISTURA (N + 1R} HUMALOG MIX 25% ins‘.ulinusb insnlinas | insulinas insulings MONCCOMPONENTES
PHe1/R | MPHeUR | NPHeUR NPHe UR (=<1 FPM)
*Disponivel somente am Tascos de 10 ml = Diwpeondvel soimente cm refil parn canetes

#+% Disponivel em frascos de 10 ml e em refil para canetas
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* Cuidados com a conservagdo das insulinas

As insulinas apresentam boa estabilidade e tém
sua a¢io bioldgica prescrvada, por aproximadamente
dois anos, desde que devidamente armazenadas. Elas
s&0 sensiveis a4 luz e as variagdes extremas de
temperatura, portanto néo 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 formacio de
grumos e precipitagio. O frasco ¢m uso pode ser
mantide 4 temperatura ambiente (entre 15¢30°C)
por aproximadamente 30 dias, com o objetivo de
reduzir a irritagio 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 e §°C). Durante viagens, a
insulina ndo deve ser transportada em recipientes
contendo gelo. Ela pode ser mantida em temperatura
ambiente desde que proregm.i de temperaturas
extremas (maiores que 30°C) e da luz, podendo
retornar & geladeira. Frascos abertos podem scr
mantidos em refrigerador por 3 meses sem prejuizo
da poténcia da insulina. Nio utilizé-1a quando houver:
turvacao da insulina regular, precipitagio e formagio
de grumos na insulina NPH ou congelamento em
qualquer das insulinas.

* Métodos de aplicacéo
Seringas e agulthas

Tendo em vista que todas as insulinas disponiveis
no mercado sdo de 100 Usml, as seringas também
sdo padronizadas para esta concentragio, diferindo
apenas ne tamanho, As seringas apresentam-se em
wrés 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 trace da escula 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 0,01 ml
de insulina), A escolha do tamanho depende da dose
de insulina usada por aplicagio. Estas seringas ja
sao 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
administragdio indolor ¢ segura. As agulhas de § mm
somente sio indicadas para pessoas com indice de
massa corporal (IMC) menor gue 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 apss
G Uuso, uma vez que a esierilidade de seringas
reutilizadas nao pode ser garantida. Eniretanto, muitos
pactentes, por dificuldades econdmicas, reaproveitam
suas seringas inimeras vezes, Nossa experiéncia tem
mostrado que nem todos os que as reutilizam ¢ agulhas
lumbém apresentam problemas. E necessario enfatizar
que, com a reutilizagho. o risco de infeccio 6 real,
especialmente em pessoas desnutridas, na vigéncia de
doengas ¢ quando existc precaricdade das condiges
higi€nicas da pele. Além disso, com o reuso, as agulhas
tormam-se totas ¢ rombudas, favorecendo o trauma
tissular. Se a decisdo final do paciente ou familiar for
pela reutilizagdo, alguns aspectos devem ser
considerados na orientagio: a técnica asséptica tem
de ser criteriosamente observada, a seringa deve ser
descartada sempre quc a agulha tocar em quaiguer
outra superficie que nio a pele (algodio, mesa, etc.),
perder a graduagéo ou se tomar rombuda. O seu lado
externo deve ser mantido seco. nunca passar dlcool
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 é necessdrio e o acondicionamento deve ser
preferencialmente em recipiente exclusivo para a
seringa. Os pacientcs que reaproveitam as seningas e
agulhas devem ter as regides de aplicagio
criteriosamente observadas quanto 4 presenca de rubor,
calor ¢ edema. O reaproveitamento de seringas e
agulhas deve ser desencorajado pelos profissionais da
saude, pois todas as precaugdes citadas para a
prevengdo de problemas com o reuso sio baseadas em
observagdes 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 sio vantajosas, pois, além de permitirem
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a retirada da dose com exatiddo. dispensam o
uso de seringas, sendo necessario apenas o uso
de agulhas, que s30 descartadas apds cada
aplicacio; sdo recarregiveis e podem ser
facilmente transportadas no bolso, o que facilita
a realizagdo da injecdo fora do ambiente
domiciliar (viagens, trabalho, etc.). Além disso,
para as pessoas com deficiéncias visuais, déficits
neuroldgicos ¢ aquelas que fazem uso de
miiltiplas doses didrias de insulina, o uso das
canetas é muito conveniente.

Apesar de suas vantagens, as canetas somentg
podem ser utilizadas por pessoas que fazem uso
de insulina humana, ji que ¢ a dnica disponivel
no mercado nos frascos especiais adaptdveis as
canetas. Nos casos em que ha necessidade de usar
insulinas NPH e R (regular) a0 mesmo tempo, doas
pungdes sdo necessdrias, ou, entdo faz-se a opgio

pela utilizacdo das insulinas pré-misturadas,
existentes no mercado em diferentes proporgies
entre NPH e R, sempre por indicagio médica.

» Técnica de preparo e administracio da insuling

Preparo da injeciio

O preparo da inje¢do de insulina € muito ficil e a
pessoa com diabetes deve ser estimulada arealizé-lo.
Para tanto, torna-se necessiria uma avaliagio
criteriosa dos déficits visuais ¢ neuroldgicos que
possam estar presentes, dificultando a visualiza¢do
das escalas de graduagiio impressas na seringa e 4
habilidade para o manuseio do material. A indicagio
ou adequagio de 6eulos deve ser realizadae o usode
ampliadores de escala, disponiveis no mercado, pode
ser necessdrio. A téenica asséptica de preparo serd
descrita a seguir.

* lavar cuidadosamente as maos;

= reunir todo o material necessdric ou seja. insulina preserita, seringa com agulha e algodio embebido em alcool.
» homogeneizar a suspensic de insulina NPH com movimentos interpalmares suaves, tomando-s¢ o cuidado de nig
agitar o frasco vigorosamente;* proceder a desinfecgdo da borracha do frasco de insulina com algodio embebido en
dlcool 709

» retirar o protetgr do émbolo, mantendo o protetor da agulha:
« puxar o émbolo, por sua extremidade inferior. até a graduagio correspondente  dose de insulina prescrita, tomando
se 0 cuidade de ndio tocar a parte interna do mesma;
* retirar @ protetor da agulha e injetar o ar dentro do trasco de insulina, previamente desinfetado, pressionande
émbolo até ¢ seu final,

+ sem retirar a agulha, posicionar o frasco de cabega para baixo e puxar o émbolo até a dose prescrita; tomando-se d
cuidado de ndo tocar a parte interna do mesmo:

* se houver presenga de bolhas de ar € possivel elimind-las golpeando-se sobre as mesmas com as pontas dos dedos
e, assim que as bolhas atingirern o bico da seringa empurrar ¢ €mbolo nevamente ¢ aspirar a quantidade de insulin

faltante. As pequenas belhas de ar nfo sao perigosas s injetadas mas, a sua presenca, reduz a quantidade de insuling
a ser administrada,

« retirar a agulha do frasco, protegendo-a aié o momento da aplicagéo.

Preparo de mistura de insulina NPH ¢ R (regular)

A associagio de insulinas NPH e R numa mesma
aplica¢do tem sido bastante comum como uma
alternativa terapéutica mais adequada de
normalizacio da glicemia. Embora a indistria
farmacéutica ji tenha colocado 4 disposi¢ao no
mercado as insulinas pré-misturadas em dilerentes
concentragdes (90/10, 80/20, 70/30, 60/40 e 50/50),
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nem sempre elas se adequam as reas necessidades
do paciente, que, na maioria das vezes, precisa
realizar a mistura no domicilio.

A téenica de mistura deve ser feita respeitando-
se os mesmos principios assépticos jd descritos
anteriormente; entretanto, para proceder 4 mistura
sem permitir que a insulina NPH se misture com a
R e vice-versa. 0s seguintes passos devem ser
seguidos:
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* injetar © ar correspondente & dose prescrita de insulina NPH no frasco de insulina NPH:
* retirar 2 agulha do frasco scm aspirar a insulina NPH;

* injetar o ar correspondente A dose prescrita de insulina R. ne frasco de insulina R ¢ retirar a dose; inooduzir
novamente a agulha no frasco de insulina NPH. no qual o ar foi previamente injetado e, puxar o émbolo até u marca
da dose total das duas insulinas. Se a retirada fol maior que a necessdria, em hipotese alguma o excesso deve ser

devolvido ao frasco. Descartar a insulina preparada e reiniciar o procedimento.

A associagio de insulinas NPH e Lispro na mesma
aplicagdo também tem sido utilizada com muita
freqiiéncia. O procedimento de mistura é feito da
mesma forma descrita acima e a injegdo deve ser
administrada imediatamenic.

A mistura de insulinas de a¢do ripida com
insulinas de acdo lenta ndo & recomendada pois o
zmco(Zn ) une-se & insulina de agdo rdpida,
retardando o inicio de sua agio.

» Administracio da insulina

As mjedes de insulina devem ser realizadas no tecido
subcutaneo, que se situa abaixo da derme e € constituido
de tecide areolar frouxo com volume varidvel de células
adiposas. No tecido subeutineo, encontra-se extensa rede
de capilares venosos, arteriais e linfiticos, o que possibitita
absorgao da insulina de forma lenta. Pura a realizagio da
aplicagio, os seguintes passos devem ser seguidos.

* proceder a antissepsia da pele com algoddo embebido em dlcoel e esperar secar:

» fazer uma prega cutdnea com o auxilio dos dedos indicador e polegar e introduzir a agulha num movimento firme
e ripido num angula de 90" graus (perpendicular) em relagio & pele. Er individues muito magros, com tecido
subcutdneo reduzido, a injecdo deve ser feila & 45° graus com prega cutinea. Quando forem usadas agulhas de
Smm de comprimento{canetal ndo € necessdrio a realizaGd0 de prega cutinea:

* injetar suavemente a insulina. O procedimento de aspiragio para vetificar o retorno de sangue ndo € necessdrio

com 0 uso de sermgas ¢ agulhas apropriadas. Aguardar 5 segundos antes de retirar 2 agulha da pele;
« retirar a agulha hum movimento ripido e firme e comprimir o local sem massagear,

Se¢ a injeglo 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 [reqiiéncia, € preciso investigar
as causas e monilorizar a glicemia, pois uma dosc
menor de insulina estd sendo administrada. Qualquer
anormalidade nos locais de aplica¢do, como:
hematomas, equimoscs, 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 2
temperatura ambiente, retirar as bolhas dc ar, esperar
0 dlcool evaporar bem para que ndo penetre no local
da pungiio, manter os miisculos relaxados durante a
aplicagio, penetrar a pcle rapidamente, nido
movimentar a agulha durante a aplicagio e nic
reutilizar as agulhas,

Locais de aplicagio e rodizio
A insulina é administrada no tecido subcutineo
da face externa e posterior do brago, da face ntero-

lateral da coxu, da parede abdominal (com excecio da
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area de 2,5cm que circunda © umbigo), da cintura
posterior ¢ quadril. A insulina nunca deve ser
aplicada proximo as articulagBes. nervos, grandes
vasos sangiiineos. antebragos, regides genital e
gastrica e muito proximoe #o wnbigo. O rodizie nos
locais de aplicagiio € necessirio para a prevengio de
lipedistrofia (hipo ou hiper). entretanto, é
recomenddvel esgotar as possibilidades de pungdes
numa mesma regido(aproximadamente 7 aplicagdes),
distanciando-as em aproximadamente Zcm a cada
aplica¢do. O redizio didrio de regido causa uma
variabilidade muito grande na absorgio da insulina
acada dia, sendo, desta forma, desaconselhdvel, Para
a selecdo do local de aplicagdo, o tempo de absorcéo
para as diferentes regides deve sempre ser levado
em conta. A velocidade de absorciio é maior no
abdémem seguido dos bragos, coxas e nidegas.
Os exercicios podem aumentar a velocidade de
absor¢io da insulina pelo aumente do fluxo
sangiiineo na tela subcutinea da regifio
exercitada, enquanto que as areas com
lipodistrofia provecam redugio e irregularidades
de absorcio.
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Problemas associndos com a insulinoterapia

O watamento  insulinoteripico  pode
eventualmente provocar hipoglicemia (glicemia
menor que 60mg/dl}, principalmente quando as
doses de insulina s30 maiores que O necessario,
guando se realiza muita atividade tisica. quando a
ingestao alimentar for insuficiente. principalmente
nos hordrios de pico de agio das insulinas, ou
quando se omite algum lanche ou refeigio no
decorrer do dia.

Além da hipoglicemia, outros problemas
menos comuns podem advir do tratamento com
insulina, tais como: rcagdes alérgicas locais e
sistémicas. lipodistrofias, infec¢do nos locais de
aplicagiio ¢ resisténcia a insulina por problemas
de ordem imunoldgica.

A falta de adesdo ao tratamento insulinoterapico
deteriora de forma significativa o controle metabélico
(aumento da glicemia) € compromete a vida das pessoas
diabéticas, predispondo-as a complicagbes importantes,
envolvendo coragio, cérebro. rins, olhos e pervos. Em

algumas situagdes especiais (por exemplo, doencas
febris, traumas fisicos e emocionals ou csiresse intensoh.
a glicemia também pode se elevar de forma importante
€ a pessoa com diubetes necessita, durante cste periodo,
de doses maiores de insulina. O aumento da glicemia
em qualquer-dos casos pode ser veriticado pela presenca
de poliiria, polidipsia e mucosas secas. entre outros
sinais e sintomas. Tanto as hiperglicemias como as
hipoglicemias, que sdo descompensagbes diabéticas
importantes, sio passiveis de detecgiio ¢ prevengao por
meio da monitorizagio domiciliar da glicemia capilar.

Educacdo continuada, aprofundada e
individualizada

Este item inclui o ensino de informagdes mais
detalhadas quanto as habilidades de sobrevivéncia e
tem como objetivos educar pacientes e familiares
para as decisdes a serem tomadas no dia-a-dia e em
situacbes especiais, como: viagens ¢ intercorréncias,
bem como enfatizar as medidas preventivas das
complicagées cronicas do diabetes.

» Variagdes na dieta
« Atuacio em dias de doengas intercorrentes

+ Complicagoes cronicas e cuidados

» Efeitos adversos da terapdutica

Educagio continuada, aprofundada e individualizada

. R g R R R . - P
+ Ajustes insulinoterdpicos a partir da menioTizagao glicémica

« Preparo para festas e viagens e atividades competitivas

« Controle dos fatores de riscol controle glicémico. lipideos, presso arterial, obesidade. fumo}
» Ambiguidade do controle metabdlico, obsticulos ambicntuis

Prevencio de iileeras diabéticas

Dentre as medidas preventivas das complicagdes
a longo prazo da doenga destaca-se aqui a prevengio
de rilceras em membros inferiores. Um dos maiores
desafios na prevengio de ulceras diabéticas
¢ a incapacidade de manutengio da integndade
cutinea que 0OS pacientes apresentam devido
a neuropatia, doen¢a vascular periférica ¢
imunocomprometimento. A avaliagio criteriosa do
grau desta incapacidade para a adequagiio de medidas
de prevengio sio os objetivos na consulta de
enfermagem a estes pacientes.

As disfuncdes sensoriais objetivas que
caracterizam a neuropatia periférica ¢ que

comprometem a integridade cutiinea podem ser
avaliadas de forma bastante simples ¢ nio invasiva
por meio dos monofilamentos de Semmes-Weinstein*
¢ do diapasio de 128hz*, os quais possibilitam testar
a sensibilidade titil, dolorosa e vibratona.

As disfuncies sensoriais subjetivas relatadas
pelo paciente como dor {noturna, esporadica e que
cede espontaneamente) , formigamento. sensagao de
picadas e de queimagdo nos membros inferiores
devem ser valorizadas pois $30 sintomas comumente
oriundos da neuropatia periférica.

As disfuncies motoras decomrentes da lesao dos
nervos motores podem ser avaliadas pela presenca de
deformidades nos pés como dedos em garra, hdlux em
martelo. calosidades plantares nas cabegas

* Para moiotes informugdes consultar; |.Brasil. Ministérie da Swide. Guia de Controle da Hanseniase. 2ed. Brasilia. Fundag3o Nacional de
Satide. 1994, 2. Lehman. L.Ect al. Avaliagio Newrolgica Simplificada. Belo Hotizonte. ALM Iniermacional, 1997,
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metatarsianas com hiperquertose e calos. Estas
alteragdes geralmente favorecem o espessamento e
encravamento das unhas ¢ o desenvolvimento de
tlceras.

As disfun¢des do sistema nervoso auténomo,
decorrentes da neuropatia autonémica, podem ser
avaliadas pclas condi¢des da pele dos membros
inferiores, que. geralmente, se encontra seca. fina e
fissurada. Tais modificacdes também comprometem
a capacidade do paciente em manter a integridade
cutinea. Alteragdes na pele, associadas & hipotensio
postural e auséncia dos sinais adrenérgicos de
hipoglicemia, confirmam o envolvimento do sisterma
nervose auténomo.

As alteracdes na circulaciio periférica podem
ser avaliadas através de sinais isquémicos presentes
nos membros inferiores. especialmenie nos pés. A
pele encontra-se seca, descamativa, com auséncia de
pélos ¢ propensa ao desenvolvimento de fissuras.
sobretudo na regifio calcinen e nos artelhos. Os pulsos
femurais, popliteos, tibiais posteriores e dorsais do
pe devem ser avaliados quanto a presenca, diminuicio
cu auséncia. As alteragdes isquémicas das
extremidades podem determinar também a presenca
de claudicagdo intermitente e atrofia muscular nas
pernas € nos pés. A dor isquémica. que pode ser
mascarada pela nevropatia periférica, manifesta-se aos
esforgos do caminhar. com o frio e apds fartas
refeigdes. Quando a isquemia progride, a dor aparece
€m repouso, geralmente todas as noites, sendo
relatada como insuportdvel e nfo cessando
espontancamente. O alivio da dor pode scr obtido
quando os membros inferiores sdo mantidos em
declive.

Os principais cuidados e consideragdes sobre cles.
apartir da literatura especifica e da nossa experiéncia
com © grupo de pacientes, estdo descritos a seguir:

* A higiene dos pés ¢ pernas deverd ser feita
diariamente com dgua moma corrente e sabonete
neutro. Néo € recomenddvel manter os pés
mergulhados em dgua quente devide a possivel
incapacidade de discriminagio térmica.

» A secagem dos pés precisa ser completa.
especialmente enire os dedos.

+ Se a pele estiver seca, é recomendivel o uso de
creme hidratante em pequenas quantidades.
tomando-se o cuidado de¢ niio permitir que o excesso
de creme permanega entre os dedos, favorecendo a
macera¢io da pele. Uma massagem pode ser aplicada
heste momento simultaneamente 3 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 dngulo reto e os
cantos nunca devem ser removidos, pois sua remogiio
deixa. com frequiéncia, uma porgio profunda de unha
intacta no sulco ungucal distal, que acaba crescendo
dentro da pele, provocando lesdes, infecgdo e dor,
Os cantos podem ser ligeiramente aparados com uma
lixa fina de unha. Se as unhas estiverem espessus ¢
deformadas. é recomenddvel um tratamento
podoldgico com o intuito de manté-las finas, evitando
a formagdo de fissuras sob o leito ungueal.

* Os pontos de pressdo, que sdo os principais
precursores da formaciio de calos, calosidades e
lesdes podem ser evitados. na grande maioria dos
caseos, através do uso de calgados adequados. Sao
considerados adequados os cal¢ados que suportam e
protegent os pés contra traumas mecinicos, de forma
confortavel. Eles devem sempre estar em bom estado
de conservagao, sem objéetos pontiagudos em seu
interior e ndo possuir costuras que possibilitem
traumatismos. Como nilo existem sapatos ideais, &
aconselhdvel troci-1os no decorrer do dia para alternar
08 possiveis pontos de pressdo existentes,
prin’cipa]meme quando o sapato € novo. A aquisigio
de sapatos novos deve ser feita preferencialmente
no periodo da tarde. momento no qual os pés tendem
aestar mais edemaciados, evitando. assim, a compra
de sapatos apertados. Por outro lado, o uso de
calgados muito largos Lambém ndo € indicado, pois
favorece o atrito e a formagiio de bolhas. Os sapatos
devem ser usados sempre com meias e as mais
indicadas sdo as de algodio ¢ 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,
sdo recomendadas por permitirem melhor avaliagao
da perda da integridade cutinea. se existir. As meias
nic pedem ser usadas com ligas que impedem a
circulagio adequada. E necessdrio lembrar que meias
muito grossas exigem calgados mais largos. caso
contrario favorecem v atrito e a formagio de pontos
de pressdo. O uso de chinclos nio ¢ recomendado
especialmente para aqueles que jd apresentem
alteragdes de sensibilidade diagnosticadas com os
monofilamentos.

* Nio é recomendivel o corte e 0 uso de
substincias quimicas para a remogido de calos e
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calosidades, Os mesmos podem ser mantidos finos
com o uso regular € muito cuidadoso de lixas finas
ou pedras apropriadas para a remogio de aspereza.
Protetores adesivos devem ser evitados, pois
favorecem a formagiio de bolhas, principalmente em
pacientes com pés insensiveis. Quando os calos
estiverem provocande dor, ¢ indicado tratamento
com podélogo. que adotard as medidas necessdrias
€ adequadas para cada caso.

» Os pacientes que jd apresentam deformidades,
calosidades ou lesdes podem neccssitar de palmilhas
especiais ou curativos acolchoados para diminuir a
pressdo sobre as saliéncias Osseas, promover
acolchoamento e dar suporte adicional para os pés.
Estas palmilhas e acolchoamentos devem ser macios,
rrocados periodicamente € 03 sapatos, nestes Casos,
devem ser grandes o suficiente paraacomodd-los; caso
contririo, novos pontos de pressio serdo gerados no
dorso dos pés.

*» A confecgiio 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, a0 inveés
da pele, diminuindo a possibilidade de formagdo
de bolhas.

» Agquelas com perda da sensibilidade protetora.
nunca devem andar sem calgados, mesmo dentro
dc casa ¢ ncm devem fazer uso de compressas
quentes, bolsas de dgua quente e almofadas
elétricas. O uso de protetores solares sdo indicados
durante a exposi¢do solar maior que a usual.

+ Os pacicntes diabéticos, confinados ao leito,
sdo extremamente vulonerdveis ao trauma,
especialmente na regifio calefinea. Pela auséncia
de sensibilidade, existe a tendéncia de manter os
pés sempre na mesma posigio, propiciando a
formagio de eritema, ulceragdes, necrose e infec¢io.
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 regulandade, para ter
melhor circulago periférica. Caminhadas € exercicios
leves que possibilitam o trabalho muscular dos
membros inferiores nio 1ém contra-indicagdo, desde
que realizados com calgados adequados.

» Se mesmo com a adogio de medidas preventivas
houver perda da integridade cutdnea, os pacientes
devem ser orientados a recorrer prontamente ao
servigo de atendimento ao diabético.

Estratégias para mudanga de comportamenio

Conhecer os fatores individuais que determinam
o0s comportamentios relacionados av diabetes €
fundamental no descnvolvimenio de habilidades
para o autocuidado. Estes fatores incluem as
crengas em sadde, auto-eficdcia, locus de controle,
entre outros ji citados anteriormentc. O paciente,
a familia e o educador em diabetes devem trabalhar
juntos para desenvolver um plano individualizado
de tratamento € educagio para promover e manter
padrées de cuidados que o paciente tenha
escolhido seguir.

= Enfutizar a pessou na sua totalidade;
» Individualizar o tratamemo;
» Construir o desejo de mudanga;

= Ir de encontro a agenda o paciente;
« Considerar ¢ aceitar mudangas gradativas
« Focalizar os comportamentos ¢ néo os resultados:

* Resolver os problemas passo a passo;

negligenciados:

» Fazer perguntas € ouvir as resposas;

« Cionsiderar 4 prontidao para as mudangas;
» Admitir flexibilidade no plano terapéutico;

Estratégias para mudanca de comportamento

« Lidar com falores que possam afetar o controle do diabetes(déficit de conhecimento e aspectos psicossociais)
» Estabelecer processo colaborativo e niio essencialmente prescritivo;

» Estabelecer plano especifico: 0 que. como, onde,quindo, quem € con que frequéncia;

+ Dar reforgo pesitivo a0s comportamentos de autocuidade realizados ao invés de focalizar os que foram

+ Usar estratégias positivas(contratos. suporte familiar. contato entre as consultas, prontidao e feedback .da equipe)

(CLEMENT, 1998; LOREKZ, 19%: ANDERSON, %5 RUBIN.1998)
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Consideracoes finais

N#o se pode negligenciar que, sendo ¢ diabeies
mellitus uma doenga crénica que requer toda uma
vida de compoertamentos especiais de autocuidado.
dar liberdade ao paciente ¢ cuidador de fazer opgoes
no autocontrole & condi¢fio ¢ssencial para mudanga
efetiva de comportamento. E preciso considerar ainda
que mudangas de comportamento tio significativas
quanto as que se esperam do paciente diabético nio
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
ne estilo de vida € papel fundamental dos
profissionais envolvidos com diabetes. Considerar e
aceitar mudangas gradativas, dando reforgo 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
junte com o paciente quais medidas sio mais
pertinentes e passiveis de execugio, por meio de um
processo colaborative e ndo essencialmente
prescritivo, encoraja-os a assumir a responsabilidade
de seu proprio controle ¢ acredita-se. que somente
assim a adesdo se concretize.

A realizagiio de atividades grupais, envolvendo
os familiares, para a discussdo dos aspectos positivos
do tratamento, bem como das dJificuldades
encontradas, &€ uma estratégia importante no manejo
do diabetes.

Campanhas de detecgiio ¢ de esclarecimento sobre
o diabetes devem ser articuladas junto s Associagdes
de Diabetes.

Ao final deste capitulo a(o) enfermeira{o) devera
obter subsidios para:

+ reconhecer a importincia do componente
educativo no cuidado dos pacientes diabéticos:

¢ identificar os principais problemas associados
ao uso de medicagdes:

+ utilizar recursos de avaliagio ¢ seguimentos dos
pacicntcs diabéticos através da consulta de
enfcrmagem ¢ visita domiciliar.
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Controle da Dor no Domicilio!

Dor é uma das principais causas de procura pelo sistema
de saide. Quando nao controlada, é descrita como
responsdvel pelo aumento da ocoméneia ou agravamento
de complicagbes, especialmente pés-operatdrias e pos-
traumaticas, pelo prolongamento das internagdes, por
aumento dos custos € pela menor satistagio do doente com
os tratamentos, Estd entre as principais causas de solrimento,
desgaste fisico, psiquico e social, prejuizo as atividades de
vida didria. piora da qualidade de vida, absenteismo ao
trabalho, licengas médicas, aposentadoria por doenca,
indenizagdes trabalhistas € baixa produtividade em condi¢des
crénicas. Disto resulta a importincia de se preparar 0s
profissionais de savide pam lidarcm com o tema.

Dor: Conceitos bdsicos

Cibele Andrucioli de Meaitos Pimenta®

Dor foi conceituada pela Associagio Internacional
para Estudos da Dor como “uma experiénc¢ia
sensorial e emocional desagradavel, 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¢io corrobora-se que a
relagio lesdo tecidual e dor ndo é exclusiva ou direta
¢ que na experiéncia doloresa aspectos sensitivos,
emocionais ¢ eulturais estio imbricados de modo
indissocidvel. Depreende-se, ainda, que dor € sempre
uma experiéncia subjetiva que pode ser
compartilhada a partir do relato de quem a sente. A
dor pode ser classificada em aguda, cronica,
neuropatica & nociceptiva.

A dor aguda estd relactonada a afecgdes uumiticas, infeccivsas ou inflamatérias, hi expectativa de
desaparecimente apds a cura de lesiio, a delimituglo témporo-espaciul é precisa, hé respostas neurovegelativas
associadas (elevagio ou diminuigho da pressiio arterial, tagqui ou bradicardia, taqui ou bradipnéia, entre outras),
ansicdade e agitugdo psicomotora. Exsas respostas sio fregilentes e tém a fungiio biolégica de alertar o organismo
sobre u agressio,

A dor crimica ¢ aquela que persiste apds o tempe razodvel para a cura de uma lesiio ou que esta associada a
pProcessos patoldgicos crdnicos, que causam dor continua ou recorrente. Nio tem  mais a fungio hiologica de
alerta, geralmente niie hd respostas neurovegetativas associadas ao sintoma, € mal delimitada no lemMpa € No espago
e ansiedade e depressio sdo respostas cmacionais fregiientemente associadas ao quadro. E de controle mais dificil
e muitas vezes nio se observa reluglio entre a existéncia e a magnitude de lesio tecidual e a queixa de dor. A dor
cromica € causa de indmeros afastamentos do trahalho, de 6nus ae sistema de saide e i sociedade e de sofrimento
a0 individuo ¢ 4 sua familia. Sao exemplos de dor cromica:  dares oncolGgicas, lombalgias, cefaléias, lesdes por
csforgos repetitivos, fibromialgia. neuropatia dolorosa diubética e dor pés-herpes zoster, entre outras,

A dor neuropitica decorre de lesio parcial ou ol de vias semsitivas do sistema nervoso periférico ou cental,
€Omo 10% casos de neuropatia dolorosa diabética. neuralgia do irigémio, dor ap6s acidente vascular cerebral, invasio
de nervos ou plexos por tumores, elc.

A dor nociceptiva € aquela decorrente da elevada sintese de substincias inflamatdrias (algiogénicas-que geram
dor) como nos casos de cortes, fraturas, infecgdes ete.

A dor mista € aquela em que ha elementos neuropdticos ¢ nociceptivos. E comum nas dores crénicas.

O watamento da dor neuropitica e nociceptiva apresenta diferencas.
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Avaliacda da experiéncia dolorosa

Esta avaliagfio € fundamental para se compreender o
quadro, a implementagiio de medidas analgésicas ¢ a
verificagio daeficdcin das terapias institvicas, Os méodos
s30 basicamente inferenciais e estio baseados,
principalmente, no auto-relato. Deve <er realizada a
intervalos regulares & bem documentada.

A avaliagdo da dor compreende 0 exame clinico
(histdria da deenga, exame fisico. exames laboratoriais ¢
de imagem), a caracterizagiio da dor, de swa repercussio
nas atividades de vida didiria e a investigagdo de elementos
psiquicos e socioculturals significativos. A sintese dos
aspectos i serem investigados estd no Quadry 1.

A avaliacao do doente compreende a realizacio de
examie fisico geral. com atengiio especial aos sistemas
neurologico e miisculo-esquelético. A palpagio permite
identificar Areas e pontos dolorosos, contraturas. atrofias,
flacidez e limitacao da movimentagac articular.
Aleracoes da  semsibilidade  fregilentemente
acompanham as dores nearopaticas. ldentificar tais
ahieragdes é muito importante para orientar o doente no
uso de métodas para o controle da dor {por exemplo, ©
alivio das contraturas musculires) e cuidados que devern
ler devido & perda de sensibilidude,

Q uso prévio de firmacos ¢ do outras terapias
analgésicas, os resultados obtidos, e a existéncia de habito
pregressc ou atual de consuma de drogas ilicitas devem
ser investigadoes. =

BPleve-se obler a descricio dus caracteristicas da dor
(local, inicio, imensidade, quadidade, etc.) e da influéncia
dela no comportameme geral ¢ nas atvidudes de vida
didria do individuo ¢ s¢ observar a existéncia de
comportamentos de dor: vocalizagho {chorn, gemidos).
expressio facial (confragdo musculary. movimento
corporal (posturas de protecao e viciosas), A mensuragio
de parfimetros biolGgicos (pressdo arterial, Fegliéncias
cardinca ¢ respiratoriay ¢ mais wilizada na dor aguda,
devido & adaptagio dus respostis neurovegetativas que
ocome na dor erdnica.

A intensidade €. sem diivida. aspecto salieme da dor.
Diversos instrumentos podem ser utilizados para sua
averiguagdo. conforme apresentados na Figura 1.

Para a avalisgio das inabilidades, incapacidades
e prejnize social advindos da sindrome dolorosa
avallam-se a movimentagiio. a deambulagao. o
padrdo de sono. a atividade sexual. o apetite. a
alimentacdo. v desempenho de atividades
domiciliares ¢ laborativa. a recreagio. a solicitagio
e ingestdo de medicamentos, o relacionamento
interpessoal. o atividade sexuwal ¢ o humor, Por
exemplo. pode-se graduar ¢ prejuizo a0 sono
utilizando-se palavras como: nenhvm. um pouco,
muito ¢ totalmente ou graduando-se numericamente,
por exemplo: entre (be 10. onde O significa ndo haver
interteréncia da dor e [0 significa interferéneia
maxima.

Quadro 1 - COMPONENTES DA AVALIACAO DA EXPERIENCIA DOLOROSA

Caracteristicas da dor

Prejuizos advindos da dor

Data de inicio iquandor

Localizacar {onde)

Intensidade {(quanto)

Qualidades (como € 4 dor, com gue s¢ parece)
Periodicidade ifreqidineia dos episodios — didria, semanal ete)
Duragao dos episodios (minutes, horas, continuat
Padrio evolutive

Fatores de melhora ¢ piora

Sintomas assoctados

Dor agudy

Seno
Movimentagao/deambulagie
Respiragio profunda
Alenydo ¢ roncentragio

Dor cronica

Sung
Movimentagiao/deambulagio
Alen¢dv e comcenlragiv

Apetite

Aspectos psicossocioculturais

Trahalha
Humaor

Depressio, ansiedade, raiva, hostilidade
Aditudes e crenvas frente 3 dor ¢ sey manejo
Siwacdo trabalhista

Estratégias para lidar com a dor (o que faz)

Relavionamento interpessval
Lazer

Prazer de viver

Vida sexual

valores g o8 modos do doente ¢ de sua familia

A avaliacin da dor aguda difere da dor crimica, embora existam diversos aspectos comums.
Na dor aguda ha énfasc nas caracteristicas ¢ nas repercussics biolgicas da dor ¢ no alivie.
Na deor criinica hi énfase nos aspectos psicossocioculturais como estado emocional, personalidade do doente, situagio e
satisfacio com e trabalho, aspectos da historia familiar relacionados 4 expressdo ¢ mangjo da dor (atitudes, crengas,

Muanual de Enfermagem www. ids-saude.org brfenfermagem
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Figura |
ESCALAS PARA A AVALIACAO DA INTENSIDADE DA DOR
Escala Numérica de 0a 10
1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
Escala de descritores verbais
sem dor dor dor dor dor insuportivel
leve moderada intensa
Escala Analdgica
sem dor dor insuportivel
Escala de Copos
u H i (Whaley und Wong, 1987}
1 2 3 4 5
Escala de Faces de Adulto
AT e g ; - /’:____;‘-.‘ ”:_:_! 3
&= TEL =EL s %
Y =X Y Eff { gh?
1 2 3 4 5 8 % 1 0Bicricul 1987)

A investigagdie das crencas, atitudes e
conhecimentos que o docnte/cuidador possui sobre a
dor/doenga e tratamento, quads expectutivas trazem, quais
medos e fantasias expressam & fundamental para
minimizar desinformacio ¢ esclarecer conceios erronees,
visto poderem estes contribuir para a manutengiio do
quadro dlgice ¢ inadequado miniejoe Ja dor. A histéria
familiar relacionada 3 expressic ¢ manejo da queixa
dolorosa pode contribuir para a identificagio de “modelo™
culturalmente aprendido de experienciur e relatar dor.

O humor pode ficar comprometido pela dor e
alteragdes do humor podem interferir na interpretagao
e no relato da dor, Tdentificar e tratar essas alieragoes,

170

Jue podem estur comprometeldo o controle da dor,
deve estar incluide entze os objetivos terapéuticos,

A emogio mais comumente associada & dor
erdnica ¢ u depressiio, e d dor aguda, a ansiedade,
[ntervengdes que revertem os quadros depressivos.
comumente  melhoram a dor.

Intervenges para o controle da dor

Os principios que nortciam o atcndimento ao
doente com dor siio o alivie da queixa dolorosa e do
sotrimento e a melhora das tuncionalidades fisica,

psiquica e social. Além da adequacgio das
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intervencdes analgésicas, a orientagdo do doente,
familiares e cuidadores sobre as razdes ¢ mecanismos
da dor e as razdes e riscos dos precedimentos
propostos, melhora o resultado do tratamento, a
confianca dos doentes na equipe de salde e a adesdo
ao programa terapéutico proposto.

O tratamento preferencial de qualquer queixa
dolorosa & atuar na causa da dor, gquando esta for
conhecida e forem possivels intervengbes curativas,
As intervengdes para o controle da dor compreendem
o uso de medidas farmacolégicas. fisicas. cognitivo-
comportamentais e, em algumas situagdes. pode
haver necessidade de bloqueios anestésicos e
procedimentos neurocirirgicos. E desejdvel o uso de
intervengdes miltiplas, que possibilitam melhor
resposta analgésica, visto a possibilidade de
interferirem, simultaneamente, na geragio do
impulso nociceptivo, nos processos de transmissio
e de interpretagio do fendmeno doloroso e na
estimula¢do do sistema supressor de dor.

Intervengées farmacologicas

Para a ades&o ao tratamento farmacolégico
¢ fundamental a educagio do doente e do
cuidador sobre 0 mecanisino de acio das drogas,
os efeitos colaterais e o regime de ingestiio,

Principais grupos de medicamentos utthizados
para o controle da dor

Na dor aguda os principais agentes sio 0s AINEs,
morfinicos e ansioliticos e na dor crdnica, além
destes, os antidepressivos, os anticonvulsivantes e os
neurolépticos, entre cuiros, dependendo da etiologia
do sintoma.

Os AINEs representam o maior grupo de
analgésicos, com compostos que diferem quanto 2
estrutura quimica, magnitude dos efeitos
terapéuticos, cfeitos indesejdveis e custo.
Apresentam poténcia analgésica mederada,
caracterizada pelo efeito teto. ou seja, a partir de uma
determinada dosagem a elevagio da dose ndo produz
efeito adicional na redugiio do sintoma. Sido
largamente utilizados para o controle das dores
agudas, especialmente associados aos agentes
morfinicos.

Os opidceos, opidides ou morfinicos
compreendem um grupo de frmacos naturais e
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sintéticos com estrutura quimica ¢ cfeitas
semelhantes a0s dos alcaldides do 6pio. cuja agdo
analgésica, euforizante ¢ ansiolitica € conhecida hd
séculos. Sdo classificados guanto & relagio dose e
eficacia analgésica em fortes {morfina, meperidina,
metadona, fentanila, oxicodona, etc.) e fracos
{tramadol, codeina, propoxifeno).

Os agentes adjuvantes s3c medicamentos
formulados primariamente para outras finalidades
terapéuticas que nio a analgésica, mas que possuem
acio 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
pritica clinica para o tratamento da dor aguda.
Estudos tém demonstrado paralelismo entre dor e
ansiedade; quanto maior a ansiedade. maior o nivel
de dor. Dentre os adotados destacam-se o diazepan,
pelo efeito miorrelaxante, o clonasepan pela agio
antineurilgica. o lorazepan ¢ midazolan, como
indutores de sono. & o alprazolan pelo efeito
ansiolitico. Na dor cronica devem ser evitados, pois
existem observagdes de que estes agentes acentuam
a hostilidade, pervertern o ritme do sono € aumentam
a percepgio da dor.

Os antidepressivos, ainda que nao sejam
primariamente analgésicos. apresentam efeito
analgésico. normalizam o ritmo do sono, melhoram
o apetite e o humor. $io especialmente importantes
para o tratamento da dor neuropitica, mas ém sido
muito utilizados em diversas sindromes élgicas
crénicas, incluindo lombalgia, cefaléia, fibromialgia,
artrite, dor oncolégica, entre outras. Os seus efeitos
analgésico podem independer da modificagdo do
humor. Acredita-se que seja devido, entre outros
mecanismos, a0 bloqueio da recaptagio de serotonina
¢ noradrenalina. A maior oferta destes
neurofransimissores nas fendas sindpticas permite a
ativagiio e olimizagdio do sistema supressor de dor.
O efeito analgésico manifesta-se geralmente entre o
4% & 5" dia de uso e o efeito antidepressivo apos a 3
semana. O tratamento € iniciado com doses baixas
que sio elevadas a cada 2 ou 3 dias, visando-se
minimizar os efeitos colaterais. Podem ser utilizados
em esquema de tomada tinica, & noite. Os efeitos
colaterais relacionam-se com a acio anticolinérgica
e adrenérgica periféricas e com sua a¢do no sisicma
nervoso central.

Qs anticonvalsivantes constituem um grupo
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de drogas com toxicidade & larmacocinética
distinias, capazes de aliviar & dor crénica com
caracteristicas paroxisticas (em choque) decorrente
de certos tipos de lestes nervosas. Este modelo de
descarga neural ¢ muito proximo ao que ocorre no
cérebro durante © estado epiléptico, dai o0 emprego
destas drogas nessas situagodes, objetivando-se
estabilizar as descargas nevrais,

Os neurolépticos integram vm grupo de

drogas bastante controvertido em relagio ao uso
na terapia antidlgica. entretanto, os butirofenonas
e as fenotiazinas ém sido utilizados geralmente
em associagdo com analgésicos e antidepressivos,
Parecem modificar a dor por meio da modificacio
do componente afetivo, ambuindo certo grau de
inditerenca ao componente desagraddvel da dor.
Quando associados aos antidepressivos parecem
aumentar a biodisponibilidade destes.

Quadro 2 - Principais grupos de farmacos wilizados para o controle da dor*.

Grupos Principais representantes Mecanismo de acdo

AINEs Acetaminofeno Reduzem a dor ¢ 3 inflamagio, nia maior parie dos
Acido acetil salicilico casos, pela inibigio da enzima ciclooxigenase
Acide mefendmico (COX), responsavel pela sintese das
Acido propifinico prostaglandinas.
Cetoprofeno
Diclofenaco sidico/potassico a
Dipirona
Indometacina
Meloxicam
Tenoxicam

Morfinicos Buprenorfina Reduzem a dor pela ligacdo com recepiores
Codeina morfinicos {mu, delta, kappa) principalmente no

- D-propoxifeno encéfalo ¢ medula espinhal, embora também haja

Fentanila receptores nos sistema nervoso periférico.
Meperidina
Metadona
Morfina
Oxicodona
Tramadol

Amitriptilina
Clor-imipramina
Flunxetina
Imipramina
Nor-triptilina

Antidepressivos

Reduzem a dor pelo bloqueio da recaptagio de
serotoning e noradrenaling (v anmento destes
neurotransmissores permite a ativaciio e
olimizagio do sislema supressor de dor)

Difenil-hidantoina
Valproato de sadio

Ansioliticos Clonazepan Reduzem 2 ansiedade pela potencializacio da
Diarepan inibi¢io nevral mediada pelo GABA (acido gama-
Lorazepan aminobutirico)
Midazolan

Anticomvulsivantes Carbamazcpina Reduzem a dor pela supressao dos circuites hiperativos

da medula espinhal e do odriex cerebral e estabilizacfio
das membranas neuronaks das vias aferentes prinirias,

Clorpromazina
Haloperidol
Levopromazina
Pimozida
Propericiazina
Tioridazina

Neurolépticos

Parccem modular a dor por meio da modificagio
do aspecto afetivo,

* Para maiores detalhes, consulte manuais especializados, como: Omoigui S. The Pain Drugs Hendbook St. Louis, Moshy, 1995/ Gilman A.
F., Rall T.W,, Nies AS., Taylor . The Pharmaceingical Basis of Therapeutics 8th ed. New York, Pergamon Press, 1990/ Skidmore-Roth L.
Nursing drag reference. 5t Lovis: Moshy-Year Book, 1998,
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Efeitos colaterais

Os efeitos colaterais dos analgésicos ou dos
adjuvantes ocorrem em doses terapéuticas ¢ sio
normalmente decorrentes do proprio mecanismo de
agdo das drogas. Na associagiio entre analgésicos e
adjuvantes, € freqiiente o surgimento de efeitos
indesejados comuns, condi¢do que pode resultar no
aumento da toxicidade das drogas & no uso inadequado
das medica¢des. No Quadro 3, estio sintetizados, para
cada grupe farmacoldgico, os principais sistemas
orginicos afetados com os respectivos efeitos
colatcrais.

A tolerdncia, dependéncia fisica e dependéncia
psiquica t€m sido os efeitos colaterais mais temidos
por parte do usudrio e dos profissionais de sadde que
manuseiam os morfinicos, em significativa parcela das
vezes pelo desconhecimento de que se tratam de
efeitos diferentes. A tolerfncia e a dependéncia fisica
sdo efeitos que podem ocorrer quando da
administraciico repetida desses agentes, mas nao
constituem limitagdo ao uso clinico. A tolerdncia
significa a necessidade de aumento da dose para
obtengio do mesme 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 confundide com tolerdncia,

A possibilidade de dependéncia psiquica e fisica
varia de acordo com a droga e o doente. A sindrome
de abstinéncia, que representy a dependéncia fisica.
ocorre quando da interrupgao abrupta da droga e pode
ser prevenida pela sua redugio gradual. Os sinais de
abstinéncia sao agitagdo psicomotora, célicas, febre e
anorexia, entre outros.

O risco de dependéncia psiquica (vicio), que € o
uso incontroldvel da droga para beneficios outros que
ndo ¢ alivio da dor, tem sido considerado pequenc
nas situagdes de uso para controle da dor oncoldgica
em doentes ndo anteriormente usudrios de droga e nos
¢asos 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, depressio
respiratoria grave € rara em doentes que utilizam
morfinicos de modo cronico. Nas situagdes agudas,
este efeito que pode ser evitado elevando-se
gradvalmente a dose da droga.

Depressio respiratoria significativa é rara nas situagdes de use crdnico. Nos quadros agudos, frequentemente,
56 ocorre apos o doente apresentar acentuada sedacie. Monitorar o grau de sedagio, é um bom parimetro
para prevenir depressio respiratéria. Na ocorréncia de depressio respiratéria a administragao do antagonista

naloxona é a estratégia indicada e a reversio do efeito é imediata.

A sensagio de boca seca pode ser amenizada pelo
uso de goma de mascar, balas sem agticar, pedagos de
gelo, saliva artificial, uso de lubriticantes nos ldbios
(manteiga de cacau. vaselina} e ingestao de liquidos e
comidas pastosas. E aconselhavel que os doentes evitem
suco de frutas deidas ¢ alimentos condimentados e duros.

As naidseas e vémitos sio efeitos comuns,
principahmente no inicio do tratamento com morfinicos,
mas pode ser ocasionady também pela ingestiio de alguns
AINEs e anticonvulsivantes. Os profissionais podem
tentar amenizar estes efeitos oferecendo dieta leve e
fracionada, orientando a ingestfio de alimentos frios,
licuidos gelados e pedagos de gelo, mantendo boa higiene

bucal, orientando o doenic a tentar técnicas de
relaxamento e de distragio da atencdo e o uso de
antiemiéticos, se necessdrio.

A constipacio intestinal pode estar relacionada ao
us¢ de morfinicos, antidepressivos. neurclépticos ¢
anticonvulsivantes. Dieta rica em fibras (em torme de 20g
por dia), ingestio de liquidos (10-12 copos/dia),
realizagio de atividade fisica, de acordo com as
possibilidades individuais, e a reeducacio intestinal, sdo
medidas simples que podem anxiliar o doente. Contudo,
nos casos em que estas medidas nio sdo eficazes, pode
ser necessdno o uso concomitante de Sleos emolientes,
laxantes, SUPOSItOTIOS & enemas.

sopa, uma ou dvas vezes ao dia.

responsivel.

A constipagio intestinal € tio 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 constipagio € fundamental para o sucesso da terapia analgésica.

Para v aumento da ingesta de fibras pode ser wtilizado o farelo de tngo. frequentemente uima ou duas colheres de

A ingesta hidrica minima deve ser entre dez e doze copos de liguido por dia.
O uso de emoliente {6lec mineral ou dleo de améndoas) pode ser entre uma ou duas colheres de sopa por dia.
O uso de laxantes, supositérios de glicerina e enemas podem ser necessdrios e orientados pelo médice

O esquema laxalivo deve ser orientado considerando-se as necessidades individuais.
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Quadro 3 - Efeitos colaterais mais comuns dos principats medicamentos utilizados para o controle da dor*.

Grupos farmacologicos Sistema

Efeitos colaterais principais

Motlinicos Nervose Central

Senoléncia ¢ letargia

Depressio respiratiria

Nausea ¢ vomito

Dificuldade de concentrago
Eutoria, alucinagio e disforia

Miose

Aumento de horménio anti-dinrétice
Tolerincia ¢ dependéncia

Cardiovascular

Hipotensio

Gastreinteslinal

Empachamento gastrico (favorecendo naidseas e vémitos)
Constipagdo intestinal {pela diminuigio das contragbes
propulsivas ¢ aumento das contraghes nao propulsivas do
intestino}

Diminuigio nas secreghes billares ¢ pancredlicus, espusmo
do esfincter de Oddi

Genito-urindrio

Reten¢do urindria

Tegumentar Pruride
Rush cutanco
AINEs Nervoso Central Cefaléia, tonmra, disfora, sonoléncia. visio borrada
Hematopoiético Alteragio da coagulacio sangiiinea
Gastrointestinal Dor abdominal, gastrite, dleeras, sangramento 4
digestivo, anorexia, naiisza, vomitos, hepasopatias toxicas
Genito-urinario Disiiria, hematiina, oligdria, insuficiéneia renal
Respiratdrio Crises de asma
Tegumentar Reagdes alérgicas

Ansziolitico Nervoso Central

Sonoléncia, deficiéncia d2 coordenagio motora, disfasia
Toleréincia ¢ dependéncia

- Gastrointestinal

Naiisea, vimito, diaméia, sialosquese, dor abdominal (efeitos
ocasiunais)

Antidepressivos Nervoso Central

Sonoléncia, tontura, confusio
Aumento do apetite

Cardiovascular

Hipotensao postueal, taguicardia

Gastrointestinal

Constipagiio intestinal Sialosquese, diminuigdo da velocidade
de esvaziamento 2astrico
Aumento do apetite

Genito-uringrio

Retengiio urindria

Diversos Redugio do limiar convulsigeno,
Anticonvulsivantes Nervoso Central Sonoléncia (Carbamazepina)
Gastrointestinal Epigastrulgia (Carbumazepina)y
Constipagio {Carbamazepina)
Intolerfincia gastrica (Valproato)
Hepartotoxicidade (Valproato)
Genito-urindrio Retengao urindria (Carbamazepina)
Diversos Erupgiies cuidneas {Carbamusepina}
Discrasias sangiiineas (Carbamazepina)
Hiperplasia gengival, epidémmica
Hirsutismo (Difenil-hidantoina)
Neurolépticos Nervgso Central Sonoléncia, confusdo mental
Cardiovascular Hipotensdo postural
Gastrointestinal Stalosquese, constipacao intestinal, Diminuicio da velocidade

de esvaziamento gésirico

Genito-urinarie

Retengdo urinaria

Diversos

Sindrome Parkinsoniana

* Para maiores detalhes sugere-se consultar manusis ¢specializados como: Omoigul S. The Pain Drugs Handbook St. Louis, Moshy, 1995/
Gilman AF, Rall TW, Nies A8, Taylor P.  The Pharmacolugical Basis of Therapeutics 8th ed, New York: Pergamon Press, 199,/ Skidmore-Roth
L. Nursing drug reference St. Louis: Meshy-Year BEook, 1998,
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Vias de administracdo

Os analgésicos e adjuvantes, especialmente os
morfinicos, podem ser administrados por virias vias,
A possibilidade de um fadrmaco ser administrado por
vias diferentes torna-o mais versitil e dtil em maior
numero de doentes.

Vias sublingual, oral, intramuscilar, endovenosa
¢ subcutdnea

A via sublingual (5L) promove efeito ripido pelo
fato de o principio ativo atingit prontamente a
circulagio venosa. Ha disponivel em nosso meio, até
0 momento, a buprenorfina.

A viaoral (VO) é considerada segura, econdimnica,
¢ confortdvel para os pacientes colaborativos ¢ que
nio aprescntam problemas relacionados ao sistema
digestivo (nadseas, vdmitos ou distirbios no processo
de absorcio). Pode ocorrer variagio do grau de
absorgio do medicamento em decorréncia do tipo
de formulagdo da droga, pH. presenga ou nio de
alimentos no trato gastrointestinal e condigbes da
mucosa glstrica e enténica. As formulagdes podem
ser liquidas, em cdpsulas € em comprimidos. Alguns
analgésicos, por efemplo, a ¢loridrato de mortina ¢
o cloridrato de tramadol, possuem formulugdes de
liberagio lenta. as quais s3o capazes de graduar o
processo de liberagdo e aumnentar a permanéncia/
efeito da droga no organismo, pela manutengiio de
concentragoes séricas estaveis, Para a maioria dos
analgésicos, hda formulagdes (sélidas ou liquidas)
para administragio oral.

A admimstragdo 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) ¢ ndo soh demanda:
as doses de reforco (se necessario) sio administradas
quando houver escape de dor ao programa padrio. Se
houver indicagdo para © uso de agentes de agdo
prolongada, inicia-se o tratamento com agentes de
curta duragdo, cstabelecer-se a dose para a analgesia
basal e calcular a equivaléncia de dose para produtos
de liberago lenta. Os reforgos devem ser realizados
com agentes de curta duragdo.

A administracdo de mortinicos via transdérmica
(fentamla) € indicada para os tratamentos crénicos
ou quando ocorre intolerdncia a drogas por outras
vias. Promovem contforto ¢ facilitam a adesio, mas
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apresentam custo mais clevado. Neste tipo de
sistema, a absor¢do ocorre através da pele.

A administragio de analgésicos e adjuvantes por
via parenteral pode ser realizada através do tecido
subcutineo (SC), muscular (IM), depositada
diretamente na circulacio venosa (IV) e por meio
da infusiic dos firmacos no sistema nervoso
{peridural e intratecal).

Na via subcutinea {8C), a absor¢io costuma ser
boa e constante e cstd permitida a inje¢do de grandes
volumes de solugdes. O tecido subcutineo € pouco
vascularizado e em algumas situagdes este fato pode
ser limitante, pois a absorcio pode ser tio lenta a
ponto de nfo resultar em efeito terapéutico.

A vig intramuscular (IM) é indicada para

A administracio SC da morfina ¢ do
tramadol pode ser realizada no ambiente
hospitalar ¢ no domicilio, por meio de
dispositivos tipe asa de borboleta,

tratamentos de curta duragio e ¢ contra-indicada nas
dores prolongadas e cronicas, pois a administragio
repetida causa dor e lesdo muscular. A taxa de
absorcio depende das condigdes locais de irrigagio
sangiiinea ¢ movimentagio e do grau de
lipassolubilidade da droga.

A via intravenosa proporciona efeiio imediato,
ainfusdo de grandes volumes e a de agenies irritantes
diluidos. A administragio cronica pode resultar em
irritagio do endotélic vascular. A infusdo
intravenosa, se reafizada em bolo, deve ser lenta (3
a 5 minutes). O analgésico pode ser diluido,
conforme orientagies especificas de cada agente,
administrado por periodos malores ou
continuamente. A infusdo de modo continuo tem por
finalidade manter niveis sanglineos constantes e
melhorar o efeito terapéutico. Infusdes ripidas estio
associadas a maior ocorréncia de complicagdes e
cfeitos indesejdveis.

As vias epidural e intratecal/subdural para a
administragio de morfinicos através de sistemas
semi ou otalmente implantaveis sao opgdes as vias
sistémicas. Proporcionam analgesia com doses
inferiores as da via sistémica e, portanto, menor
ocorréncia de efeitos colaierais. Nos sistemas
semi-implantiveis uma das pontas do cateter
(utilizado para anestesia peridural} encontra-se
sobre a dura-miter ¢ a outra estd exteriorizada.
Através da ponta exteriorizada, © doente e seu
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cuidador administrardo, por meio de seringa ¢ de
modo asséptico. a droga analgésica, geralmente
vma solugae de morfina. Do espago peridural, a
solugio analgésica difunde-se para o espago
subaracnoideo e se liga a receptores morfinicos
existentes na medula espinal, produzindo analgesia
sem bloqueio motor, O sistema implantado ¢
constituido de reservatérie (implantado no
subcutineo) e de um cateter, que liga o reservatdrio
a0 espago subaracndideo. Nesse sistema, o doente ¢
seu cuidador acionam, per pressio digital, botdes que

retiram parte da droga do reservatorio € a langam no
espago subaracndideo, O sistema pode ser eletrdnico
€ Nesse €aso ndo ha acionamento manual,

Para a indicag¢dic de proccdimentos analgésicos
que utilizam alta tecnologia. como cateteres e
bombas. no domicilio cu em casas de repouso, as
condigdes cognitivas. de humeor ¢ o suporte social
do doente e de seu cuidador, devem ser
consideradas. Se o doente ou seu cuidador ndio tém
condigdes de cuidar adequadamente dos sistemas,
0 seu uso estd contra-indicado,

Nas situagdes de uso alta tecnologia para o manejo da dor o doente e cuidador terfio grande
responsabilidade na implementaciio dessa terapéutica ¢ devem, necessariamente, receber educacio
detalhada e por escrito sobre 0 método, 0 modo de funcionamento dos sistemas, quais as possiveis
complicaches e efeitos colaterais, come preveni-los, identifici-los e proceder frente a eles. As
responsabilidades/ atribuices devem corresponder as capacidades do doente e cuidador.

Intervengdes ndo-farmacoldgicas

A vivéncia dolorosa interfere em diversos
dominios da vida: bem-estar fisiolégico (habilidade
funcional, forga, fadiga, sono e repouso, entre
outros), bem-estar emoCional (ansiedade, depressio,
desprazer, infelicidade, medo ¢ poténcia, entre
outros), bem-estar social (mudanca de papéis e nos
relacionamentos) e bem-estar espiritual (distresse
religioso, preocupacgio com a transcendénciay. A
tnterferéncia em algum deles pode modificar a
apreciagéo da experiéncia global. O controle du dor
€ mais efetivo quande envelve intervengdes
miiltiplas, farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas, que
atuem nos diversos componentes da dor.

Técnicas nlo-invasivas para o controle da dor
compreendem conjunte de medidas de ordens
cducacional, fisica, emocional e comportamental. Em
sua maioria, sio de baixo custo e de ficil aplicagio.
Significativa parcela pode ser ensinada aos doentes
e seus cuidadores para uwso domiciliar de modo
eficiente e seguro, pois o risco de complicagbes e
efeitos colaterais € pequeno. Oferecem ao doente
senso de controle da situagio, estimulam a
responsabilidade e participagiio no tratamento.
Algumas sfo instintivas (massageamento do local
doloroso), outras siio tradicionalmente ensinadas
entre as geragbes (nfio pensar na dor, distrair-se,
aplicar calor) e s3o de lurgo uso na populagio. Tatvez
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a adequagdo e maior sistematizagdo no uso desses
métodos possa contribuir para a obtencio de
melhores resultados. Devem-s¢ avaliar a opiniio, as
crengas, os valores e a preferéncia do doente/cuidador
para a selegdo das intervengdes, pois a colaboragio
deles € condigdio indispensével para a implementacio
das propostas.

Meétodos fisicos

Compreendem manobras como: aplicacgiio de
calor ¢ frio superficial, 1écnicas de estimulagio
elétrica aplicadas A pele (transcutinea), uso de
massagens, de téenicas de acupressio (“do-in™), o
use 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 selegfio das técnicas nio-invasivas, é
fundamental que sejam conhecidas a etiologia da dor,
o local e as estruturas envolvidas (pele, musculos,
nervos, 0sses ou visceras). A aplicagcdo de métodos
de estimulagio culdnex que podem lesar tecidos
(calor ¢ frio. entrc outros) deve ser muitissimo
cautelosa ou ndo ser realizada nos doentes com
alteragdo de sensibilidade. da cogni¢io e do nivel de
consciéncia, fato comum entre os idosos e naqueles
com doengas neuroldgicas.
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Cualor e frio superficiais, massagem de conforto e
vibragdo

CALOR

Mecanismo de acdo,
indesejdveis

aplicagde e efeitos

Acredita-sc que o caler reduza a dor por
diminuir a isquemia tecidual (aumento do fluxo
sanguineo ¢ do metabolismo da regido), aumento
da elasticidadc do tecido, alivio da rigidez
articular, do espasmo muscular ¢ melhora da
inflamagdo superficial localizada.

O calor € aplicado sobre o local da dor, por meio
de belsas de agua quente, compressas ¢ pela
imersdo da drea em dgua quente, com lemperatura
entre 40°C a 45°C, durante 20 a 30 minulos,
algumas vezes ao dia (geralmente entre 3 ¢ 4
vezes). Os usos Mmeqiientes, as contra-indicagdes ¢
as precaugdes com ¢ uso desse método estio
descritas no Quadro 4.

FRIO
Mecanismo de acdo, aplicaciio e efeitos indesejdveis

Considera-se que a agio analgésica do frio esigja
relacionada ao espasmo vascular {(diminuigio do fluxo
sanguineo local e resultante diminuigio do edema),
O frio reduz a velocidade de condugdo nervosa,
diminuindo a chegada de estimulos dolorosos ao SNC
e elevando o limiar 4 dor. O frio alivia o espasmo
muscular pela redugdo da atividade do fuso muscular
e da velocidade de condugio dos nervos periféricos.
A agdes decorrentes do uso do frio, geralmente, tém
acao mais duradoura que as advit:lidas do calor.

Frio superficial, em torno de 15 C, durante cerca de
10 a IS minutos, 2 a 3 vezes ao dia pode ser aplicado
por meio de bolsas de 4gua fria, bolsas de hidrocoloides,
sacos com mistura de agua 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 ¢ as precaugdes com o
uso desse método estio descritas no Quadro 4.

Quadro 4. Usos fregitentes, contra-indicacdes ¢ precaugdes com o uso do calor @ frio superficiais*.

Méiodo

Usos frequentes

Contra-indicacdes

Efeitos indesefdveis Precaugies

calor superficial

Dor na regiao dorsal
(cervical € lombary,
artralgias, cspasinos
musculares.

Infecgic

Sangramento ativo
Insuficiéncia vascular
Neoplasias (o aplicar
sobre o local do tumor)
Traumatisinos agudos
Atengio especial:
alteragdo da sensibilidade
alteragio do nivel de
CONSCIBNCia

Como efeitos indesejaveis do calor podem
acorrer aumente do edema e da demanda
metabélica. resultando em insuficiéncia
vascular. isquemis e em necrose.
Queimaduras podem ocorrer naqueles com
altera¢do da sensibilidade e do nivel de
conseidncia,

Checur a emperatura.

Colocar protegio (toalha) entre a fonte de
calor e a pele.

Observar alteragdes na coloragiio ¢ aspecto
da pele.

Nio exceder o tempo de exposigdo
recomendado

Frio superficial

Dor do sisterna tegnmentar
e muisculo esquelético.
Contusdes, torgdes,
ferimentos.

O uso apds cortes,
conusdes e wredes, pode
prevenir a dor.

Doenga vascular penitérica
Insuficiéncia arterial
Hipersensibilidade ao frio
Dwenga de Raynaud’s
Crioglobuhnemia (presenga de
Prodeillas Aoy gue
cristalizarm sob o agdio do frie)
Hemoglobinuna decorrente do
o Atencio especial: aheragio
da sensibilidade adeniio do
nivel de conscigneia

Colocar protegiio (toalha) entre a fonte fria
e apele.

Obscrvar alteragdes na celoragio ¢ aspecto
da pele.

Nip exceder o tempo de exposicio
recomendado.

*Para maiores detalhes, sugere-s¢ consultar manwais esperificos.
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Massagem e vibragiio

Mecanismo de a¢fio, aplicacio e efeitos
indesejdveis

Massagem manual pode ser entendida como a
aplicagio de toque swave ou de forga em tecidos
moles. usualmente misculos, tenddes e ligamentos,
sem causar movimento ou mudanga de posi¢io da
articulagfo. A massagem para o alivio da dor é um
método intuitivo, de pratica muito antiga. Acredita-
se gue a melhora da circulagio (aumento do fluxo
sangiiineo e linfitico) relaxa a musculatura no local
de sua aplicacgéo, raz sensagio de conforto e de bem-
estar a0 doente e alivia a tensfio psiquica. Qualquer
técnica que utiliza as mios reforga a confianga do
doente. Existem diversos movimenios que podem ser
utilizados na massagem, como: deslizamento,
amassamento, fric¢do, percussdo, compressio e
vibraglio. O vso de Sleos ou cremes auxiliam o
deslizamento das maos na realizagdo dos
movimentos. Uma forma comum de massagem
superficial € aguela aplicada no dorso (massagem
de conforto}. Massagem em pés e maos é também
referida, por muitas pessoas, como relaxante,
podendo ser utilizada em doentes com dor, nos
acamados, ansiosos, naqueles com distdrbio de sono
e como método de contato fisico em doentes muito
isolados, entre autras. Pode ser realizada com
solugdes mornas ou frias, dependendo da resposta

do doente. A alterndncia do estimulo térmico parece
melhorar a resposta. A massagem ndc deve ser
realizada se o doente niio a deseja, quande hd lesio
de pele e se causar dor.

Vibragfio € um modo de massagem elétrica, que
pode ser ou ndo vigorosa. Os possiveis mecanismos
de agdo assemelham-se aos da massagem ¢ de outros
métodos de estimulagio 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
dreas em que haja lesdes cutiineas, romboflebites,
causalgia ou outras situagdes em que o estimulo
mecinico causa agravamento da dor, nas cefaléias
que podem piorar com 0 movimento ou com 0 som,
quando houver aumento acentuado da dor e nas
situacdes em que 0 doente porta sistemas eletronicos
implantados. O vibrador pode ser aplicado durante
25 a 45 minutos, cerca de 2 ou 3 vezes ao dia, no
local ou na regide da dor e sobre pontds dolorosos.
A vibrag@o ndo deve ser dolorosa. Hd relatos de
que a analgesia persiste algum tempo apds o término
da aplicac@o do estimulo. Vibragio é um método
de auto-administracdo muite fdcil para uso
domiciliar e existem diversos vibradores ou
massageadores elétricos 4 venda para uso no
domicilio.

Os uses mais fregilentes, as contra-indicagbes ¢
as precaugdes com 0 uso da massagem ¢ vibracio
estio descritos no Quadro 5,

e estimuli-los a aprender novos métodos.

Técnicas de massagem podem ser aprendidas em manuais e cursos, Pode-se ensini-las ao doente ¢ cuidador

Quadro 5. Usos freqiientes, contra-indicacées e precaugdes com o uso da massagem e vibrador® .

Método Usos frequentes Contra-indicacdes Efeitos indesejdveis Precauges
Massagem manual Dores diversas, especial-| Lesao de pele Nio causar movimento ou mudanga de
mente a3 muscoiares. Fraturas posigio da articulagio.

Recusa do paciente

Nao provocar dor

Dores diversas, especial-

Yibracio . )
mente as musculares.

Fraturas

Presenga de dispositivos
elétricosfeletrdnicos
Lesiio de pele.

Recusa do paciente

Nio provocar dor

*Para maiores detalhes, sugere-se consultar manuais especiflcos.
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O uso dos dedos para a compressio isquémica de
pontos dolorosos e pontos-gatilho é denominada
acupressura. A técnica consiste em manter a pressio
sobre determinada 4rea por periode de
aproximadamente 90 segundos. Acredita-se que a
isquemia inativaria os pontos dolorosos ou os pontos-
gatilho. Ha manuais que ensinam localizar e estimular
estes pOﬂtCIS.

Massagem de conforto

Pode ser utilizada em grande nimero de individuo
e tem como finalidades: estimular a circulagao local
¢ proporcionar relaxamento muscular ¢ mental. Em
diversos manuais de enfermagem. ha a descrigio
dessa técnica. Apresentat-se-4 a técnica proposta por
Campedelh e Gaidzinski (1987) para a regifio dorsal.

Técnica

Os movimentos basicos sdo:

- deslizamento, que pode ser descrito como o
massageamento dos masculos da regifio dorsal com

a parte ventral das m3os. Inicia-se o movimento na
regifo sacral, com ambas as midos, uma em cada
hemicorpo. As mios devemn deslizar da regido sacral
para a cervical, da sacral para a toricica e da sacral
para a lombar (Figuras 2,3.4 e 5% Os movimentos
devem ser mais firmes na dire¢fio inferior para a
superior do térax e mais suaves quando do retorno
{da diregio superior para inferior do térax}.

- amassamente, que consiste na preenséio dos
musculos da regido dorsal entre o polegar e os demais
dedos e o massageamento destes por meio de
compressdo e descompressiio ritmica, em
movimentos continuados.

O doente deverd estar em decubite ventral ou
lateral e, nesse caso, as costas terfio de estar voltadas
para ¢ lado de quem vai realizar a massagem.

Despeje creme na palma da mfo. aplique nas
costas do doente e execute a segidéncia proposta:

3 deslizamentos leves, 3 pesados ¢ 3 Teves;
3 amassamentos ¢ 3 deslizamentos (2 pesados ¢ |
leve)

Figura 2

Fizurs 4

Figura 5
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Exercicio e atividade fisica

Sao muito importantes para o controle da dor. Qs
doentes com dor apresentam sindrome de desuso
(distrofia e hipotonia muscular, diminuigio da
amplitude articular, entre outros) oriunda do rEpouso
prolongado e limitacao da atividade no local da
qucixa algica. Apresentam contragbes musculares,
como resposta reflexa ao estimulo doloroso, isquemia
tecidual, actimula de substincias algiogénicas local,
pontos-gatitho e dor. A dor aumenta a imobilidade e
a contragio 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 fungio intelectual. Hi aumento da
sensacio de controle, da capacidade de autocuidado,
diminui¢io da ansiedade e melhora do padrio de
sone. Os doentes devem ser estimulados a realizar
atividade fisica e exercicios suaves de contraco e
alongamenio. Se houver orientacdo especifica de
profissicnal de fisioterapiaffisiatria, devem ser
orientados a segui-la.

Educacdo e métodos cognitivo-comportamentais

A apreciagio, expwessio ¢ modo de manejo do
fenémeno doloroso estio intimamente ligados aos
conceitos gue o doente tem sobre sua dor.

O preparo dos docntes/familiarcs para o uso de
qualquer método para o controle da dor deve ser feito
de modo sistemdtico.

A investigag¢do do conhecimento que o doente ¢ o
cuidador possuem sobre a dor e a doenga ¢ o
tralamento, que esperam sobre a evolucdo do guadro,
quais medos e fantasias expressam, a avalingio da
relagio que fazem entre dor e incapacidade, a
identificagdo de que intervengdes terapéuticas julgam
ser potencialmente efetivas, é fundamental para
minimizar desinformagio, identificar informagdes
erréneas ou expectativas néo-realistas. Concepgdes
equivocadas sdo substratos poderosos para a falta de
adesdo as lerapias, perpeluam comportamentos
inadequados para o controle da dor, geram ansiedade
e softimento desnecessirios para o doente e seus
famniliares, custos excessivos ao sistema de salde 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 expcctativas e o quc
possivelmente vira a ocorrer devem ser meta do
tratamento.

A atuacio educativa junto a doente e Familiares
visa a torni-los agentes de amtecuidado e
participantes conscientes do processo terapéutico.
Pode ser realizar no domicilio, em centros de sadde
ou em ambulatérie, por meio de discussdes em grupo,
preleciio, demonstragio, filmes, fitas casscte, folhetos
educativos, entre ouniras,

O uso de terapias cognitivo-comportamentais para
¢ controle da dor € calcado nos principios de que
dor € também um comportamento socialmente
aprendido e reforgado pela interaciio do individuo
com o meio ambiente: o individuo néo € reccptor
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 psicoldgicos, influenciar o humor,
determinar comportamentos ¢ ter conseqii€ncias
sociais. Por outro lado, o humor, os processos
emocionais, 0 ambiente social e 0s comporiamentos
podem influenciar os processos de pensamento.

E dada énfasc na participagdo ativa do doente no
tratamento. O doente dialoga e reflete sobre os efeitos
da doenga/dor sobre si; aprende estratégias para o
cnfrentamento das situagdes estressantes/dor e
participa do estabelecimento das metas que se quer
alcangar, Ohjetiva-se. primariamente, melhorar o
funcionamento fisico e psiquico do individue em casa
e no trabalho; reduzir a dor, o consumo de
medicamentos e 0 uso do sistema de satide.

S0b a perspectiva cognitiva-comportamental estiio
incluidus concepgdes sobre saiide € doenga, doente
e doenga c doente ¢ profissional muito antigas e
presentes na pritica clinica de diversos profissionais,
entre eles. 0 de enfermagem. Sob esta denominagéo
agrupa-se diversificado conjunto de intervengdes de
cunho educativo (aulas de prelegdo sobre dor e seu
controle), de anélise e reorganizagio do
comportamento e do pensamento (trabalho em
grupos ou individuais sobre atitudes e crengas frente
a dor) e de aquisi¢ice de estratégias para alivio dos
estados de tensdio e ansiedade (técnicas de
relaxamento, distragio e de imaginacio dirigida.
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entr¢ outras). Muitas das técnicas comportameniais
utilizadas sio de autecontrole e auto-regulagiio ¢ sfio
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 tensdo muscular: o
relaxamento dos nuisculos e a serenidade da mente.
As respostas advindas do relaxamento sio o oposto
das presentes na situacio de ansiedade. Hid diminuigao
do consumo de oxigénio, do 16nus muscular, da
pressdo arterial, da freqiiéncia respiratdria e cardiaca,
aumento da freqiéncia de ondas tipo alfa, entrc outras
ondas do tragado eletrencefalografico.

As técnicas que utilizam a respirag¢io como
estratégia para o relaxamento tenlam tornar o
individuo consciente do processo de respiragio, que

P

normalmente € inconsciente. Quando a alengdo é
focada na respiracio, € removida das dreas de
tensdo. Estas téenicas sdo muitoe flexivels, faccis de
serem aprendidas e utilizadas. As técnicas de
relaxamento progressive sido desenvolvidas a
partir de procedimento estruturado de contragdo e
relaxamento de grupos musculares especificos e em
seqiéncia preestabelecida. Auxiliam o individuo a
ficar mais consciente dos locais de ensao muscular
¢ despendem cerca de 20 minutos para a realizaciio
de toda a scqiiéncia. O aute-relaxamento ¢ muito
difundide entre as pessoas e consiste no uso de
frases afirmativas e agraddveis, que o individuo
repete para si, como: “minha mente estd calma”,
“meus misculos estio relaxados™, entre outras.

Muitas técnicas de reluxamento estic apresentadas
em manuais especializados. Serd apresentada uma
que envolve respiragdo profunda com opgiio para
imaginagio, retirada de McCaffery, M. Pasero, C.
Eain: clinical manual. St Louis, Mosby, 1999, p.420.
{reproduciio permitida).

Relaxamento com respiracéio profunda

Instrugies:

-

L. Respire lenta e profundamente.

disposto ¢ relaxado™

2. Enquanto vocé expira lentamente, sinta-se relaxando, sinta que a tensiio estd deixando seu corpo.

3. Agora, inspire ¢ expire lenta ¢ regularmente, com uma fregiiéncia que seja confortivel para voce.

4. Para te ajudar, foque-sc na sua respiragiio ¢ respire lenta ¢ ritmicamente:

inspire enquanto voct diz, silenciosamente, a vocé mesmo, “dentro . dois. rés”

expire enquanto vocé diz, silenciosamente. a vocé mesmo, “fora, dois, rés”

Cada vez que vocé expirar diga. silenciosamente, uma palavra como “paz ou trangiiilidade™,

5. Vocé pode imaginar que estd fazendo isso em um lugar que the traga muita calma e paz.

6. Vocé pode fazer os passos de 1 a4 somente uma vez, ou repetir o5 passo 3 e 4 por mais de 20 minotos.

7. Finalize com uma respiragio lenta e profunda. Enquanto vocé expira vocé diga a vocé mesmo “Eu me sinto bem

Téenicas de distragdio

As técnicas de distragdo para o controle da dor
podem ser compreendidas como a focalizagio da
atengdio em outro estimulo que nio a dor. E o aumento
da estimulagcio de outros canais sensoriais, como a
audic¢io, a visio e o tato. A atengio a dor € prejudicada
pela atengéo 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 distragio pode anmentar a tolerfdineia 3 dor e
a sensacio dc controle. Ouvir masica, jogar jogos.

Manual de Enfermagem www.ids-<aude org. hrfenfermuagem

utilizar técmicas de respiragio, assistir filmes, ler, fazer
cofitas ou cantar mentalmente, marcar o compasso de
umd mdsica cont 0s pés Ou Com as maos, imaginar
cenas agradaves sao exemplos de téenicas de distragio
que podem scr utilizadas. A imaginagio dirigida
envolve o uso de imagens mentais e € freqiientemente
referida como a criagdo de cenas agradaveis,
visualizagio, sonhar acordado ou famasia. Fazer uma
viagem imagindria a praia ou a0 campe s30 recursos
muito utilizados. O ebjetivo ¢ produzir relaxamento,
experimentur sensaciio de bem-estar, retirar o foco da
dor e diminuir a percepgio da dor.
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0O desempenho perfeito da técnica ndo € a vinica
condigdo para o sucesso. As vezes, o simples fato de
tentar executar o procedimento, ji € uma diséraco.

Para a aquisicio de maiores informagOes sobre
os métodos e as técnicas de relaxamento e distragdo.
sugere-se a consulta a manuais especializados no
tema.

Consideragdes sobre o uso de técnicas de relaxamento e disiracdo

Séo 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
conceniragio e compreensio adequadas pedemn se beneficiar com esies métodos.

» Existem concepgdes errdneas, por parte de alguns doentes e profissionais, de que sucesso com o uso dessas
téenicas ocorre somente quando a dor € “psicoldgica™ (“de mentira™).

» () doente pode sentir-se desencorajado a utilizar tais 1€cnicas dianie da diivida, por parte de oulras pessoas, quanto
4 intensidade da dor, visto que essa mclhora com © uso desses procedimentos,

» O relaxamento e a distragio ndo substituem a medicagiio vu outros métados e, ndo necessariamente, aliviam a dor.

+ Em dores intensas, mesmo em pessoas bem treinadas, hd dificuldades para seu uso.
* Pode levar algum tempo 41é gue a pessoa torne-se habil no uso das iéenicas.
* Em algumas situagdes, pela frustragio frente i dificuidade em alcangar o relaxamento ¢ a distragiio desejadas.

Consideragdes gerais sobre a dor no idoso

Dor ¢ freqliente entre idosos, pois acompanha
afec¢des traumdticas, infecciosas e crénico-
degenerativas, as quais esses individuos estio
expostos. A prevaléncia de dor em idosos da
comunidade gira em tormo de 50% a 60% e ¢é ainda
mais elevada naqueles internados em casas de
repouso. Nos casos de dor crdnica, em significativa
parcela, a dor € didria, ou ocorre uma a duas vezes
por semana.

Qs locais mais fregiientes de queixas digicas slio as
articulagdes, a regido dorsal e os membros inferiores.

A comunicacdo da dor

A comunicaciio da dor peles idosos aos
farniliares ¢ aos profissionals que os assistem pode estar
prejudicada por disfungdes cognitivas, concomitancia de
outras doengas, extrema fragilidade fisica. depressio,
alterages na audicio e na fala, conceito de que a dor é
*normal” na velhice. de que seja inaliendvel A doenga,
de que nao é possivel ou € mwito dilicil conirold-la, pele
desejo de nio incomodar o cuidador ¢ pela dificuldade
de acesso dos idosos aos servigos de saide. Esses aspectos
predispdem & subidentificagdio das queixas dlgicas e
devem ser considerados na avaliagio da dor nos idosos.
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A medicagdio para o idoso

Durante o envelhecimente ha modificagdes da
farmacocinética e da farmacodinamica das drogas.
Todas as fases incluindo a absorgiio, distribuigfo,
metabolismo ¢ eliminacio estio alteradas. Em geral,
os idosos tendem a requerer menores doses que os
adultos jovens.

A polimedicagio, ou seja, o uso de mais do que uma
droga para um problema especifico pode comprometer
a adeséio e acentuar os riscos de complicagdes. As regras
bésicas para o uso de analgésicos em idasos sdo: inicio
comn doses baixas {cerca da metade da dose de adulto
jovem), elevagiio das doses lenta e cuidadosamente e
aten¢io com o uso concomitante de virios
medicamentos,

Métodos educacionais, de
relaxamento e fisicos

distracdo,

Os idosos devem ser educados sobre sua dor e como
maneji-la. Para a sele¢io de métodos analgésicos nao-
farmacolégicos, a investigagio da opinide dos idosos
sobre as técnicas propostas é de extrema importancia
para o plangjamento. Para o uso de métodos [isicos,
deve-se investigar a existéncia de alteragdes de
sensibilidade ¢ cognitivas, fato comum entre os idosos,
os quats, de modo geral, aceitam orientagdes sobre a
aplicagdo de calor e frio, ouvir misica ou realizar
relaxamentos com técnicas simples.
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Ao final da leitura deste capitulo, pretende-se que
as {os) enfermeiras (0s) conbecam;

- 08 concejtos bésicos relacionados A dor;

- 0s principios de avaliagio da dor;

- 08 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 ¢ um fenémeno
mundial e que adquire caracteristicas muito peculiares
em nosso Pafs, dada a velocidade com gue vem se
instalando. Estimativas apontam para uma cifra de 32
a 33 milhdes de pesscas com mais de 60 ancs' no ano
de 2025. Antes denominado um pais de jovens, hoje o
Brasil ja pode ser considerado um pais estruturalmente
envelhecido, segundo padrdes estabelecidos pela
Organizacdo Mundial de Sadde. Desta forma, é
fundamental que as pessoas em geral e 0s profissionais
de saide em especial compreendam o processo de
envelhecimento ¢ suas peculiaridades de forma a
direcionarem seus esforgos na construgio de um futuro
digno e humano a todos.

Dentre as muitag defini¢es de envelhecimento,
temos utilizado a citada por BABB e adotada pela
OPAS naqual “...envethecer é um processo segiiencial,
individual, acumulative, irreversivel, nde patolégico,
de deterioracdo de um organismao maduro, proprio a
todos os membros de wina espécie, de maneira que o
tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse
do meio ambiente ¢, portanto qumente sud
possibilidade de morte.”

Desta definigdo, ressaltam-se alguns pontos:

- oenvelhecimento € um processo e, assim sendo, é
algo que vai sendo construido no transcorrer da
existéncia humana. Nao ficaremos velhoy aos 60, 70
ou 80 anos, estamos envelhecendo a cada dia, porém
dificilmente isto € aceito pelas pessoas em virtude de
mitos ¢ esteridtipos socialmente impostos gue colocam
o velho como uma segio i parte da sociedade para a
qual 56 gera Onus, urna vez que ji ndo faz mais parte
do mercado produtivo. Estas imposicdes sociais sdo
130 expressivas que, na maictia 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, é interessante
relembrar que sé ndo ficard idoso ou velhio o individuo
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que morrer jovem, © que, sem divida, ndo é anseio
nem das pessoas € tampouco da ciéncia que hd muito
vem (rabathando para prolongar os anos de existéncia
do ser humano.

- envelhecer € um processo fisioldgico e natural
pelo qual todos os seres vivos passam e &, sem divida,
a maior fase do desenvolvimento humano. Nascemos,
crescemos e amadurecemos; e deste momento até a
nossa morte, passamos a vida toda envelhecendo. Nesta
tase, varias alteragdes fisiolégicas ocorrerao de modo
mais on menos acentuado ¢ com velocidades varidveis
entre as diferentes pessoas geralmente relacionados a
varidveis pessoais.

Tais alteragdes tém por caracteristica principal a
diminuigiio progressiva de nossa reserva funcional.
[sto significa dizer que um organismo envelhecido,
em condigdes poderd sobreviver
adequadamente; porém, quando submetido a situagdes
de estresse fisice. emocional, etc. pode apresentar
dificuldades cm manter sua homeostase manifestando,
assim, sobrecarga funcional. que pode culminar em
processos patoldgicos.

O conhecimento e a compreensio de tais alteragdes
sao essenciais para evitar dois grandes equivocos
assisténcias citadas por Jacob Filho., onde:

* sinais e sintomas proprios da senescéncia sao
equivocadamente atribuidos a doencas, determinando
a realizacio de exames e tratamentos desnecessarios,
Nada mais € do que “diagnosticar” o envelhecimento
como doenga;

* todas as alteragOes encontradas em um idoso sdo
eroneamente atribuidas ao seu envelhecimento natural,
impedindo a detec¢do de processos patologicos
passiveis de tratamento e/ou cura.

Neste capitulo, busca-se discorrer sobre alguns
aspectos do processo de envelhecimento e suas
conseqliéncias e retletir sobre o cuidado com a pessoa
tdosa.

normals,
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'Professors Dowora do Departamenio de Enfermagem Médico-Cinirgico da EEUSE.
‘Segundo a Lei no. R842/04 que dispise sobre a Polftica Nacional do 1doso, em seu cap.loart, Jo. Ceonviderase flovo, pare efeitos desta deis o pessea

maicr de 60 anos de idade ™.,

‘Senescéncia compreende as alteragdes fisiolégicas decorrentes do processo de envelhecimento ¢ Senihdade diz respeito as patologias mais tregiientemente
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Aspectos psicolégicos e cognitivos

A compreensio do estado emocional de um
idoso implica na contextualizagfio de sua histdria
de vida, considerando que suas reagdes emocionais
provavelmente estio diretamente relacionadas com
as vivéncias que acumulou no transcorrer de sua
existéncia.

Segundo GAVIAQ, “..devemos esperar de um
adulto psiquicamente sauddvel um equilibrio
efetive entre a satisfagdoe de suas nevessidades
pessoais e a de seus objetos de amor; maior
tolerdncia as frustracdes e controle dos impulsos
agressivos, uma auio lmagem positiva ¢ maior
eficdcia na avalia¢io da realidade”, aspectos
estes considerados essenciais a um envelhecimento
bem-sucedido, que dependera, portanto, de lagos
afetivos satisfatsrios, tolerdncia ao estresse,
espontaneidade, otimismo, capacidade de
atualizar-se e de sentimentos de seguranga € auto-
esiima.

Um envelhecimento bem-sucedido relaciona-se
4 maneira pela qual um idoso consegue adaptar-
se s intimeras situagdes de ganhos e perdas com
as quais se depara. Conforme explicita NERI, esta
balanga torna-se nicnos positiva com o passar dos
anos em decorréncia de intmeras 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 funcdes orginicas, alteragfes na propria auto-
imagem e consciéncia da maior proximidade da
morte.

O enfrentamento de tais situagdes estd
diretamente relacionado 4 maneira pela gqual o
individuo vivenciou e se posicionou previamente
em situagdes parecidas. Isto é denominado
competéneia intelectual (EBERSOLE), onde
“Envelhecer bem € aceitar a velhice como wm bem.
Para atingir a sabedoria e a serenidade e para
inveniar uma nova maneira de viver. € precise fer
sido capaz de adaptar-se ao longo da vida. Nd
medida em que se soube viver, tumbém se deve
saber e ser capaz de envelhecer.”

Todavia, adaptagao € diferente de resignagao. Ac
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

185

novos desafios.

Os aspectos positivos relacionados a esta fase
da vida dizem respeito ao acimulo de experiéncia
e A compreensio ampla, realista e objetiva da
propria existéncia. Sua contribui¢io na construgao
da histéria viva de uma sociedade € fundamental
¢ se relaciona A valorizagdo de seu passado e de
seus conhecimentos ¢ vivéncias.

Assim, senescéncia psiquica, conforme descrito
por GAVIAQ “..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
psiquice no qual prevalegam sentimenios
amoroses ¢ construtives mesmo em situagoes
adversas. Reacdes depressivas, algum nivel de
ansiedade ¢ de instabilidade emocional sao
esperados ¢ ndo devem ser confundidos com
psicopatologias.” J4 a senilidade psiquica,
continua a autora, estd mais diretamente
relacionada a psicopatologias prévias, onde o
profissional de saide que se depara com sintomas
emocionais, tais como: alto nivel de angustia,
desmotivagio, agressividade acentuada e
comportamentos bizarros, deverd solicitar um
psicodiagndstico cuidadeso para o adequado
acompanhamento deste idoso.

A diminvigiio fisiologica de algumas fungdes
cognitivas representa um dos maiores fantasmas
para os idosos por significar uma ameaga a0 seu
bem-estar e A& sua auto-estima. As perdas
neurolégicas, entretanto, sdo as primeiras a
aparecerem. Do nascimento, a partir de um total de
cerca de 10 bilhdes, ha 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 fun¢des intelectuais mais atingidas sio: a
mem6ria, 0 tempe de reagdio e a percepgio, estas
dltimas sio expressas pela redugdo da capacidade
de receber ¢ tratar informagdes provenientes do
meio ambiente, prejudicando sua capacidade de
intera¢do e interferindo na sua capacidade de
adaptagio. Aos profissionais cabe auxiliar os
idosos nem sua adaptagdo {rente a tais perdas, de
modo que eles possam se manter alertas ¢ em
contato com o meio. QO quadro a seguir sintetiza
algumas das alteragdes observadas nos idosos mais
freqilentemente e sugere algumas intervengdes:
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Modificacdes nas fungies cognitivas Intervengies
Tnreligéncia: Tuteligéncia;
a. ndo s¢ pode afirmar que haja declinio acentuado com o a. manulengdo das aptidies através do continuo desempenho

avangar da idade

b. maiur estubilidade € performance intelectual
c.

fadiga mental, desinteresse. diminuigio da atengio e
concentragdo geralmente estio associadas ao declinio da
inteligéneia

d. estudos mostram uma relagao direta entre a presenga de

doengas & o declinio das capacidades cognitivag

. caracteristicas pessoais come aptiddes intelesiuats
antetiores, eseolaridade, nivel socio-ecandmico & atividades
influenciam a performance intelectual

. ha um ligeiro declinio nas aptides psico-motoras em
especial as relacionadus i coordenagao, 3 ugilidade mental
€ aos senfidos (visdo e audiclio) levando os idosos a um
desempenho menos satisfatdrio quando submetidos a testes
que cxigem rapidez de execugdo, longa duragio, sio muito
competitives & 50 estimulam aptiddes ndo verbais,

de atividades cognitivas

b. propiciar constantemente novas oportunidades de
aprendizado

¢. disponibilizar tempo adequado para a realizagio de restes
de inteligéncia. preferindo 0s que incidem sobre a
percepeio

d. evitar testes cronometrados ¢ dar importincia relativa ao
lempo de realizugdo dos mesmos

2. estimular a volta aos estudos(grupos de terceira idade) ou
a0 desempenho de anvidades laborativas

a

<

e

2

Memédria e aprendizagem

. as alieragdes na memdria e aprendizagem dos idosos ndo
estao claramente identificadas mus ha indicagdes de
provdveis relagdes com as altcragdes quimicas.
neurologicas ¢ circulatériss que afetam a fungdo cerebral
como , dos neurdnios do SNC. diminuicdo da eficdcia da
oxigenagio e nurrigio celular e diminuig¢io na
aprendizagem associada &s deficiéncias nas sinapyes

b. diminui¢io da motivagia, do estado de sadde e experiéncias

prévias de aprendizagem parecem influir nas medificagbes
observadas no envelhecimento
+ assimilagdo mais legua

. diminui¢ao da memdria a curto prazo (imediata)

- conservacio da memdria de longo praze (fixacior

f. conservagiio da capacidade de aprendizagem

- dificuldade na organizagio ¢ wtilizagio dus informugoes
armazenadas
h. diminui¢io da memdériu visual e auditiva a curto prazo

Memdoria ¢ aprendizagem

a. dar tempo suficiente para a memorizagio e aprendizadg
respeitando o ritme do ideso

. considerar aprendizados antenores

- valarizar ¢ aulizar . memdria de longo praze

. utilizar & meméria visual

. considerar limites fisicos ¢ intelectuais

. propor sessfies curtas

. utilizar vocabuldrio simples

- evitar 2 memorizagio de ceisas ndo essenciais
valorizar os eslorgos
repetir intencionalmente

. SEr o mais concreta € realista possivel
unilizar materiais manipuldveis

—FT o Tm oo on o

i}

b

empo de Reagiio

a. diminuigdo da rapidez des reflexos e da execugiio de gestos

- aumento do tempo de reagio
b1, diminuigio da acuidude visual e avditiva
b2. diminuigac da resposta motora 2 um estimula sensorial
b3. diminui¢ice da memdria recente
b4, diminuicao da motivagiio
bS5, auséncia de conlalos significativos
bo. presenga de doengas

Tempo de Reagio

i planejar a5 intervergdes junto com os idosas adequando-
as a suas alteragdics

boauxiliar na compreensae destas alteragdes permitindo
assim urna melhor adapta¢io de mesmo

Extraido de Berger,L; Mailloux-Poirier, M Pessogs Iosas: umg abprdagem global, Lusedidacia, 1995,

Aspectos bie funcionais

O processo de envelhecimento imicia-se
geralmente na segunda década de vida, porém ¢

pou

co perceplivel. Jd ao final da terccira década

surgem as primeiras alterag®es funcicnais ou
estruturais, A partir da quarta década ha uma perda
aproximada de 1% da fungéio/ano nos diferentes
sistemas organicos.
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Estas alterag¢tes fisiolégicas possuem um
eleito acumulativo e gradativamente vio diminuindo
a reserva funcional do individuo, comprometendo
sua capacidade de adaptagio as modificagdes do
meio interne 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 homeostdticos e a
ritmicidade das alteragdes produzidas no meio
interno que se diversificam ao longo do tempo.

Os mecanismos homeostitices sdio processos de
aulo-regulagdo que preservam a capacidade de um
organismo para se adaptar aos estressores €
simultaneamente manter ¢ equilibrio interno. Tais
mecanismos sio desenvolvidos junto a evolugédo
humana ¢ se destinam 3 manutengdo automatica do
equilibrie 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 antomaticamente guaisquer desvios da
normalidade. Estdo intimamenie relacionados ao
sistema neuroendécrine, enviando sinais para os
sistcmas cardiovascular, respiratdrio, genitourindno,
digestivo ¢ renal. A descompensagdo de um sistema
produz descquilibrics em outros sistcmas. Tais
mecanismos visam minimizar a diferenca entre a
forma pela qual um sistcma funcicnaria idealmente
¢ a forma pela qual. de fato, ele estd funcionando.
Isto ocorre dentre de limites controlados (feedback,
interagic do meio interno com o meio ambicnte),

levando ao que se denomina equilibro homeostatico.

Quando o sisterma homeostatico estd comprometido
{0 gue ocorre com o avancar da idade), o organismo
pode, frente a um fator estressor, entrar em ruptura
completa ou numa situagdc de funcionamento
inteiramente nova.

A progressiva diminuicio da capacidade de
manutengao do equilibrio homeostatico observada
nas idosos, em condi¢des basais, normalmenie nao
produz distirbio funcional, porém, seb influéncia
acentuada de fatores estressorcs, ha um aumento da
probabilidade do desenvolvimento de morbidades.

As alteragdes biofuncionais observadas no
envelhecimento podem ser classificadas de varias
formas. Por ser de mais facil comprecensio, adotou-
sc neste texto a proposta por KENNEY, onde:

ay a fungdo ¢ afceada em condigdes basais ou de
repouse (pot cxemplo, drgios dos sentidos);

b) a funcho ¢ afetada apenas quando o érgéoe ou
sistema ¢& solicitado a aumentar sua atividade (por
exemplo, 5. cardiovascular, s. respiratério, etc.)

O quadro a seguir demonstra as principais
alteragdes biofisioldgicas verificadas no processo de
envelhecimento:

Alteragdes biofisiolégicas observadas no processo de envelhecimento

ALTERACOES ORGANICAS

COMPOSICAO CORPOREA
+ Diminuigiio

processe de desidrotagio evidente,

GORDURA
= 113 uma distribuigie mais centripeta da gordura corporal

ESTATURA

+ Esta diminvigho acentua-se upds o5 70 ancs om virtude de;
* achatamento vertebral

= recugho dos discos intervertebrais

» presenca de cifose dorsal

= arqueamente dos MMII

* achatamento do arco plantar

PESO

ALTERAGCOES MORFOLOGICAS

* aumento da circunferéncia craniana

« aumento da amplitude do nuriz

* gumento do pavilhac auricular

= aumento do didmerro antero-posterior ¢o tdrax
* diminuicio do didmetro trimsverso do torax

da agua corporal total {de Y0% em criangas para 52% no idoso}
OBS: O idoso fica assirm 2 un limite t2nue da desidratagio. Perdas moderadas de liquidos podem evoluir rapidamente pata um

* Manlgm-se até os ) anos, depois diminoi cerca de | ¢cm por década

= tendéncia a diminuir apds os 60 anes em virtude da diminuigic da massa muscular e | do peso dos grgdos.
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ALTERACOES TEGUMENTARES

PELE

* lentificagho da renovagio epidérmica

* adelgagamento da derme

+ diminuvigdo da elasticidade ( diminuigio de fibras elaticas, surgimente de rugas)
» diminuigio da lobrificacdo tegumentar (diminuigio glindulas sebaceas)

* pele mais ressecada diminui¢io das glandulas sudoriparas)

* diminvigiodo tecido subcutineo em membros (superiores e inferiores) e face e conseqiiente diminuigo da protegio tecidual
com maior propensdo a instalagio de lesbes

¢ hipertrofia das células de pigmentaic (manchas senis)

» despigmentagio ¢ palidez (diminvigiv de capilares e melandcitos)

PELOS E FANEROS

* diminvi¢do da pilificagho em geral

- pilificagiio em regides andmalas {devido a alteragbes hormonais, hipertricose em mulheres)
* pelos menos espessos ¢ mais fracos

« perda gradativa da pigmentagio (diminuigio da atividade dos melangcios}

= crescimento lentificado e espessamento das unhas (diminuigao da circulagio periférica)

* unhas mais secas & quebradicas

OLHOS

* mais fundos (diminuigdo da gordura orbitria}

+ surgimemo do arco senil { acumulagio de lipideos)

= diminwiigiio da elasticidade do cristalino e diminuigio da acormadacio visual (dimimuiciio da capecidade de focar objess priximos — preshiopia)
+ diminuigBo dv tamanho da pupila e diminuigio da velocidade de resposta a luz ¢ > dificuldade de adaptagio 2 diferentes lumninosidades)

OuUvIDOS

* 0 timpano torna-se mais espesso ( endéncia i formagio de lampdes de cerume)

* degeneragio do ouvido inkemo & do nervo auditivo levando a presbizcusia (. da capacidade auditiva para altas freqiiéncias). Isto impede a
andigZo de consantes. de acordo com o ruido ambiental fazendo com que o idoso ouca mas o compreendn o que The € di)

BOCA

* boca mais seca (diminuicie na producio de saliva e da sua qualidade)

* diminuigio do paladar ¢ em especial para doces e salgados)

+ diminuigho da superficie das gengivas dificultando a fixagiio de pritese dentéria e tornando-as mais fridveis

* tendéncia a perda progressiva dos dentes que toram-se mais escuros (diminuigdo do esmalte e depésitos minerais)
* lentificagio do reflexo nauseativo aumentando as possibilidades de esgagamento

NARIZ

+ aumento de tamanho (crescimento continuod

* diminuigho da capacidade olfativa

* aumento da pilificag3o interna ( em nimero & E5PESSUra)

SISTEMA MUSCULOESQUELETICO
+ diminuigio da massa corporal total
* diminuigao da forga, tonus e velocidade de contragio museular (lentificacdo dos movimentos)
* aumento da base de sustentacio ( alteragio na marcha)
* diminui¢do dos movimentos de bragos a0 movimentar-se
= diminuigdo da massa ossea (osteopenia)
* aumenta com a fenopausa (diminuigdo dos estrdgencs)
* pode oeorrer osteoporose
*« > possibilidade de fraturas ¢ deformagio das vértebras (lendéncia 2 cifose dorsal)

SISTEMA RESPIRATORIO
* diminui¢ie da capacidade vital (em + ow — 25%)
* aumento da capacidade residual
+ diminuigao da capacidade respiratiria total em + ou — 50%)
* diminuicio da eficdcia e da capacidade pulmonar
= diminuigdie da elasticidade ¢ permeabilidade dos tecidos que cercam os alvéulos {diminuicdo da taxa de absorgio de O )
= diminuigio da elasticidade pulmonar (rigidez pulmonar) :
+ diminuvigdo da capacidade inspiratdria
* calcificagho das cartilagens intercostais
* diminuigio du contratilidade dos miisculos inspiratdrios
+ diminuigio da elasticidade do tecido pulmonar
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» enfraquecimento dos milsculos do diafragma & intercostais

= diminuigic da eficiéncia da tosse diminuigiodas trocas gasosas aumento da

+ aumento do limen, diminuigze dos cilios & sew movimento acimule de  secregies possibilidade de
= aumento das gléndulas bronquicas de muco dificuldade de expectoragio infecgbes

+ diminuvigdc da fungio pulmonar em geral tornando os pulmes mais vulnerdveis

SISTEMA CARDIOVASCULAR

CORACAO

+ aumento do coligeno no pericirdio e endocirdio

* degeneragio das (Gbras musculares do miocdrdio e hiperirofia das remanescentes
» espessamento e calcificagio das valvas

s diminuigho Jda forga de contracéo cardiaca

« diminuigio capacidade méxima do coragio

» diminuicio do débita cardiaco { em alé 50%)

VASOS SANGUINEOS
+ aumento do coldgeno e diminuigio da elastina - » rigidez da parede dos vasos
« aumentc da espessura e diminvigio da luz dos vasos - > comprometimenta circulatério

SISTEMA GASTROINTESTINAL

+ lentificagdo do csvaziamento csofagico devidoe a dilatagiio do tergo inferior do esdfago

+ diminuigio das enzimas digestivas e pancresticas

+ diminuigdc da pepsina e dcido cloridrico em até 609 (lentificagdio do processo digestivo) *
+ diminui¢io das lipases gasiticas € intestinais

+ diminuigdo do volume ¢ peso do figado - diminuigie da massa celular hepdtica funcionante

* alteragdes no metabolismo hepdtico de viérias substiincias, inclusive as drogss, podendo resuliar em aumente de seus niveis
séricos ¢ do tempo de eXeregdo da mesma

» diminui¢io da motilidade intestinal

+ deterioragio das superficies de absorgdo intestinal

¢ diminvi¢do do tbnus muscalar do esfincter interno do intestino grosso

+ diminuvigio do tdnus muscular intestinal e da matilidade & obstipagio

SISTEMA RENAL E URINARIO

+ gumento do tecido conjuntivo intersticial
= diminuigéio do tamanho e peso dos rins

* diminui¢do do mimero de néfrons mas em sobrecarga pode
+ alteragbes twbulares apresertar

+ diminuigao da filtragio glomerular em até 45% enire os 20 ¢ os 90 anos
+ diminuigio do fluxo sanguineo em até 33% )
» diminuigio da filtragio whbular em até 50% aos 70 anos comprotmelimento
* lentificagiio da excregiio dos merabilitos da fiingdo renal
+ alieragio na capacidade de concentragho e diluigio urindnas

Em condicoes basais & suficiente

distirbio levando ao

SISTEMA GENITAL

NAS MULHERES:
* COIM A [MENopausa:
+ diminuigdo na produgio hormonal
+ diminuvigio dos pelos pubianos
+ diminui¢io atrofia dos grandes libios, colo utering e vagina
+ diminuigéo dos ovarios, trompas ¢ Wtere
+ diminvigio da extensio da vagina (mas curta, mrnos elistica & menos lubrificada)
+ relagdo sexual tende a ser mais dolorosa para as mulheres
* > nsco de infecgdes vaginais

NOS HOMENS:

* aumento no tamanho da prostata (hipertrofia benigna)

* eregio mais lenta

« diminui¢do da sensibilidade peniana ¢ do tamanho 1esticular
* aumento o periodo refratirio pds eregiio

+ gjaculagio € retardada

+ diminuigdo do volume do esperma
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TERMORREGULACAD
reconhecido e portanto. nenhuma reacfio protetora € ativada

diminuigac da resposta ao frio
* idoso diminwigho o atividade fisica em geral
« diminui¢do do metabolismo basal

» diminuigio da elasticidade dos vasos

* > dificuldade em dilatagdo

* » dificuldade em perder calor

« diminui¢do da atividade das gldndulas sudoriparas

SONO E REPOUSO
* dirmuinuigio do nimere de horas de sone requeridas
+ diminuigio de 50 % do sono profundo

* diminuigdo dos sensores para foo menos fenlificagio da resposta newronal, assim o Mo € sentido mas ndo €

* alteragbes vasculares [ dificuldade de contragio ¢ dilatagdo dos vasos em fungdio dos estimulos nervosos) leva a uma

} < produgdo de calor

Hipertermia

* idosos acordam com mais facilidade ¢ demoram mais para adormecer

Baseado em RUIPEREZ, I; LLORENTE, P Gedalria, McGraw Hill, Rio de Jangire, 1998,

Todas as alteracBes relacionadas s3o fisiolgicas
e ocorrerdio de forma individual em cada idoso.
Embora ndo sendo patoldgicas, o acimulo destas
alteragBes, com 0 transcorrer do tempo, pode levar &
limitagdo das chamadas atividades de vida didria do
idoso, Este quadro toma-se muais acentuado e mais
ripido na vigéncia de doen¢as geralmente cronico-
degenerativas. Estudo realizado nos EUA
demonstrou que 5% dos idosos com idades entre 65
¢ 74 anos quecrerem auxilio nas AV Ds, 35% cntre os
de idades compreendidas entre 75 e 85 anos e 50%
para os maiores de 90 anos. Estudos demograficos
demonstram que, dentre os idosos. a populagio que
mais cresce € justamente as de maiores de 80 anos, o
que implica numa atencgio diferenciada dos
programas de saide considerando todas as alteracies
estruturais que vém ocorrendo nas familias, antes
responsiveis pelas agdes de cuidados aos seus
individuos idosos.

A presenca ou instalagdo de processos patolégicos
em individuos idosos pode ocasionar rapida alteragio
no quadro funcional dos mesmos. De totalmente
independentes, eles podem passar muito rapidamente
para uma condigdo de parcial ou totalmente
dependentes, em virtude da dificuldade de adaptacio
homeostatica frente & velocidade de perda de ceserva
funcional, A adequada assisténcia aos idosos baseia-
se na capacidade técnica de avaliacio correta da
preblemadtica instalada e de intervencdes precoces €
eficientes e também na premissa de que o idoso é, em
principio, competente para se cuidar e, portanto,
autdnomo em suas decisdes, seja ou ndo
indcpendente para realizé-las.
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Nio é incomum que tdosos, temporéria ou
definitivamente dependentes fisicamente, tenham sua
autonomia retirada pelos tamiliares e pelos
profissionais que associam a perda fisica
necessariamente a perda cognitiva e & capacidade
deciséria, o que em muitas ocasides, nao € verdade.

A compreensdo destas diferencas € fundamental
para a execuciio de uma assisténcia de qualidade, onde
deve predominar o “assistir a° ¢ ndo o “fazer por”.
Esta segunda pratica, ainda mais cemum no cuidado
a0 idoso, ¢ bascada na crenga errbnea de que isto
“...¢ melhor. mais esperade ¢ mais descjdvel..” a
ser feito para alguém que “...perdeu completamente
Sua autonomia em virtude da idade, das doencas,
da degeneragdo cognitiva, da desmotivacdo e muitas
vezes da pobreza.” (Pavarini, 1996).

Assistir adequadamente ao idoso baseia-se na
avaliagio adequada ¢ conjunta da equipe
interprofissional, de qual € a real capacidade
funcional deste idoso, identificandoe seu nivel de
dependéncia, suas capacidades presentes e,
sobretudo, scu potencial remanescente, gue pode ndo
estar sendo reconhecido, sequer, pelo préprio idoso
€ muito menos pelos que o cercam. Esta avaliagdo
sempre envolverd o polindmio idoso-cuidador-familia
€ ¢ a eles que deverd ser direcionado o nosso olhar.

O cuidador € a pessoa designada pela familia para
¢ cuidado do idoso, quando isto for requendo. Esta
pessoa, geralmente leiga, assume fungdes para as
quais, na grande maioria das vezes, ndo estd
preparada. E importanie que a equipe tenha
sensibilidade ao lidar com os cuidadores familiares,
os grandes deposildrios das informagdes e
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orienta¢des desta mesma equipe e o executor das
atividades por ela propostas.

Cabe a equipe jamais se esquecer que esta pessoa
nio ¢ um funciondrio da satide, no tendo, portanto,
a obrigagdc de compreender as orientacdes dadas e
ele também nao € simplesmente um executor de
ordens. N3o é incomum que cada profissional da
equipe dirija-se ac cuidador ¢ lhe forneca uma série
de orientagBes (geralmente em tom de ordem) de
forma individual {enfermeiro, fisioterapeuta,
nutricionista, etc) € espere que ele seja capaz, sozinho,
de associd-las, decodificando-as e executando-as
igualmente como faria o prépric profissional. A néo-
execucio adequada de tais orientagdes geralmente €
cobrada ¢ em muitos casos as falhas sio consideradas
nao-aderéncia terapéutica. Esta é uma importante
falha da equipe como um todo, que nfio estd
direcionando o olhar para a(s) pessoa(s) a quem assiste,
mas para si mesma, uma vez que, ao simplesmente
fornecer as informagdes, tem a sensacdo de dever
cumprido. O processo de assisténcia a idoses, seus
cuidadores e familiares &, a nossc ver, um ciclo
freqilentemente retroalimentado, 1o gual devemos
estar permaneniemente atentos.

Uma assisténcia adequada requer uma avaliacio
minuciosa. Muitas vezes a presenca do cuidador
familiar durante a avaliciio do idoso, € imprescindivel,
pois este poderd complementar informagdes ou muitas
vezes, fornecé-las, caso o préprio idoso tenha

dificuldade em fazé-lo. A identificagiio de cusdadores
também idosos, muitas vezes doentes, confusos, muito
estressados ou ansiosos, deprimidos ou incapacitados
para a fungdo assistiva, é mais comum do que se
imagina e potencializa a necessidade de apropriagio
adequada de recursos assistenciais nesta drea.

Para a realizac8o de qualquer tipo de orientagiio
torna-se necessédria inicialmente a adequada avaliagio
do idoso e a identificagdo de suas reais necessidades,
0 que deve ser realizado pela coleta do histérico do
mesmo seguida de seu exame fisico. Para o histérico,
deve ser disponibilizado tempo ¢ local adequados (no
minimo 30 minutos em: local de pouca ou nenhurma
circulagdio efou ruido externo), de forma que o idoso
possa sentir-se & vontade para discorrer sobre a sua
vida, Para o exame fisico, deve-se providenciar um
local adequado de forma a nfio expor o ideso
desnecessariamente. Tal avaliagio deve ter por
objetivo a identifica¢io da presenca de alteragdes
fisiologicas (descritas anteriormente) ¢ a'verificagio
de anormalidades (que precisatdo ser
diagnosticadas). O exame fisico deve, portanto, ser
meticuloso. Apds a fase de coleta de dados ¢
identificagdo de problemas, passa-se 2 fase de
planejamento ¢ implementagio da assisténcia,

O plancjamento do cuidado ao idoso deve basear-
se na resposta das seguintes questdes:

A partir destas respostas, o enfermeiro encontrara
as ferramentas necessarias para o planejamento das

pessoais ¢ emocionais)?

I. Que tipo de cuidado serd desenvolvido (cariter preventivo, curativo ou paliativo)?

2. Quais ¢ de que tipe s@io os cuidados requeridos (parciais ou totais)?

3. Por quanto tempo estes cuidados serfo necessdrios?

4. Quem serd o responsdvel pela execugfo destes cuidados (cuidador, familiar cu o profissional)?

5. Onde serfic dispensados estes cuidados (domicilic ou instituigio)?

6. Qual a necessidade e a real disponibilidade de recursos existentes (materiais, humanos, financeiros,

agoes assistidas direcionadas ae idoso, a seu cuidador
e & sua familia, de forma a garantir 3 manutengéo da
dignidade da pessoa assistida como um ser que esti
Vivo, que necessita ¢ merece ser respeitado, além de
adequadamente assistido em suas necessidades.

O quadro a seguir mostra algumas intervengdes
propostas na assisténcia ao idoso em seu processo
normal de envelhecimento:

Intervencoes de enfemagem propostas para
manutencdo de um envelhecimento sauddvel
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Aspectos psicossociais

« observar comportamento verbal e nao-verbal do
idose e associd-lo a mudangas recentes em sua
dindrmica de vida;

s observar alteragdes na auto-imagem e
autocuidado do idoso;

= verificar interagdes sociais intra e extra-
familiares;

+ se adequado, estimular a aquisigdo de animais
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domésticos (importantes na reabilitacdo emocional
de muitos idosos, em especial os que vivem sis};

* auxiliar ¢ idoso no melhor aproveitamento de
seu tempo livre (envolvendo-o em atividades
produtivas efou significativas pessoal ou
socialmente);

* promover oportunidades de socializacho inter e
intra-geracionais;

+« prover oportunidades de verbalizagdo sobre a sua
histéria de vida, valorizando-a.

Aspectos nutricionais

= observar alteragdes de peso (para mais ou para
menos} e correlaciond-las com a ingestdo alimentar;

+ verificar a dicta diariamente ingerida pelo idoso;

+ solicitar avaliagio de nutricionista caso sejam
observadas inadequagdes.

Cuidades com a pele, pélos e faneros

« avaliar a pele quanto a cor, textura e condigBes e
associa-las & idade do idoso

+ verificar a presenga de leses, avaliar suas causas
¢ propor tratamentoe adequado conforme capitulo
especifico; -

» estimular o uso de Sleos e logdes lubrificantes
sobre a pele para compensar as perdas proprias da
idade e aumentar a protegio tecidual:

+ orientar a higiene corporal com dgua morna e
sabonete neutro evitando procedimentos abwasivos.
No caso de ressecamento excessivo, restringir o uso
de sabonete apenas a genitélia;

. orientar a adequada exposi¢iio solar (antes de
LOh e apds as 16h) e o uso, se possivel, de protetores
solares;

+ venficar alteragées relacionadas a distribuigao
e coloragido dos pelos. Mudangas bruscas e
acentuadas podem ser indicativas de processos
patologicos;

» orientar ao idoso/cuidador a ingestdo de liquidos
(quentes ou frios), conforme a temperatura externa:

* prientar quanto ao cuidado com as unhas que
deverao ser freqiientemente lixadas e ndo cortadas.
evitando pontas que possam ferir € uma espessura
inadeguada {gque pode levar a rachaduras ¢
conseqilente lesdo nos dedos). No caso de idosos
diabéticos ou com desordens vasculares periféricas,
cuidados especiais deverdo ser destinados as unhay
e pés:
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* orientar a adequacgio do uso de roupas 2
iemperatura ambiental evitando exposi¢io ao calor
ou frio excessivos;

Alteracies sensoriais
Visdo

+ avaliar as perdas visuais e associd-las ao processo
de envelhecimento;

= estar reagdes pupilares;

* questionar quanto & presenca de dificuldades
visuals (diminuigdo de acuidade, fotosensibilidade,
dificuldade de visio noturna);

= questionar sobre acidentes recentes (choques
fisicos, quebra de objetos, quedas. etc).

« grienti-lo quanto a necessidade de exame anual
da visio e da prevengao de glancoma;

+ sugerir 0 aumento de luminosidade ambiental
(se for 0 caso), o uso de luzes noturnas e a remogio
de fatores de risco de acidentes (retirada de objetos
e mévels posicionados em locais inadequados);

+ orientd-lo quanto is mudangas fisiolégicas e sua
adaptagao a elas.

Audigdo

» avaliar as perdas auditivas ¢ associd-las ao
processo de envelhecimento;

* gquestionar quante a qualquer perda auditiva que
o m¢smo tenha pereebido nos Gltimes cmpos;

+ obscrvar comportamentos nio-verbais que
sugiram perdas auditivas { dirccionamento da cabega,
deslocamento do corpo);

* observar erros de compreensio que possam estar
associados ac cnvelhecimento;

+ a0 conversar com o idoso, posicionar-se frente
ac mesmo e dirigir-se a ¢le em 1om normal, olhando
para o mesme enquanto fala. Nio hd a necessidade
de se falar devagar ou de se elevar muito a voz, porque
isto pode ser interpretado como uma atimde agressiva;

* na chservancia de alteragdes importantes proceda
a0 exame do canal auditivo e verifique a presenca
de rolhas de cerume ou de irritagao ou secregio local;

» encaminhe para a avalia¢io auditiva adequada
se as alteragbes forem mais proeminentes.

FPaladar

* verifigue inadequacdo alimentar devido a
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diminuigdo do paladar (excesso de sal ou aglicar) e
oriente o idose quanto 20 prejuizo que isto pode
causar 2 sua satide:

* oriente-0 gquanto ao uso de temperos alternativos
e a0 uso de adogantes e sal com baixo teor de sodio.

Olfate

+ verifique sinais dc queda da capacidade olfativa
¢ oriente ao idoso quanto 20s cuidados domésticos,
em especial ao uso de gas.

Tato

+ verifique mios, pés e proeminéncias dsseas
observando a presen¢a de les3es decorrentes da
diminuicio da sensibilidade tatil;

» estimulacio tatil ¢ importante para muitos idosos,
em especial aqueles com outras diminuigdes
sensoriais; toque-o delicadamente em suas mios e
bragos durante sua conversa, demonstrando atengio,
carinho ¢ observando suas reagdes;

+ oriente o idoso a utilizar roupas adequadas e
luvas de protegao ao lidar com chamas de fogio para
evitar acidentes;

+ ensine-o a auto®examinar os pés (com o uso de
espelhos de aumento) para observar a presenca de
lesdes plantares notimalmente ndo perceptives;

* priente-0 sempre a verificar a temperatura da
dgua antes de banhar-se para evitar queimaduras.

Alteracdes cognitivas

» antes de “rotular” um idoso como confusc,
procure vertficar se a desorientagfio ora apresentada
ndo ¢ decorrente do uso de medicactes, alleragics
no sono, ambiente ndo-familiar ou déficits auditivos
€ visuais;

» griente a adequacdo do ambiente parz a
seguranca do idoso, evitando possiveis acidentes,

* todas as orientagdes fornecidas devem ser feitas
por escrito, de fonma clara e legivel;

» a presenca de alieragdes cognitivas mais
acentuadas deverfio ser encaminhadas para avaliagio
médica, pois podem estar associadas a processos
patolégicos.

Alteragées no sono

* verificar o tempo wtilizado pelo idoso para
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repouso durante o dia e A noite;

= verificar adequacgao do tempo de repouso com
as atividades desenvolvidas.

* (questiond-lo sobre as suas sensagdes apis o
periodo de repouso {sente-se descansado, agitado,
ansioso, cansado);

* verificar o uso de medicagdes que induzem o
sono e sua adequacio as necessidades do idoso:

» orientar 0 idoso quantos exercicios durante o
dia, leite morno, meditagdo, musica suave que
auxiliam na liberagio de serotonina que tem um
importante papel na inducio do seno;

* orientar o idoso que a diminui¢ao do nimero
de horas dormidas & vm processo fisiolégico
normal € que, ao perder o sono, ele poderd dispor
de atividudes que induzam ao repouso, como
leitura de livros poucos estimulantes 0w assistir a
fitmes na TV com pouca cu nenhuma agio de
modo a ndo entreté-lo e, portanto, provocando
S0No. ®

Alteractes cardiovasculares

» verifique a PA e compare-a com medidas
anteriores, buscando identificar e tratar de quadros
hipertensivos;

» verifique a presenga de hipotensiio ortostitica;

» indague-o sobre sintomas como: fadiga,
dispnéia aos esforgos pequenos, etc que possam
sugerir alteragdes cardiovasculares;

» verifique a presenga de edemas e processos
vasculares inflamatorios;

« estimule-o a algum tipo de atividade fisica
durante o dia, adequada & sua condigdo
cardiovascular e condicienamento fisico.
Caminhadas costumam ser bem recomendadas;

= orientg-0 a mudar de posi¢do devagar ¢
descansar quando estiver cansado;

« na presenga de alteragdes vasculares on
edemas, oriente-0 a0 uso de meias eldsticas e
elevagio dos MMII quando em repouso;

+ oriente-o A utilizacdo de meias quentes ao
dormir que retiram o desconforto causado pelo frio
dos pés devido 4 inadequagio da circulagio
periférica;

« nunca oriente o uso de bolsas térmicas
{elétricas ou mecanicas) para evitar o risco de
queimaduras em decorréncia da diminuwigdo da
sensibilidade tatil.

Manuval de Enfermagem www.ids-saude.org. brientermagem
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Alteragies respiratorias

* identifique histéria anterior de tabagismo ¢
antecedentes vacinais contra gripc ¢ pneumonia;

+ verifique a existéncia de alteragdes
respiratdrias relacionadas a mudancas sazonais ¢
i qualidade do ar;

* questione-o quanto a freqiidncia de infecgbes
respiratérias;

* estimule-0 a prdtica de exercicios aer6bicos
didrios (por exemplo, caminhada) e auxilie-o a
maximizar sua fungéo respiratoria;

* oriente-0 a procurar assisténcia médica na
vigéncia de quadros respiratdrios infecciosos que
durem mais que trés dias.

Alteracdes gasirointestinais

* oriente-o quanto A necessidade de ingestio
hidrica didria:

= ¢xamine mucosas para avaliar hidratagio;

e verifique hibitos alimentares e sua relagdo com
qualquer sintoma digestivo;

+ identifique o hdbito intestinal do idoso e a
ocorréncia de episédios de constipagZo ou diarréia ¢
relacione-os aos hibitds alimentares;

* oriente-0 quanic i relagdo da ingestao hidrica,
do consumo de fibras ¢ da pritica de exercicios
regulares para o bom funcionamento intestinal,

Alteracdies renais e urindrias

* identifique as caracteristicas dos habitos
miccionais e sua fregiiéncia;

= verifique a presenga de dificuldades nas
eliminagdes vesicais, solicitando que o idoso as
descreva detalhadamente;

= estimule-os a falar sobre possiveis episddios de
incontinéneia, pois, para a maioria dos idosos, a
presenga destes quadro é equivocadamente
censideradanormal no processo de envelhecimento;

* verifique a presenga de nictiiria ¢ sua relagdo com
alteragdes do sono;

* oriente o idoso a ingerir de 6 a 8 copos de dgua
per dia, independente da presenga de sede, pois este
reflexo estard diminuido);

*+ quando da identificagio de incontinéncia de
esforgo, oriente-o quanto a realizagio de exercicios
para o fortalecimento da musculatura pélvica pelo

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org brienfermagem

menos duas vezes ao dia;

* verifique o uso € adequagiio de absorventes para
perdas urindrias. O estabelecimento de um programa
de reabilitagio miccional pode trazer efeitos muito
benéficos a auto-estima dos idosos.

Alteragées musculoesqueldticas

» verifique alteragSes na marcha e no equilibrio ¢
correlacione-as com as alteracdes
musculoesqueléticas;

+ identifique limitagdes nas AVDs devido a
diminui¢io da mobilizacio;

* examine as articulagdes identificando a presenga
de deformidades, crepitacio, instabilidade ou
diminuigiio funcional,

+ verifique a presenga de quadros 4lgicos ou lesdes;

= encaminhe as idosas para avaliagio médica e
possivel indicagdo de reposi¢io hormonal pés-
menopausa para a diminui¢io da ocorréncia de
0steoporose;

+ estimule-v ae exercicio fisico (por exemplo,
caminhada) com exposigdo ao sol em horarios
adequados ¢ com a utiliza¢io de protetores solares.

Use de medicamentos

= verifique a prescri¢io medicamentosa do idoso
¢ a real situagio observada quanto a0 uso de
medicamentos (freqlientemente os idosos fazem
uso de mais remédios que necessitam de fato, o
que pode ser mais nocivo que benéfico aos
mesmos);

* oriente-o quante aos riscos de ingestio de
medica¢des inadequadas;

+ solicite ver o local onde os medicamentos sdo
armazenados e observe a adequacio do mesmo, bem
como a presenga de medicagdes vencidas ou
imprdprias a utilizagao pelo idoso:

* verifique a organizagio do idoso para a ingestio
dos medicamentos (costuma esquecer, faz uma
distribui¢éo didria ou semanal, etc.);

* auxilie-o na organizacio destas prescrigbes 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 manifestagdes
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 a0 idose $6 ingerir medicacdes prescritas
por seu médico e, caso ele seja acompanhado por mais
de um profissional, sempre informa-los sobre as
prescrigdes de scus colegas.

Todas as intervengdes acima propostas relacionam-
se¢ 4 preservagio da integridade do idoso sem
alteracbes patoldgicas. A identificacio de qualquer
processo anormal requer intervencio apropriada e
individualizada,

N&o houve neste texto a pretensio de esgotar
qualquer aspecto relacionado i avaliagio global do
idoso, por ser esta ampla e complexa. Nossa tnica
intengio foi sensibilizar os leitores a direcionar seu
olhar de forma mais acurada aos seus pacientes idosos
€ seus respectivos cuidadores e famitiares de maneira
a propiciar uma assisténcia mais adequada e
humanizada aos mesmos.

Encerramos o presente com a colocagio do The
Age Concern England, de 1998, que diz:

“Pessoas idosas ndo sdo uma se¢do a parte da
sociedade. Sdo simplesmente pessoas que
envelfteceram. Elas pdo necessitam ou desejam s
rresmas coisas. Suas necessidades e talentos sédo 1do
diversificados como em outras geracies ¢ elas 1ém
wma grande variedade de caracteristicas humanas.
Todas elas devem ter a liberdade para escolhier seu
estila de vida. Devem ainda ter suas opinides ouvidas
¢ respeitadas e devem ser capazes de exercer
influéncia sobre os acontecimenios que as cercam.
No presente essas aspiracies, apenas razodveis, sdo
negadas @ muitos idosos devido a circunstancias
sohbre as quais eles 1ém pouco ou renfum conrrale.”

Nossa fungdo € permitir que isto ocorra.

Ao final do capitulo, a(o) enfermeira(o) devera
obter subsidios para:

+ Conhecer as principais alteragles que
caracterizam o envelhecimento fisioldgico;

* Estruturar a intervencao de enfermagem voltada
para a manutencio da qualidade de vida do idoso.
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A Saiide Mental no Programa Satde da Familia

Introducao

O processo de construgio do Sistema Unico de
Saude, regulamentado pela Constituigio de 1998 e
por leis complementares no campo da salide, tem
comg pressuposios bidsices os principios da
universalizagio da integralidade, da descentralizagéo
e a participagio popular.

O fato apresentado coloca-nos diante da
constatagao que houve avangos na legislagio do setor,
porém, o mesmo nédc pode ser evidenciado na pratica
efetiva dos servigos de atengiio 3 satide da populaciio.

O modelo de assisténcia que predomina no Pais
tem suas priticas centradas no atendimento tercidrio
e que tern o hospital como meio e fim do cuidado
aos individuos que sofrem agravos & saide.

Considerando a realidade apresentada, o
Ministério da Sadde, em (994, instituiu um novo
modelo de atengiio & faide da populagiio, que busca
a reorientacio do modelo wradicional vigente, o qual
estd centrado no Programa de Sadde da Familia.

Segundo COSTA NETO (2000, “'A estratégia de
Saiide da Familia propde uma nova dindmica para
a estruturagdo dos servicos de satide, ber como para
a sua relacdo com a comunidade e entre o5 diversos
nivets de complexidade, reconhecendo a sevide como
um direito de cidadania e expressa pela qualidade
de vida.”

Essa estratégia tem como premissa bdsica 4
vigilincia 4 sadde ¢ o enfoque de risco como
metodologia que orienta os trabathos, tendo em vista
o melhor aproveitamento dos recursos disponiveis,
procurando adequa-los as reais necessidades da
populagio.

Dessa forma, a familia foi eleita em seu contexto
sociocultural, como nuicleo bdsico no atendimento
salde. Para dar conta desse novo objeto de atengio,
esid em questdo a importincia de que o enfermeiro e
toda a equipe de saide percebam a multicausalidade
dos agravos 4 saade, 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 Pais, no momento atual, caracterizam um cendrio
privilegiado para implementagdo de transformagées
significativas das priticas e saberes na drea de Savide
Mental,

Afinal, sdo quatrocentos milhdes de pessoas que
sofrem, hoje, no mundo de perturbagdes mentais e
neuroldgicas ou problemas psicoldgicos. Além do
sofrimento e da falta de cuidados, essas pessoas
vivenciam ¢ estigma, a vergonha e a exchusio e com
muita freqiiéncia a morte (QPAS, 2000).

No Brasil, segundo ALVES et al. (1994), “...a
prevaiéneia global de transtornos mentais na
popitlacdo brasileira estd estimada em 20%.
Pesquisus epidemioldgicds realizadas em cidades
brasileiras de diferentes regides encontram
prevaléncias de demanda por cuidado psiquidirico
gite variam de 34% (Brasilia e Porte Alegre) e 19%
{Sdn Pawlo)...”, dados que ainda sio representativos
nos dias de hoje.

Em face do exposio, entende-se a pertinéncia da
apresentagiio de alguns aspectos relevantes que estio
a nortear o campo da salide mental, buscando
contribuir para articulagio da diade proposta, Satide
Mental no Programa de Savide da Familia.

O Campo da Satide Mental: Bases Historico-
Conceituais

Historicamente, a loucura apresenta-se como um
fendomeno secial interpretado de diversas maneiras,
Pretendemos rclatar brevemente alguns marcos
histéricos, fatos estes que o leitor poderd aprofundar
por meio da literatura recomendada.

As sociedades pré-industriais possuiam uma
interpretagio médgico-religiosa da loucura atribuindo
as crises de agitagio psicomotoras, por exemplo, is
forgas sobrenaturais, como obra de demonio, maus
espiritos. Nesse contexto, é importante destacar a
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tolerdncia existente com os sofredores de todos os
tipos, os incapacitados, “...os improdutivos e os gue
raciocinam com outra Iégice.” (SERRANO, 1982).

Com o advento da industrializagiio, a ideclogia
religiosa perde sua forga explicativa de mundo; neste
caso, 08 loucos e pobres, dentre outros individuos
que viviam & margem da socicdade da €poca, passam
4 serem vistos como uma ameaga i nova ordem social
capitalista pois, viviam fora da norma ¢ moral
vigentes. A solucde dada ao problema que
representavam fol o encaminhamento destes
seguimentos da pepulagio para as prisdes e,
posteriormente, para 0s asilos montados nos antigos
leprosarios.

A psiquiatita que até entdo ndo se constituia como
uma especialidade médica nasce nesse contexto e se
organiza em torno da pratica asilar sob a
responsabilidade de médicos; a loucura passa, entio,
a ser entendida come uma deenga.

No Brasil, foi na passagem do periodo colonial
para o republicano que assistimos a inscrigio da
loucura enguante objeto da medicina, “..momento
gue oy loucos passam a ser considerados doenres
mentals, merecedores, portanto, de um espago social
préprio, pura sud, reclusdo e tratamenio.”
(AMARANTE, 1994).

Muitos fatos va0 se suceder no modo como a
sociedade modema ird interpretar e se relacionar com
o sofrimento mental nos diversos contextos socio-
histdricos. Alids, como destaca SERRANO (1982),
“...a psiguiatria n@o € wma ciéncia nem pura e nem
neurra, ela ¢ governada pela visdo de mundo,
mentalidade ¢ ideologia da sociedade gue a pratica
€ patrocina.”

Desde a sua organizagdo como especialidade
médica, a psiquiatria tem estado em permanente
discussio no que diz respeito i énfase dada ao modelo
bioldgico de compreensio do processo sadide doenga
mental. Esse modelo tem o espago hospitalar como
local de tratamento do individvo 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 proposicio de priticas reformadas ao
modelo de atengio da psiquiatria clissica em virias
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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Franga, Psiquiatria Comunitdria ou Preventiva nos
Estados Unidos. Antipsiquiatria na Inglaterra ¢
Psiguiatria Democratica na ltdlia.

Como desdobramentos dessas trajetdrias, tem-sc
o surgimento do conceito de satide mental como um
novo objeto superando a idéia de prevencio das
desordens mentais da psiquiatria higienista “...para
alcancar o projeto de promogcdo da satide mental.”
(AMARANTE, 1995).

O conceito de saide mental congrega as nogdes
da “condigio desejada de bem-estar dos individuos™
e das “agdes necessdrias que possam determinar essa
condigdo™. Assim, sadde mental ¢ um conceito
complexo na medida em que considera as dimensdes
psicologicas e sociais da saude e os fatores
psicossocials que determinam o processo salide-
doenga. (SARRACENO, 1999).

No Brasil, a Reforma Psiquidtrica organiza-se com
base nos pressupostos da Reforma Sanitdria e da
Psiquiatria Democrdtica Italiana, tendo como base a
dimensdo desinstitucionalizante desses movimenios.

A desinstitucionalizacio é um conceito que opera
com a metifora da desconstrucio do modelo
manicomial, isto €, decompondo o agir institucional
por meic de um conjunto de estratégias que
dialelicamente desmontam e desconstroem os
modelos de solugdes instituidos. Buscando
“...compreender os problemas, usando os mesmo
espacos, os mesmos recursos, decompondo o0s
sistemas de acoes, de interacées e de justificacio no
gual cada elementn 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 resposias mais
complexas orientadas pelas mudangas nas dinimicas
sociais, culiurais € econdmicas que influenciam a
condicio dos doenies mentais™.

A Reabilitagéo Psicossocial como uma abordagem
cujaestratégia global . .implica numa mudanca total
a toda a politica dos servicos de saidde mental por
isso ela deve englobar os trabathadores de satide -
savide mental, e a todos os trabalthadores do processo
saifde-doenca, ou s¢fa, todos o5 usudrios, todas as
Jamilias dos usudrios e finalmente, a comunidade
inteira.” (PITTA, 1996).
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A Saiide Mental na Comunidade: O Projeto da
Reabilitacdo Psicassocial

Sabe.se 0 dnus que as perturbagdes mentais e
cerebrais representam para as pessoas ¢ as familias
por elas afetadas. Poucas sdo as familias que estao
livres de se defrontar com perturbagdes mentais ou
que necessitem de assisténcia e atengdo durante um
periodo dificil.

E de nosso conhecimento que um modelo de
atencde 4 saidde menlal, que procure dar conta da
complexidade que envolve o sujeito que sofre, deva
partir da considera¢io dos sentidos atribuidos a essa
experiéncia pelos individuos na relagdo com o
contexto cultural mais amplo ac qual pertencem
(ALMEIDA, 1999).

Isso posto, um trabalho de saide mental na
comunidade, visando a promegio, prevengéo € o
tratamento dos casos identificados, precisa apoiar-
se num conjunto de agdes que visem ‘o
melhoramento ou a manutengio da salide da
populagdo™. Estas agdes organizam dentro da “ldgica
extramural” e da “l6gica da reconstrugao da cidadania
plena.” (SARRACENO, 1999),

Satide Mental ¢ Familia

A partir da década de 50, na drea de saiide mental,
teve inicio uin trabalho com famfilias e desde entdo
se comegou a observar como elas atvavam no sentido
de reforgar ou manter a enfermidade de um membro
doente.

Nadéeada de 90, observou-se a presenga cada vez
mais marcante de usvirios ¢ 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 usuirios
e familiares estdo deixando de ser apenas objeto de
mmtervengio técnica para assumirem, de fato. o papel
de agentes transformadores da realidade, opinando
e participando ativamente das discussoes sobre as
politicas de saide mental.

Acredita-se que qualquer tentativa de wratar o
individuo isoladamente de sua familia € inidl para
ele, pois os principais passos pata a promogio da
sadde memal ¢ seu ratamento devem ser plangjados
dentro do contexto familiar, [sso porque quando uma
pessoa apresenta um problema mental nfio apenas

L]

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: ha a familia chamada nuclear,
compaosta pelo pai, mie e filhos e a extensa ou
ramificada, quando diferentes geracdes sao incluidas.
Algumas delas incluem, entre seus membros,
também as pessoas com quem mantém estreitos lagos
afetivos, enquanto que outras pessoas definem como
familia apenas seuw circulo de amigos intimos com
0s quais ndo possuem nenhumna consangiiinidade,
principalmente quando se falade familia e salde
mental.

Na pratica profissional, percebe-se que as familias
demonstram dificuldades em lidar com a nogéie de
docnga mental, ou seja, pedem esclarecimentos sobre
a mcsma ¢ orientagbes sobre o relacionamento no
domicilio.

QOutros aspectos observados dizem respeito a
sobrecarga que os familiares vivenciam em relagio
as condigdes precirias de moradia, desemprego ¢
atividade para o doente mental na comunidade.

Dessa forma, pode-se dizer que se o profissional
investir nas potencialidades da familia, ela podera
lidar com as condigiies que a doenga mental lhes
impde, valendo-se dos recursos comunitiirios
disponiveis, tais como: servigos de saide mental, rede
basica de sadde, agéncias sociais, instituighes civis,
associagbes de familiares ¢ familias e associagdes
de usudrios, que constituem a ampla rede social de
apoio,

Considervagdes Finais

Diante do exposto, para a articulagio necessaria
entre o campo da Salde Mental ¢ o Programa de
Sande da Familia. consideramos de fundamental
importincia que o profissional esteja sensibilizado a
compreender o seu préprio modelo de organizagao
familiar, valores, crengas e procedimentos. para que
atue de modo a nido julgar o que € melhor ou pior, e
sim oferecer elementos para a andlise da situagio,
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 ¢le ndo deixe que seus pensamentos e agdes
sejam privilegiados em relagéo 2 familia, isso quer
dizer que essa relagiio se constréi por meio de um
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vinculo que se estabelece pelo respeito, cCompromisso
e pela confianga .

O wabalho com a familia nic deve ser
unidirecional, mas sim vma proposta compartilhada,
ou seja, a educagdo ¢ orientagio tém de se constituir
em uma proposta de parceria entre quem ¢std
propondo ¢ a prépria familia, para juntos construirem
programas de intervencdo ¢ desenvolvimento que
promovam a saude € ¢ bem-estar de todos.

O profissional que presta ajuda & familia deve
pensar que a mesma tem de ser respaldada nos
conceitos ja estabelecidos no meio lamiliar e naoe nos
do profissional; quando se passaa considerar o doente
mental nos seus contextos familiar € social, atribui-
se a0 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 sagde
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 mesmoe como um membro
familiar “diferente”, inserindo-o na comunidade a
qual pertence.
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Assisténcia de Enfermagem no Transtorno Psiquidtrico

do Idoso

Um fato relevante para a pratica assistencial
contemporinea do enfermeiro € © aumento da
demanda por atendimento psiquidtrico nos servigos
de saiide de pessoas acima de 60 anos.

Diante deste fato ndo se pode desconsiderar que a
habilitagic ¢ preparacio de técnicos de nivel superior
para o cuidado geral do idoso, particularmente quanto
a0 seu universo psicoldgico é uma das tarefas
necessdrias e primordiais para os proximos 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 notivel até o Censo de 1970. De
1a para c4, as expectativas de crescimento anual
elevado niio 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 redugdo da mortalidade
infantil, diminuvicdo da fecundidade e aumento da
expectativa de vida tendo por consegiiéncia 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 cidadios,
muitos dos quais ja 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 conseguird se aduptar e
efetuar mudangas que favorecam a instalagio de
condigées minimas ¢ fundamentais para um
envelhecimento saudivel de forma a assistir
adequadamente a esta populagio quando de seu
adoecimento.

Buscando-se alertar os profissionais da drea de
sadide para a triste questdio das pessoas idosas
portadoras de distdrbios psiquidtricos é que foi
elaborado este texto, com a intengdo também de
contribuir para a orientagio e facilitagio do dia-a-
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dia daqueles que diretamente cuidam destas pessoas.
Evidenciou-se que esse grupo populacional se
tornara, nas proximas décadas, um dos maiores
problemas de sadde piblica em nosso meio o que ja
ocorre nos paises mais desenvolvidos,

Dentre os distiirbios psiquidtricos que mais estio
associados ao envelhecimento, dar-se-d destaque as
sindromes demenciais e, em especial, ao denominado
mal de Alzheimer.

As sindromes demenciais caracterizam-se por um
empobrecimento progressivo de todos 08" processos
psiquicos, cognitivos e afetivos. E decorrente de
doenga cerebral difusa, crdénica, que afeia
principalmente o cortex dos hemisférios cerebrais, e
também subcorticais ¢ tem em geral um curso
progressivo. E uma sindrome de disfun¢io adquirida
e persistente que compromete ao menos trés das
seguintes atividades mentais: linguagem, memdria,
capacidade viso-espacial, personalidade, cognicéo,
julgamento e solucio 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 ALTERACAQ

MEMORIA  (elemento Perda da memdria recente, de

central) fixag3o, confabulagho (inventa
[atos pary <ar conta da perda de
memdria)

FUNCAO COGNITIVA Linguagem: dificuldadc d

encontrar palavras,
disfasias. afasias
Reconhecimento:
agnosias, incapacidade de
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FUNCAO COGNITIVA

reconhecet ou identificar
objelos comuns apesar de
o funcicnamento sensarial
permanecer intacks
Atividades gestusis/
maotnra na veslr-sg |
construir objetos
lapraxias), apasar da
fungds motora permanecer
intacta. Em fase avangada
graves déficits do
autocuidado, ingluindo
incontinéneias urindria e
fecal, menor capacidadc
de andar, de deglutir.
Raciocinie complexo ¢
diminuicioe de
habilidades aritméticas
{acalculia)

Dificuldade na
compreensao de
problemas e de novas
sitagies ambiemais
Diminuicao de
capacidade de
aprendizagem ¢
Julgamento

Alteracio ne orientagao
direita esquerda e nas
relacfies aspaciais.
sinbdlivas

CONSCIENCIA

Normal. vigil. Ndo hd
obnubilagio da conscidneia
tausencia de debrum)

FUNCAQ EXECUTIVA
(associade ao lobo frontal)

Perdn do pensamento
abstrato, da capacidade de
plangjamento ¢
monileramenio de ates
complexos, da solugio de
problemas novos,
diminuigao da fluéncia
verbal. da perseveranga
(Tepete Muitas ¥ezes o
mesmo assunto), da
flexibilidadk cognitiva.

SINTOMAS
PSIOUIATRICOS

Personalidade

Afetividade

Sensopercepgio

Psicomotricidade

Parandides: desconfianga
constante, sensivel as
decepedes & criticas.

Drepressdo: alleragio do
humer, triste, desesperanga.
Ansiedade: estado de
humor desconfortavel,
apreensdo negaliva em
relagdo ao futaro, inclui
manifestaghes somiticas ¢
sioldgicas {dispnéia.
laquicardia. sudorese}

Alucinagdes: ¢ 3 percepyao
¢lara defimida de um objere
{voz. ruide, imagem) sem a
presenca do objelo
estimulanie real

Heteroagressividade:
agilagdo psicomolora
intensa dirgida a terceivos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

PERSONALIDADE

Perda de hibitos sociais mais
refinados & do controlz
emacional, com atildes
grosseiras ¢ inadeguadas.
Nesleiva com a higiene
pesscal. vestimenta..
alimentacio. Aividades
fisioldgicas e de toalete,
Desinibigio da
personalidade e deterioragac
do comportamento social
global.

SINDROMES DEMENCIALS

= Observasse Muluagies da
fum¢do cognitiva normal.
“lampejos de inteligéncia™;

RETARD{ MENTAL
LEVE OU MODERAIH}
As dificuldades cognitivas
530 mais homogéncas

+ Déficit cognilivo, prejuiso
da capucidade Jde ruciocinio
e de pensamento |, € um
quadio crénico, de
instalagdo lenta & insidiosa;

TRANSTORNO DEPRESSIVO
Déficit cognitiva Transitdrio. as
perdas de memona sjo
secunddrias 2 déficin de atengdio.
Loneniiagdo, ¢ molivigsd,

» Auséncia de delinum, pode

apresentar estado crepuscular,
confusdo mental manifestada

i noite

DELIRIUM OU SINDROME
CONFUSIONAL AaGUDA

Apresenta tambéin déhicis
cognitivos, porérm ae alleragio
do nivel de consciéncia estd
sempre praserie.
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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 alteragdes fisioldgicas
relacionadas a distirbio especifico.

II-Avaliar alteragtes comporiamentais, incluindo:

* Descuido em rclagic ao auwtocuidado e as
atividades da vida didria

+ Comportamento socialmente inaceitdveis

* Tendéncia a vagar sem rumo

» Estados crepusculares

» Historia especifica ou potencial de reagbes
catastroficas.

III-Avaliar quantc as respostas alelivas
caracteristicas, incluindo:

« Nivel especifico de ansiedade

+ Labilidade emocional

* Depressio ou apatia

¢ Imritabilidade, defensividade

* Desconfianga

* Sentimentos de impoténcia e frustragio.

IV-Avaliar quanto as respostas cognitivas
caracteristica, incluindo:

+ Desorientagiio quanto a0 tempo, cspago € pessoa.

* Perdas de memdria recente efou remota

¢ Distirbio do funcionamento intelectual,
dificuldades na resolugdic de problemas,
planejamento, organizacio e abstragio

« Dé¢ficits do juizo critico (exemplo:
comportamento social inadequado, incapacidade de
tomar decisdes).

¥-Avaliar as proprias rcagdes ¢ respostas ao lidar
com um cliente portador de distirbios 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 comunitirios por membros da
familia.
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ESTRATE:‘G{AS PARA CUIDAR DO PACIENTE
COM DEMENCIA

1. Manter a normalidade, tratando o idose com
dignidade e respeito. Em virtude de ser uma doenga
de longoe prazo, € importante a manutenco da vida
cotidiana que ird se adequando conforme a progressio
do quadro.

2. Manter a comunicaciio de forma tranqiila,
clara ¢ simples, utilizando frases curtas e objetivas.
Tocar o pacicnte delicadamente ao falar € chami-lo
pelo nome séo atitudes importanics; atentc sempre
para a comunicagio ndo-verbal sua e doidoso. Sempre
inicie a comunicagio identificando-se. Faga apenas
uma pergunta por vez e aguarde a resposta. Procure
acompanhar a mensagem e ndo a palavra que pode
nao ser a correia. Ndo espere respostas corretas ou
cumprimento adequado de orientagdes e, sobretudo,
nunca fale do paciente na sua [rente, pois
normalmente ¢le compreende mais do que €onsegue
SE eXpressar.

3, Estabeleca rotinas, com o objetivo de substituir
0 processo de organizagio do pensamento que estd
comprometido. Procure desenvolver as mesmas
atividades, da mesma forma, nos mesmaos hordrios
diariamente, A fuga da rotina costuma gerar estados
ansioses no idose.

4. Procure auxiliar a meméria do idosov,
colocando em locais acessiveis e visiveis calendarios
com letras e nomes grandes, reldgios, placas de
identificagio de locais com figuras (quarto, banheiro,
£tc). Arrume as roupas na ordem em que serdo
vestidas e anexe a elas m cartao de identificagio do
idoso com nome, endereco, telefone e diagnéstico,
de modo a protegé-lo no caso de ¢le se perder na roa.
Niio altere a posi¢io de moéveis e pertences da casa,

5. Procure preservar a independéncia do idoso
permitindo que ele realize sozinho as atividades que
consegue. Estimule-o na participagio de outras
tarefas. Nunca o apresse e valorize suas realizagdes,
Diminua lentamente as tarefas que ele niio consegue
mais realizar e substitua-as, quando isto for
estritamente necessano.

6. Evite situa¢des de confronto, evitando deixa-
lo confuso e simplificando as situagdes ¢ tarefas.
Quando surgirem ocasides de confronto, procure
desconversar calmamente, sugerir outras Opgoes, sair
do local retornando posteriormente quando
provavelmente ele jd terd esquecido ¢ ocorrido.
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7. Evite crises, evitando apressd-lo. Nio o
exponha a ambientes cstranhos rodeado de pessoas,
mesmo que sejam conhecidas,

8. Mantenha o bom humeor, mesmo que isto
parega impossivel. E de fundamental importincia para
a saide mental do cuidador.

9. Promova seguranca ambiental, propiciando
um ambiente livre de riscos de queda cu ferimentos,
com luminagio e aeragdo adequadas, livre de objetos
potencialmente perigosos (como tesouras, facas,
substincias toxicas. ctc.). Mantenha a chave de gds
desligada e troque o trinco da porta, de forma quc o
mesmo nao possa abri-la. Mantenha vigilincia
constante sobre o idoso.

10. Quando ocorrer agitagio noturna. procure
identificar e solucionar a causa. Nio o restrinja
fisicamente. Se o problema, persistir avise o médico.

11. Quando apresentar delirios ¢ alucinagdes.
procure a causa (medicagdes, infecqdes, etc. ou, ainda,
a presenga de sombras), Procure trangiiilizé-lo. Nio
adianta tentar racionalizar.

12. Na vigéncia de perguntas repetitivas,
lembre-se que ele esquece que jd perguntou e, desta
forma, repetc a pergunta vérias vezes, Responda-as
sempre calmamente ou ignore-as depois de certo
tempo.

13. Se ele perder on esconder objetos, poderi
acusad-lo de roubo. Nio se aborrega nem tente
argumentar logicamente. Descubra os esconderijos
dele. pois ele mesmo os esquecerd. Habitue-se a
vasculhar o lixo antes de desprezi-lo.

14. Cuidados com a higiene: Permita que ele 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
seqiiencia. Substitua os fechos das roupas por outros
mais simples ¢ de ficil manuseio (como velcro).
Lembre o idoso de ir a0 banheiro periodicamente
deixando a porta do mesmo sempre identificada.
Cestos de lixo podem causar confusio, evitd-los é
recomendavel.

15. Cuidados com a alimentacdo: cle pode sc
€squecer se¢ comeu ou nio ¢ comer seguidamente.
Mostre-lhe a louga suja, relacionando-a com a
rcfeigdo realizada. Deixe alimentos de fécil
manipulagio nos locais de circulagio do paciente
{bolachas, frutas picadas. etc.) e na primeira prateleira
da geladeira para evitar que ele fique vasculhando
05 armirios ou provoque acidentes. Utilize sempre
pratos inquebrdvcis. Evite distrai-lo na hora das

Manual de Enfermagem www.ids-saude org brfenfermagem

refeicdes pois ele pode ter dificuldade em deghutir
ficando muito tempo com ¢ alimento na boca. Pratos
lisos e com ventosas sdo indicados. Use
preferencialmente colheres e toalhas de plistico. Nio
se preocupe com hons modos i mesa. Ofereca
liquidos varias vezes ao dia. Evite copos de vidro e
de pldstico mole.

16. Comportamento social inadequado, poderio
ocomer com freqiiéncia situagdes que irdo expor o
idoso e o cuidador, como: arrancar as roupas, expor
¢ manipular os genitais em publico, aparecer sem
roupa na sala. Nio entre em pénico. Dirija-se a cle
calmamente, pois muito provavelmente ele niio tem a
menor consciéncia do comprometimento social de sua
atitude. Distraia-o e leve-o para outro ambiente,
Substitua as roupas por aquelas que m fechos nfo-
alcangdveis por ele para evitar que ele as tire. Explique
as pessoas que ele estd doente e que tais atitudes nio
tem nenhuma conotagiio sexual perniciosa,

17. Aspectos legais: quando do avancarida doenga,
o0 Juiz poderd estabelecer um tutor para o idoso. apés
avaliagdo de um psiquiatra por ele designado. Este
serd inteiramente responsavel por tudo o que diz
Tespeily a0 paciente, que ndo mais poderd dispor de
scus bens e valores independentemenie.

Estas “dicas™ descritas por SAVONITTI, nio
pretendem esgotar ¢ assunto € muito menos serem
pressupostos assistenciais. Elas foram baseadas no
registro de extensas experiéncias com portadores de
Alzheimer e se destinam \nica e exclusivamente, a
auxiliar os familiares dos pacientes colocados frente
a sitagdes que eles muitas vezes t€m pouce ou
nenhum controle,

A Assaciacio Brasileira de Alzheimer {ABRAZ)
doengas similares e idosos de alta dependéncia tém
representacio em quase todo o pafs e busca auxiliar
0s cuidadores de pacientes demenciados no
desempenho de suas atividades. Seu e-mail de
contato € abraz@wm.com.br.
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Intervencoes com Familiares no Campo Psicossocial

O acometimento de doenga mental no membro de
um nicleo familiar tende a se transformar numa
realidade permeada por sofrimento e dor. Tal evento
representa uma crise. que € expressa pela gravidade
de sua manifestacao e devido ao *...longo rempo de
duracdo dos sintomas, os fracasses sociais dos
pacientes, as dificuldades de coemunicacdo e
interacdo...”, produzindo, no portador individual e
nos familiares, vivéncias de frustragiio e desespero e
“..um oconvite para um progressivo isolumento da
vida comunitdria.” (MELMAN, 1998)

Este quadro desalentador evidencia, entre outros,
um sentimento de culpa dos pais em relagio aos filhos
¢ destes com relacho 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 satide

O niicleo famifiar ou famiia ruclear ocidental
moderna é responsdvel pela edvcagio, formacio,
identificagio e ajuste de qualquer desvio ou
transtorno dos filhos. A ruptura de expectativas que
tendem a normalidade (nascer, crescer, estudar,
namorar, ¢asar, procriar. ter emprego estivel)
constitui um fator de angiistia e sofrimento.

Esta condig¢io caracteriza as sociedades industriais
que nasceram no final do século XVIII na
consolidagdo de modo capitalista de produgio
(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 responsabilizagio e
nuclcarizagio da familia, as intervengdes junto aos
familiares de portadores de doen¢a mental vém sendo
construidas, implementadas ¢ definidas pelo viés da
notmatizagio ou desvio, pela culpabilizagde ou
indiferenga institucional, pelo isolamento profilatico
por meio da internagio psiquidtrica ou isolamento
social via abandono.

Manual de Enfermugem www.ids-saude org.brienfermagem

Ana Luisa Avanha ¢ Sifva’

Miircia Aparecida Ferreira de Qliveird®

Sob a égide da ciéncia positiva, o olhar prevalente
para o fendmeno do adoecimento mental focaliza os
sintomas, conflitos. prohlemas na comunicacio, as
desabilidades efetivas, cognitivas, laborativas e
relacionais, ou seja. nesses duzentos anos de
psiquiatria, a assisténcia ao doente individual tem
reservado pouco espago para a incorporagic e
implicacdo afetiva ou operativa dos familiares no
decurso do watamento de seu ente consangiiineo.

lsio porque o modelo hospitalar hegemonico no
ocidente reforca a necessidade do isotamento da
doenga (e, conseqiientemente, do seu portador) para
melhor observa-la, estuda-lae ratd-la. Este é o projeto
psiquiatrico e o seu objeto de intervengio: a doenga
(SILVA et al., 2000).

Coerentemente, ao isolamento da doenga adere-
se ¢ isolamcnto do sujeito doente, ¢ seu afastamento
do nadleo de referéncia familiar, 0 empobrecimento
das relagdes e a dificuldade de experimentar
vivéncias enriquecedoras.

Tal mecanismo retroalimenta um velho mito no
campo da satide mental. que € a suposta acomodagio
dos tfamiliares frente ao sofrimento mental {ou a sua
autodesobrigacio frente ao tratamento), assim como
a desobrigacio autorizada pela instituicio prestadora
de assisténcia (uma vez que a impede de acessar o
intra-muros hospitalar). vma roda viciosa e viciada
que tende & manutengdo do estatuto da culpa e
abandono.

A psiquiatria tem contribuido muito no campo da
pesquisa psicofartnacéutica. Entretanto. apds tratar
a doenga, restam o doente, o pds-crise. a vida
cotidiany, a convivéncia em casa, com a vizinhanga,
o jeito bizarro de ser e viver, a dificuldade na obtengio
ou manulengiio de trabalho, a impossibilidade de
lazer. etc.

O manejo das sitvagdes onde tal humanidade da
populagio-alvo estd a descoberto pode buscar amparo
num campo ampliado da concepgéio do processo
saide-doenga mental e seu tratamento. Este é o campo
psicossocial.
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O gue é 0 Campo Psicossocial?

Estwdos epidemioldgicos desenvelvidos no Brasil,
Estados Unidos e Inglaterra, entre outros, demonstram
os ganhos e a eficdcia das aghes e experiéncias
clinicas que buscam a estabilizagdo dos sintomas, a
reducio dasrecaidas ¢ das reinternagdes psiquidtricas
através do uso de medicamentos. Contuto, evidenciam
tamb<m a necessidade de “estratégias de envolvimento
da familia” para que o tratamento ou o processo
terapgutico obtenha éxito (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
tralamento da doenga mental imp&e-se como um
instrumento fundamental e requer o rompimento do
olhar diagnosticador de sintomas e culpabilizador
para um olhar mais soliddrio, que compartilha pesares
¢ saberes na construgio de dispositivos que a
institwicdo de prestagio de assisténcia disponibiliza
para a populagiio-alvo.

A institnicio que afirma que o adoecimente mental
necessita de dispositivos complexos para ser tratado,
estd conectada  tendéricia mundial no campo das
politicas piiblicas que investem, ao mesmo tempo,
na intervengio técnica & na articolagdo da instituigio
com a populagio alvo. Este € o campo psicossocial,
que segundo SARACENO (1997), incorpora a
dimensao social a dimensdo bioldgica e psicologica
do processo savide-doenca.

Neste sentido, a dimens&o social ndo significa as
variiveis socioecondmicas da populagdo-alvo, mas a
forma como esta populagae (individuo e familiares)
pode viver e se apropriar do seu processo de
adoecimento.

Tal processo supde um movimento de
conscientizagio e superagio das formas tradicionais
de conduzir o tratamento, tanto da perspectiva da
equipe, como da populagio-alvo,

Objetivos do campo psicossocial

Ampliar a capacidade do portador de doenca
mental e de seus familiares;

* de entender ¢ apropriar-se do processo savide-
doencga mental

* agenciar solugdes no campe afetivo, material e
social e participagdo na vida politica e juridica,

208

A institui¢@o prestadora de assisténcia precisa,
entfio, rever sua organizagio e viabilizar uma outra
ordem interna, permitindo, a0 mesmo tempo:

* a reestruturacio dos projetos de intervencdo, nio
mais definidos sob a dtica dos modelos médico e
biolgico, mas articulado ¢ coletivizado pela equipe
multidisciplinar;

* reordenar ¢ 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 € permedvel, buscando o pardmetro
irredutivel do bem estar da populagao-alvo ao invés
de subordind-la & ordem institucional rigida e regida
por rotina alienantes e excludentes.

As condigbes necessdrias para a estruturagio de
um servigo com bascs psicossociais estio em intima
relagiio com: -

* a atitude de participagio na gestdo do servigco
{(do usudrio, do niicleo familiar, com extensdo &
comunidade);

* a integragdo da equipe (interna e com a rede de
servigos);

* com vma atitude emancipatéria dos profissionais
com relagiio a clientela.

Assim, a equipe de satide e a (0) enfermeira (o)
devem;

* desenvolver em si préprios a capacidade de
escutar;

* ter dispenibilidade para pensar e sustentar o
vinculo que a clientela estabelece com o servigo nos
dmbitos da coexisténeia social (demandas de ordem
Juridica, sociabilidade e agreniagao, lazer, habitar e
coabitar espagos privados ou piiblicos),

O que oferecer aos familiares no campo
psicossocial?

* um servico 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,

* 0 campo especifico do tratamento, os servigos
comunitirios, identificados como concepgio
psicossocial, porque ja estdo estruturados nos
territdrios onde a populagio circula e tem acesso.
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Como intervir?

A primeira escolha cm caso de detecgiio de quadro
de doenga mental € o encaminhamento para avaliagiio
especializada nos servigos comunitdrios (ambulatério,
centro de saude mental, hospital/dia, centro de
atencdo psicossocial, nicleo de atengiio psicossocial).

A internagéo psiquidtrica deve ser considerada se
esgotados todos 0s recursos comunitdrios e os
familiares ndo dispuserem de estrutura (na propria
casa} ou infra-estrutura (um servigo de referéncia) para
a contencdo da manifestacdo da doenga,

0O esquema abaixo. adaptado de SARACENQ
{1997, auxilia a discriminagfo. grosso modo, dos
niveis de intervencdo em saiide mental:

SISTEMA GERAL DE ATENCAQ PARA A SA UDE
MENTAL

Atencio Psiquidtrica

*» Diagnostico psiquidtrico

* Manejo de agudizag¢ao/erise onde nio hi recurso
comunitario

* Articulag@io com o nivel da alengio primdria e/
ou comunitéria para acompanhamento dos casos
€ retorno ao servigo de origem

» Formagio e supervisio especifica

» Coleta de dados de interesse especifico

« Acompanhatnento nos hospitais gerais

* Trabalho para reduzir a utilizagde do manicémio
como Unico tratamento

Atencio Primaéria

+ Deteccio da demanda ¢ diagndstico simples

+ Manejo dos casos simples autolimitantes
(depressio leve, reaco de ansiedade), epilepsia,
alcoolisme, doengas psicossomdticas, idosos

* Coleta de dados essenciais

+ Referéncia de casos que nio podem ser
acompanhados nesse nivel

Atencio Comunitiria

* Detecgio da demanda e manejo dos casos:
espontdneos e encaminhados pela atengfio primdria
e pelos servigos de psiquiatria

« Encaminhamento dos casos que nao podem ser
acompanhados nesse nivel

+ Trabalho com as familias e comunidade

* Apoio e socializagiio
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Atencio:

1. Considerar que a relag3o entre o servigo de atengio
basica ¢ o de referéncia em sadde mental -
comunitdrio - deve estar defimida entre as politicas
locais de saddc ¢ quc os limites de intervengio de
wm nivel ac outro pode ser distendido.

2. Os niveis de atengdo sdo inter-relacionados,
articulados e inter-cambidveis.

Instrumentos que possibilitem avaliar,
diagnosticar ¢ encaminhar adequadamente
pessoas portaderas de transtornos mentais

A equipe da saide e a (o) enfermeira (0) devem
reconhecer situagdes que demonstram:

» evidéncias clinicas de transtorno mental
(disuirbios de pensamento, transtomos de humor,
etc.)

* retraimento importante da rede social (com
perdas significativas no campo escolar, de trabalho,
de lazer ou alelivo).

Considerar que:

« tais informacdes, colhidas ¢ compartilhadas com
os familiarcs, por si $6 caracterizam uma intervengiio
no campo psicossocial e devem ser cuidadosamente
acompanhadas e monitoradas pela equipe de saide;

+ as situagdes que caracterizam um (ranstorng
mental precisam repercutir de forma importante na
rede familiar, caso contririo, todas as manifestagdes
afetivas correm o risco de serem tranformadas em
doenga:

+ a falta de acesso a informagdes e 208 Servicos
pode submeter o portador individual de transtrono
mental e sua rede familiar a uma condigdo de vida
desgastante, empobrecida socialmente € sempre
conflitnosa.

Os itens a seguir elencam as situacdes onde
portador individual e a rede familiar estio mais
expostos A vigéncia de transtorno mental severo e
que devem ser encaminhados para avaliagdo
especializada. Foram excluidos quadros que
evidenciam uso, abuso e dependéncia de drogas.
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Comao intervir?

A primeira escolha em caso de detecg@o de quadro
de doenga mental é 0 encaminhamento para avaliagio
especializada nos servi¢os comunitirios (ambulatério,
centro de saiide mental, hospital/dia. centro de
atencio psicossocial, nucleo de atengio psicossocial).

A internacio psiquidtrica deve ser consideradi se
esgotados todos 0s recursos comunitarios ¢ os
familiares niio dispuserem de estrutura (na prépria
casa) ou infra-estrutura (um servigo de referéncia) para
a contengao da manifestacio da doenga.

O esquema abaixo, adaptado de SARACENO
(1997), auxilia a discriminagio, grosso modo, dos
niveis de intervengio em saide mental:

SISTEMA GERAL DE ATENCAQ PARA A SAUDE
MENTAL

Atencao Psiquidtrica

= Diagndstico psiquidtrico

+ Manejo de agudizagiofcrise onde néo ha recurso
comunitrio

= Articulagio com o nivel da atengio primaria e/
ou comunitiria para acompanhamento dos casos
e retorno a0 servigo de origem

+ Formagio e supervisio especifica

» Coleta de dados de interesse especifico

« Acompanhamento nos hospitais gerais

» Trabalho para reduzir a utilizagio do manicdmio
como iinico tratamento

Atencio Primdria

= Detecgdo da demanda e diagndstico simples

= Mangjo dos casos simples autolimitantes
(depressiio leve, reagio de ansiedade), epilepsia,
alcoolismo, doengas psicossomiticas, idosos

» Coleta de dados essenciais

« Referéncia de casos que ndo podem ser
acompanhados nesse nivel

Atencio Comunitiria

+ Detecgiio da demanda e manejo dos casos:
espontineos e encaminhados pela atengdo primdria
¢ pelos servigos de psiquiatria

» Encaminhamento dos casos que ndo podem ser
acompanhados ncsse nivel

» Trabalho com as familias e comunidade

« Apoio e socializagio
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Atengdo:

1. Considerar que a relag@o entre o servigo de atengio
bisica e o de referéncia em saide mental -
comunitdrio - deve estar definida entre as politicas
locais de satide e que os limites de intervengao de
um nivel ao outro pode ser distendido.

2. Os niveis de atengdo sao inter-rclacionados,
articulados e inter-cambifveis.

Instrumentos que possibilitem avaliar,
diagnosticar ¢ encaminhar adequadamente
pessoas portadoras de transtornos mentais

A equipe da satide e a (0) enfermeira (o) devem
reconhecer situacdes que demonstram:

» evidéncias clinicas de transtorno mental
(diswirbios de pensamento, transtornos de humor,
etc.)

« relraimento 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 $6 caracterizam uma intervengio
no campo psicossocial e devem ser cuidadosamente
acompanhadas ¢ monitoradas pela equipe de saide;

* as sitvaghes que caracterizam um transtorno
mental precisam repercutir de forma importante na
rede farmiliar, caso contririo, todas as manifestacses
afetivas correm o risco de serem tranformadas em
doenga;

+ a falta de acesso a informagBes ¢ a0s servigos
pode submeter o portador individual de transtrono
mental ¢ sua rede familiar a uma condig¢io de vida
desgastanie, empobrecida socialmente e sempre
conflituosa.

Os itens a seguir elencam as siluagdes onde
portador individual e a rede familiar estio mais
cxpostos A vigéneia de transtorno mental severo e
que devem ser encaminhados para avaliac¢io
especializada. Foram excluidos quadros que
evidenciam uso, abuso ¢ dependéncia de drogas.
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EVIDENCIAS CLINICAS DE TRANSTORNO MENTAL

L. DELIRIOS ou falsas crengas, nde condizenics com o nivel de
conhecimento do sujeito ou seu grupo cultural ¢ que 530 mantidas
mesma dignte de argumeniagio Iégica ou evidéncias objerivas em
conwririo. E um distirbio do pensamento. Pode se expressar como uma
idéia de perseguigio, de controbe externo (ridio, TV, £}, comp
irradiagio do pensamento do sujeito para o munde extema ou o
contrnio. O conteddo do pensamento pode ter conteddo religioso,
somatica, ete.

2. ALUCIRAGCOES ou falsas percepes relacionadas aos cinco
sentidas {talo, andicae, olfate, visio. gustacio) na awséncia de estimulo
externo real. As alucinagdes com comtesido de perseguigiio sio as mais
comuns,

3. AFETO ou expressio de sentimento prejudicados pelas alteragbes
aneriores € pela dificuldade de discriminagde com o ambiente & com
oulras pessoas. Mesmo emn quadro estivel {sem alucinagdio ou delirio) o
sujeite experimenta dificuldade ern descrever o que sente a respeilo de
si, do mundo, dos aconlecimenios € em processar tais semlimentos. com a
hinalidade & reduzir seus efeilos,

4. YVONTADE cu iniciativa prejudicadas pela dificuldule de iniciar,
manter ou concluir atividades de wabalho, de estudo, de lazer, afedvas.
Tal dificuldade, muitas vezes, € confundida com preguica o
lalta de compromisso ou vagabundagem. Pode levar o sujeito e a rede
familiar ao retraimento € isolamemo social com conseqiiente
esvaziamento da interagio com a vizinhanga, na escola, impossibilitande
4 inclusdo o manuiengo de wrabalho (TAYLOR, 1992).

Aits "
14

5. DEPRESSAQ enpressa-se na perda do interesse ou prazer pelas
coisas da vida ou atividades habiwuais, perda de apetite ¢ peso,
perturbacio do sono, agitagao cu retardo das atividades fisicas,
dirminui¢io da energia com sengjmentos de auto-desvalorizagiio e culpa.
dificuklade para pensar cu concentrar-se. Persisténcia de pensamento de
morte.

6. MANIA ou excitagio aumentada e peolongada. O sujeito acredita que
tudo é possivel, gue todos seus desejos serdn atendidos. Pensamento
rapide, memoria dgil, sentimento exagerado de auto-seguranca ¢ falta de
temores, que na presenga de algom limite pode levar 3 expressao de
atitude hostil. Predomina uma adtude dominadora. extremamenits critica
e reivindicatdria, Irritivel is pequenas frustragdes (TAYLOR, 1992}
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A Prevencao ¢ o Controle das Doencas Transmissiveis
no Ambito dos Individuos, da Familia e da
Comunidade: Estudos de Caso

Neste texto, serd abordada a intervengio do
enfermeiro junto is doengas transmissivels através
das concepcdes da Vigildncia Epidemioldgica, Tais
intervengdes serdo desenvolvidas a partir de nm
exercicio pedagdgico, baseado no material
“Treinamento Basico de Vigilancia Epidemiologica
- TBVE" dc Centro de Vigilincia Epidemioldgica
da Secretaria de Estado da Sadide de S3o Paulo. O
Ministério da Satde disponibilizou no site hp./
Mmww fns.govbr, o Guia de Vigilincia
Epidemiolégica (Brasil. 1998), o qual contém as
agOes e atividades relativas ao desenvolvimento da
Vigildncia Epidemioldgica das Doencas de
Noiificacao Compulsoria de interesse nacional.

1) Este exercicio constitui-se em um estudo de
caso desencadeado a partir da ocornréncia de uma
doenca transmissivel num dado territdrio e as agdes
de Vigilancia Epidemioltgica (VE) que deven ser
desenvolvidas.

Descricio da situacao: avaliando a ecorréncia de
um surto de febre tifdide

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 area, a mesma relata que outras
pessoas da regifio também estio apresentando um
quadro semelhante.

Sem outras informagoes, o que vocg deve fazer?
Procuraria obter mais informegdes sobre o5 sinais
e SiRtomdas GJUE U5 PESYOUY vém ﬂpfé’b’ﬁf!lﬂﬁdﬂ ¢ tentar
identificar que doenca seria essd, na tenfuriva de
conﬁrmar se estario ocorrendo unr surio.

A agente comunildria acompanha vocé a uma
visita domicilidria s cinco familias que, segundo ela,
tinham pessoas cont sinomas semelhantes. Nessa
visita, vocé obleve as seguintes informagoes:

* 1odas as pessoas com sintomas tinham
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participade de uma festa junina do bairro, dia 1° de
junho;

+» duas delas foram atendidas no hospital regional
dia 14 de junho, com wum importante
comprometimento do estado geral ¢ um guadro
clinico claramente infeccioso, foram colhidas
amostras de sangue para a realizagdo de exames
(hemograma ¢ hemoculiura).

Quais outras informagdes vocé deveria pesquisar?

= Das pessoas internadas: o resultado dos exames
laboraroriuis ¢ as informacdes da ficha de
aterdimento hospiralar, com hipotese diagnaostica e
condutas.

- Das pessoas gue nao-internadas: data de inicio
dos sintomas, se procurou atendimento em algum
servico de savide, se fez exames laboratoriais e quais
foram seus resulrados, dudos sobre idade, sexo,
ocupdcdo ¢ condicdes de habitagdo, bem como
outras Informagies gue vocg julgar pertinente para
e caracterizacdo da doenca.

As informacdes gue vocé coletou dos prontudrios
de inlernacio e das entrevisias estdo resumidas no
Quadro L.

Na Unidade de Saide, entre as pessoas agendadas
para a consulta de enfermagem no dia 135 de junho,
vocé atendeu duas outras que apresentavam os
mesmos sintomas (mal-estar, celaléia e febre)
identificados na  visita domicilidria realizada pela
manhd. Na consulla, vocé obtém a informacio de
que os pucientes apresenlavam fais sintomas ha oés
dias ¢ (ambém haviam participado da festa junina.
Vocg incluiria estes dois casos junto aos demais
descritos no Quadroe [7 Quais as hipdteses
diagnosticas poderiam ser levantadas a partir do
quadro clinico de todas essas pessoas (Quadro I)?
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Quadre I - Resumo das informacées coletadas das entrevistas e dos prontudrios de internagdo, por
Jamilia;
Resumo dos Dados
Familia | Nomedo | Sexe | Iade | Ocupagio Data
Familiar {angs) _Irsmo Evolugo
Doente sintomas L.
Sintomas Sinais
I MAS F 20 Estudante 08406 Mal-estar, dor Febre Encaminhado pf
abdormtingl & diw da consulty
garpanta
RS F k) Vendedora 0806 Dur ab_clomina], cetaléia, Febre Encaminhado p/
ANGreX 14 consulia
v IES M 13 Pedreiro 08/06 Mal-estar, obstipagio. Frbre Encaminhado p
ndusca consulta
VI RSO F 28 Protessora vgg | Mal-estr. cefaleia, Febre & [memada
aNOTENIL. nausea hematomegalia
X TTS F 25 Banciria D9/06 Mal-estar. dor ahdominal, | Febre Encaminhado p/
dar de gargania conzuha
HSC F k4 Psicéloga 1206 Mal-estar, celaléia, Febre Encaminhado p/
X anorexia, niusey constlts
PDR M 21 Feiranie 1240 Mal-esfar. cefaléia, Febre ¢ internado
anorexia, ndusea hepatomegaiia

Sim, vocé deve inclui-las. E importante suspeitar
desses sintomas, pois, ac que tudo indica, estd
ocorrendo um surto de uma doenga transmissivel na
sua drea. Em reunido da equipe, vocé levou os casos
para serem discutidos ¢ as hipéteses levantadas
Joram: que o quadro clinico poderia ser prodrémico
de alguma virose de transmissdo respiraidria, de
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fransmiss@e por velor. por wma enterovirose ou de
uma infecgde digestiva bacteriana.

A semelhanca das manifestacies gastrointestingis
dos diferentes pacienites e a referéncia a wm evento
conumm em que todos estiveram presentes (festa
Junina), leva-nos a suspeitar de uma fonte de infecgdo
comim, de origem alimentar,
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A agente comunitiria em visita as familias I, VI e
X informa que nos resultados das hemoculturas de
MAS, RSC e PDR foram isoladas bactérias do género
Salmonella e, embora as pesscas ndo tivessem
apresentado diarréia como um dos sintomas, era
arande a possibilidade de tratar-se de febre tifoide.
Com base nestas informacdes:

a, Caracterize a doenga febre tifdide, tentando
definir caso suspeito e caso confirmado - a febre
tifdide € umia doenca bacteriana aguda de distribuigio
mundial, associada a baixos niveis socioecondmicos,
relacionando-sc principalmente com precarias
condigbes de saneamento, higiene pessoal e
ambiental. O agente etioldgico é a Safmonella rphi
¢ ¢ reservatério € o homem, doente ou portador.

Caso suspeito: a pessoa que apresentar febre de
inicio insidioso, que se repete diariamente, sem sinais
evidentes de localizacéo.

Caso confirmado: aquele que apresentar sinais e
sintomas clinicamente compativeis, com isolamento
de Salmonella typhi em cultura (hemograma,
coprocultura, uroculiura ou mielocultura) ou com
Reac¢do de Widal compativel com febre tifdide.

b. Verifique se realmente existem informagdes
para suspeitar de surto ou epidemia de febre
tiféide - Em caso positivo, é importanie que vocé
consulte ¢ Centro de Vigilincia Epidemiolégica de
sua regido, para verificar se na localidade ji havia
casos relatados de febre tifoide, em qual periodo eles
ocorreram e quais foram as pessoas acometidas.
Muitas vezes, os dados relativos 4 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 informacies a ser seguido
O fluxo de informagdes na vigilancia epidemiologica
deve ser o seguinte:

¢+ Preencher a
epidemioldgica.

* Registrar 0 caso no livre de naotificagio
compulsdria.

ficha de investigagio
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= Notificar ao Centro de Vigilincia
Epidemioldgica regional efou central.
« Registrar 0s casos que aguardam confirmagao

diagndstica.

Dando continuidade ao seu trabalho, vocé
identifica que na localidade havia o registro de um
caso de febre tifdide hd dois anos, cuja infecgio
ocorrera em municipio vizinho (caso importado) e
1 episddio atual os primeiros casos apresentaram
inicio dos sintomas com poucas horas de diferenga.
Assim, era forte a hipdtese de um surto epidémico
de febre tifdide, com fonte comum de infecgao. Como
sua equipe de saidde da familia procederia a
investigacio deste surto?

As tarefas a serem realizadas seriam:

a} Visitar imediatamente o Centro Comunititio
responsivel pela organiza¢io da festa e pelos
alimentos servidos durante a mesma. Nesta visita
procurasr-se-a descobrir se, além dos casos deseritos,
havia a informagéce de oulras 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 investigagao para a
febre tifgide haseado na ficha de investigagio de caso.

d) Realizar visita domicilidria aos participantes
da festa, com o objetivo de coletar informagdes e
identificar casos novos,

Manual de Enfermagem www.ids-saude org brtenfermagem

Se vocé tem duvidas sobre as docogas de notdicagio compul-dria o conceite de suna ¢ epidemia, consulic o “Guia de Vigilineia Epidemobogica™ ( Brasil. 1994 plou acese o

site hitp.tfusw Ins govbr



Vigilincia Epidemiolégles

[ 3
ids 8P <

MINISTERKY D,

SAUDE

funnagaa

Trtefming

Seis novos suspeitos da doenga foram
identificados apds a visita domicilidria realizada aos

participantes da festa. O resumo dos novos casos

encontram-se no quadro II a seguir:

Quadro H - Resumo das informagdes coletadas das visitas e entrevisias, por familia:

Resumo dos Dados
Familia | Nome do | Sexo | Made | Ocupacio | Dota
Familiar {ancs) Inicio N
. Evolucido
Doente sinfomas ¢
Sintomas Sinais
JLS M 15 Yendodor L Mal-cstar, dor abdominal e Febre Encaminhacky
i
dor Je gurganta consulta
MAR F 19 Estudante 49106 Do abdomunal. celaléia. Febte Encaminhado pd
anorexia consulta
v ACM M i Estudiunte 10 Mal-e<tar, mialgia Fehre Encaminhado pf
chstipugin. dor de gargama x:onsul[a
Cs F 1 Faxknaira 1306 Mul-estar. cefaléta. Febre e [nternada
anorexin, niusca hemalomegalia
VI LAS T M 19 Bancirio 12436 Mal-estar. dor abdominal. Febre Encaminhado pf
dor de parganta consulta
Y LNI M k) Professor 1206 | Mal-estar, cefalia, Ecbre Encaminhado p#
anoraxia, nduses consulta

O médico da equipe de sadde da familia contatou
0 laboratdrio € obieve os resultados dos exames de
hemocultura, informando a equipe que: RS, JES,
HSC, PDR, JLS e ACM tinham hemoculturas
positivas ¢ foram classificados como c¢asos
confirmados de febre tiféide. MAS, TTS, RS0,
MAR, CS§, LAS e LNI foram provisortamente
classificados como casos suspeitos de febre tiféide.

Fa¢a uma tabela considerando essa classificagio
e dé continuidade & investigagic epidemioldgica,
buscando identificar as fontes proviveis de infeegio
e seu modo de transmissic, Descreva detalhadamente
cada passo.

Manua! de Enfermagem www.ids-saude.org.brfenfermagem

Tabela [ - Distribuicio dos cases de febre tifiide notificados,
relacionadus a festa de 1° de jrmho de 2000, segundo sua
classifica¢dn provisoria, Area Verde/PSF, 2060.

sificacdo N 23
Confirmado % 16
Suspeito 07 34
Total 13 100

Foote: Dados do PSF
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Deve-se realizar a investigacdo dos alimentos
ingeridos na festa e das pessoas gue os manipularam
para identificar se a fonte de contaminacdo das que
o5 preparow ou  um produto previamente
contanminado.

Solicitar a lista dos alimentos servidos na festa e
identificar a procedéncia, manipulagdo ¢ o
acondicionamento dos mesmos. Montar uma rabeia
correfacionando o nome das pessous expostas e o
tipo de alimento ingerido.

Como resultado da investigacdo obteve-se da
presidente da associacdo ¢omunitiria a seguinte
relacdo de alimentos: paes, quinddo, refrigerantes,
cerveja, pipoca, pé-de-moleque, doce de leite,

salsicha ¢ lingiiica. Ela informou que todos os
alimentos, com excegiio dos paes e bebidas foram
confeccionados pelas voluntirias da Associagio e
que dispunha de restos de quindio e lingiiiga. Sabe-
se, ainda, que, 20 pessoas aproximadamente,
estiveram presentes i (esta ¢ mantinham-se sem sinais
¢ sintomas da doenga até aquela data.

Frente a uma situagho como essa, a cquipe de
saxide 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 IL, a seguir.

‘Tabela 11 - Febre tiféide: pessoas presenies & festa que adoeceram segundo consumo de alimentos - Area Verde/PSF - 2000

Casos Quinddo | Pipoca | Pé-de- Doce de | Lingunica | Salsicha | Cerveja qReﬁ'ige-
Moleque | Leite rante

1. MAS s s h s b N s 5
2.RS S s N S 5 N N N
3. JES ) s $ s S s $ s

4. RSO S S S S s S ) s

5. TTS N s S s by s 5 S

6. RSC s s 5 S s S b S

7. PDR s 5 S S S h S s

8. JLS S s s 3 Niio 8 5 S

lembra
9. MAR | S S 8 [ 8 8 N S
10. ACM | S 5 5 S S s N S
1. CS S 8 s S s 8 N S
122LAS [ § S N ) § s N 5
13. LNI S ) S ] S S Nao S
lembra
Subtoral | 128 138 118 138 128 118 68 128
IN 2N I 2N 6N IN
lembra 1i
lembra
214
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Tabela II1 - Febre tiféide: pessoas presentes & festa ¢ 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 5 S 5 N 8§ N L 8

15 s ) N N 8 N N N

16 5 ) s N § 8 8 S

17 L3 8 5 N S 8 S S

18 N 8 s N 8 § s s

19 L S s N s s 8 s

20 § 5 5 N 8 5 S S

21 S S s N Nio S 8 s

lembra
22 S 5 5 N S $ N s
23 5 8 s Nio s 3 N 5
lembra

24 S S s N L s N S

25 8 - 5 N N 5 S N 8

26 ] 5 5 N b 5 N S

27 S . 5 N s S 3 s

28 8 S 5 N 5 5 5 b

29 ) s s N s 5 S S

30 £ § 5 Niio 8 5 5 5

lembra
31 ) S 8 N S 5 Nieo 5
lembra

32 8 s N N s s s ]

a3 5 8 5 N s 5 5 s
Subtotal | 195 208 198 78 198 188 138 198

IN IN 13N IN 2N TN IN
Manual de Enfermagem www.ids-saude org brienfermagem 217
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A tabela II permite-nos identificar quais os
alimentos poderiam ter transmitido u doenca. Sabe-
se que a febre tifdide pode ser veiculada através de
dgua e alimenios, em especial o leite ¢ derivados,
contaminados com fezes ¢ urina do doente ou
portador. Raramente as moscas participam da
transmissdio e o congelamento ndo desirdi a bactéria.
Nesse caso, 05 alimentos que poderiam ter sido a
Jonte de contaminagdo seriam: o doce de feite. o pao,
o pé-de-moleque e o quinddo. Nesse caso especifico,
ao se analisar a tabela I, parece que a fonte de
contaminagdo alimentar foi o doce de lelte,

A partir da constatagio de que todas as pessoas
que comeram o doce de leite adoeceram. em-se que
ele foi a fonte provavel de contaminagio. Os
procedimentos que vocé deveria adotar agora 580 0s
seguintes:

- Procurar o Centro Comunitario e identificar as
pessoas que prepararam o doce de leite.

- Avaliar as instalacoes do centro comunildrio,
no sentido de verificar se o tocal possui condicdes
sanitdrias adequadas de limpeca, dgua encanada,
rede de esgoto, etc.

- HMentificar a procedéncia do leite utifizado na
confeccdo 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
15 trabalhavam eram moradoras da Area Amatela.
No sentido de buscar portadores sdos, vocé solicita
que todos aqueles que wrabalharam na confecgdo do
doce de leile fagam coproculwra.

Alguns dias depois, o funcionario do laboratdrio
lhe informa que a coprocultura de uma das que
trabalhou na mampulacio do doce de leite era
positiva para Salmonella ryphi e que esta pessoa era
0 rapaz que colocava ¢ doce de leite nas travessas
para serem vendidos,

De posse dessas informag¢des, como vocé
reorientaria esta investigacio epidemiolégica?
Acione a egquipe de saide responsdvel pela Area
Amarela para que ela proceda a investigacdo ¢
tratamenio dos familiares desse rapaz, identifigue ¢
elimine outras possiveis fontes de contaminacdo de
Samonella typhi na sua drea. Suspeite de possiveis
casos de febre fifoide ao realizar consultas médica e
de enfermagem em pacientes gue qpresenret os
sintomas sugestivos dessa patologia,

Assim, 0s passos de uma investiga¢io de um surto

ou epidemia que 0 enfermeiro deve seguir sio:

13 Coletar informagdes que respondam & seguinte
questio: trata-se de um caso de doenga transmissivel?
Hi 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
estd detectando casos da doenga (Centros de
Vigilancia EpidemiolSgica, Vigildncia Hospitalar e
SIAB. entre outros).

- Busque casos que
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? Caracicristicas dos ¢asos.

- Obtenha informagdes sobre a populagho em risco
par determinar 0s denominadores.

3) Responder & quéestdo: 0 que causou esta
epidemia?

- Agente causal, fonte ¢ ransmissio, exposigéo,
grupos suscetiveis e de alto risco.

- Obtenha amostras adicionais para examinar em
laboratdrio.

- Estabeleca medidas de controle para a doenga
especifica:

- Combata a fonte da docenga, interrompa a
transmissdo, proteja pessoas que estejam suscetiveis
aela.

tenham passado

- Notifique as autoridades, esc¢reva um
relatdrio sobre a epidemia e divulgue .

ApGs a leitura deste exercicio, espera-se que 0
enfermeiro que atva em Programas de Saide da
Familia esteja apto a:

» [deniificar e desenvolver acdes de Vigilancia
Epidemiologica;

« Compreender 0s objetivos epidemiolégicos da
investigacio de uma doenga transmissivel;

+ Identificar, interpretar e analisar os dados
epidemiolagicos da drea de responsabilidade de sua
equipe.

Manual de Enfermagern www.ids-saude.org.br/enfertnagem
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Atuaciio da Equipe de Enfermagem na Vigilancia

Epidemiolégica

O conceite ¢ a finalidade da Vigildncia
Epidemioldgica

Segundo o Ministério da Saide, a Vigilincia
Epidemiolégica (VE) compreende o conjunto de
atividades que proporcionam as informagdes
indispensaveis para conhecer, detectar ou prever
qualquer mudanga nos determinantes e
condicionantes do processo salide-doenga, com a
finalidade de recomendar e executar as medidas de
prevengfo, controle e tratamento das doengas.

As transformagdes histéricas deo conceito da
Vigilincia Epidemiolégica

Desde a década de 50, a pratica da VE vem sendo
continuamente reformulada. Inicialmente, a VE
caracterizou-se pela observacio sistemdtica e ativa
da ocorréncia dg determinadas doengas
transmissiveis em individuos, através de agdes
voltadas mais para a vigilincia das pessoas do que
dos fatores de risco ou para os condicionantes/
determinantes dos agravos i sadude. As agles
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 agdo nao sé
o individeo, mas também a coletividade.
Gradativamente, foi incorporando ag¢des de
monitoramento, avaliagio, pesquisa e intervengio,
através do desenvolvimento das campanhas e dos
programas de erradicacfio 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 doengas ocorriam. O seu
cohceito sofreu uma revisio ainda mais abrangente
na década seguinte, com a cria¢fio do Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica, 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 divisao entre as
agbes coletivas e de cardter preventivo, atribuidas a
sadde pdblica, e as ages individuais e curativas,
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associadas ao complexo médico-hospitalar, como se
as fltimas estivessem situadas 3 margem desse
Sistema. Foram definidas a finalidade, as fungdes e
as atividades integrantes da VE, que passou a ser
concebida como um “conjunto de atividades que
permite reunir a informagdo indispensdvel para
conthecer em todo momento o comportamenio ou
historia nagmral do doenga, detectar ou prever
gualquer mudanca que possa ocorrer por alteragdes
dos fatores condicionantes com o fim de recomendar
oportunamente, sobre bases firmes, us medidas
indicadas, eficientes, que levem a prevengio e ao
controle da doenga”.

A Vigildncia Epidemiolégica no SUS

A reformulacio do Sistema Unico de Saide, que
ocorreu durante toda a década de 80, culminou com
a aprovagio da Lei Orgénica da Satde (Lei n 8.080}
em 1990, em gque a satde tem “...como fatores
determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentag#o, a moradia, o saneamento bésico, o meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educagiio, o
transporte, ¢ lazer e 0 acesso aos bens e servigos
essenciais; 0s niveis de sadde da populagio
expressam a organizagio social e econdmica do pais.”

A incorporagio do conceito ampliado de satide
ao SUS demandou uma readequacio do conceito de
VE e foi a partir dai que as doengas transmissiveis
deixaram de ser o unico objeto da VE, tendo sido
incorporados os seus determinantes e também as
condigdes que influenciam a sua ocorréncia e
manifestacio.

A apreensio desse novo objeto requer a
reorientagio das praticas de satide e a ampliagdo das
responsabilidades dos servigos de saiide para além
da coleta de dados e assisténcia as pessoas acometidas
por determinados agravos. Portanto, deve abranger o
conhecimento das condigbes de vida, dos
determinantes e dos condicionantes da satde
individual e coletiva, na perspectiva de buscar melhor

Manual de Enfermagem www.ids-saude org br/enfermagem
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qualidade de vida para a populacio da drea de
abrangéncia de tais servigos.

Da mesma forma que as praticas de saide devem
ser recrientadas, o Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica também requer uma nova
organizagéo, para que o atual conceito de VE possa
ser operacionalizado.

E importante reafirmar que os problemas de satide
ndo estdo restritos as doengas, podendo ser resultantes
de riscos ambientais (como exposigio A poluigio do
ar). riscos ocupacionais (comeo exposi¢io a
intensidade e determinados ambientes de trabalho),
riscos sociais (alvo de violéncia social) e riscos
iatrogénicos {pelo uso de certos medicamentos,
aquisi¢iio de infecglio hospitalar), entre ouwtros.

Tendo em conta a l6gica que estrutura o Sistema
Unico de Saide, o ponte de partida da VE € a anilise
da situagdo de savide. dos seus determinantes e
condicionantes. A etapa posterior compreende a
identificagio dos problemas de salide e a sua
priorizagio. O passo seguinte abrange a
caracterizacdo dos individuos, dos grupos e das
populacdes afetadas por tais problemas, assim como
a sua distribuicdo geografica. Em seguida, € preciso
se proceder o planejamento e a promogio das medidas
necessdrias para a prevengic e o conuole, bem como
o monitoramento da ocorréncia dos fendmenos que
afetam a savide das populagdes. Por dltimo, tem de se
avaliar o resultado das agbes, considerando o seu
impacto nos perfis epidemiolégicos dos distintos
grupos populacionais.

Ademais, de acordo com a atual concepgiio, a VE
tem como finalidade formecer, de maneira continua,
as informagdes necessdrias para a indicacdo e
execucdo das agdes de prevengiio e de controle de
agravos a satide. Tais informagdes compreendem a
andlise de dados relacionados 4 ocorréncia, a0s
condicionantes ¢ aos determinantes dos agravos a
saide da populaciio residente em uma dada area
geografica.

No entanto, nos servigos locais de saiide, verifica-
se que a pritica da VE niio vem contemplando as agdes
que deveriam ser realizadas, tendo como base o sen
conceito atual. Na realidade, trata-se de uma VE
voltada para a vigilancia de casos, pois somente parte
das atividades definidas segundo o sew conceito
tradicional € que estd sendo operacionalizada no nivel
local.

A VE operada nas Unidades de Savide, nos dias de
hoje, reproduz a divisdo entre as atividades

Manual de Enfermagem www.ids-saude.org brienfermagem

assistenciais individuais, com enfoque curativo, e as
atividades de sande coletiva, de carater coletivo e
preventivo. Constitui uma prética limitada quanto a
sna abrangéncia, voltada unicamente para algumas
doengas transmissiveis, de notificagio compulséria,
cujas agoes sio desencadeadas a partir da ocorréncia
ou da suspeita do agravo. E necessirio abandonar a
visao 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 & Vigiladncia a Saide, além de
investir na qualificagdo dos profissionais.

A operacionalizacdo da Vigildncia
Epidemiologica no mivel local

Compete a0 nivel local:

* identificar e monitorar a vulnerabilidade da
coletividade aos agravos de sadde:

» descrever a ocorréncia dos agravos de saide de
maior relevincia para a populagiio habitante da drea
geogrdfica estudada;

= detectar surtos/epidemias;

» estimar a magnitude da morbidade e da
mortalidade causada pelos agravos de saide de maior
relevincia;

* recomendar € executar as medidas para prevenir
e controlar a ocormréncia de agravos de saiide;

* avaliar 0 impacto das medidas de intervencao.

A operacionalizacdo das agdes de VE, em nivel
local, na maiotia das vezes restringe-se a atividades
de investigagio epidemioldgica e de coleta de dados,
A compilagio e a andlise dos dados sdo pouco
[regitentes. Geralmenie, a transformagio dos dados
em informagdes € realizada nos niveis regional e
central. Além disso, a demora na divulgagio de tais
andlises tem contribuido para que vs servigos locais
de sadde ndo as utilizem para subsidiar o
plancjamento das acbes de prevengio e controle dos
agravos a sadide.

A identificagio do caso suspeito ou confirmado
constitui o ponto de partida para a coleta desses
dados. A wmada de decisio sobre as agdes a serem
realizadas junto 4 fonte de infecc@o, aos suscetiveis
€ aos comunicantes deve estar pautada na andlise de
tais dados. A notificacéio de um caso de doenca
transmissivel deve desencadear o processo de coleta
de informacgdes, conhecido como investigacdo
epidemioldgica.
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A investigagdo epidemiologica

As atividades integrantes de tal processo sio
dcsencadeadas a partir de um caso suspeilo ou
confirmado e, além de necessdrias, devem ser
eficazes para interromper a cadeia de transmissao do
agente infeccioso. Entretanto, sdo consideradas
insuficientes por ndo terem como foco de agio os
determinantes ¢ condicionantes do agravo i salide,
pois as medidas sdo dirigidas ao doente, ao
comunicante, ao suscetivel ou 3 fonte de
contaminago. Sio insuficientes porque as agdes, em
geral, sdo desencadeadas somente apés a instalagio
do agrave, nio gerando modificagdes nos perfis
epidemiologicos dos grupos sochais da regido.

A investigagao epidemioldgica é realizada
segundo 0 método epidemiolégico ¢ visa o
plancjamento, a implementagdo e avaliagio de
medidas para prevenir ¢ aparecimento de novos
<asos, controlando a disseminagiio. As ctapas de
invesligagio compreendem:

* definir se 0 caso é suspeito ou confirmado, através
de critérios clinicos, laboratoriais ¢ epidemiolégicos.

* caracterizar os casos segundo pessoa, tempo e
local. -

+ identificar a fonte de contaminagio e os grupos
suscetiveis,

* conligurar a existéncia de endemia, epidetnia ou
Surto.

¢ plangjar e implementar medidas de prevengio,
conirole e tratamento da doenca.

A atuacdo da enfermeirg na Investigacdo
Epidemiologica

A participagdo da enfermeira nesse processo
inicia-se na fase pré-diagndstica e compreende a
coleta dc informagdes que possam auxiliar na
detecgdo dos cases, confirmagiio do diagnéstico,
além da orientagdo e da coleta de material para
realizagdo de exames. Através do exame fisico e da
entrevista, cabe-lhe investigar a presenca de sinais ¢
sintomas da doenga, a historia de contatos, a
existéncia de vulnerabilidade ao agravo em foco, a
histdéria pregressa de doengas 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 descrigio no tocante as respostas sobre quais
sdo as pessoas que adoecem (quais sfo as suas
condigdes de vida, de trabalho, de moradia, ¢ que
fazem, quais os seus hdbitos de vida relacionadas a
transmissio do agente causal, como siio elas,
composi¢do familiar, situagio vacinal), quando e
como adoeceraim (QUais as pessoas com quem tiveram
CONLato — anles e apds o aparecimento da doenga -,
quais foram o3 sinais ¢ sintomas, quando surgiram,
quais as medidas tomadas), qual a localizagde
geogrdfica dos doentes e quais as provdvels fontes
de contaminacdo.

Apds a confirmagao do diagndéstico, deve notificar
o agravo. Em seguida, verificar se a ocorréncia dos
casos configura uma sitwacio de endemia ou de
epidemia, tendo como base a andlise das informagées
disponiveis sobre o agravo em periodos de tempo
ankeriores, comparando-0s com os dados atuais. O
diagnastico de um surte ou de uma epidemia exigiri
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 atuagio da enfermeira é fundamental quando a
doenga exige um tratamento prolongado ou adocao
de novoes hdbitos ¢ comportamentos, visando a
prevengdo de intercorréncias que resultem no atraso
ou impegam a recuperagio do doente. A intervengiio
deve buscar a criagdo de vinculos com o cliente, para
que esle se torne ¢co-responsdvel pela sua recuperagio
¢ ndo deleguc aos profissionais ¢ 2 instituicdo de
savide a responsabilidade da sva cura. No caso de o
tratamento ser realizado no domicilio, cabe a
enfermeira orientar sobre o diagnéstico, a terapéutica
medicamentosa, as medidas higienodictéticas, a
necessidade de cuidados para evitar a infecgdo de
outras pessoas, lfazendo adaptagdes na habitagdo e
nos costumes didrios. Tais orienta¢des podem ser
estendidas aos familiares € s pessoas que pertencem
& comunidade do cliente.

E vilido recomendar que s atividades educativas
ndo tenham um cunho meramente informativo, mas
favoregam a reflexdo sobre a articulagio existente
entre as condigdes de vida e trabalho dos clientes e a
manifestagio das doengas. Essa pritica permite que
a enfermeira e o cliente possam identificar possiveis
alternativas de transformacgio dessas condigdes,
desde que sejam medidas ao alcance do cliente, isto
£. estejam dentro das suas possibilidades de coloca-
las em pritica.

QOutras atividades podem ser desenvolvidas pela

Manuyl de Enfermagem www.ids-saude.org. brienfermagem



Vigilineia Epidemioligica

PumbncAl

»
ids TSP gqose

enfermeira, tais como: o controle de comunicantes,
que abrange a sua identificagfo, a coleta de material
e o encaminhamento para a realizagdo de exames
laboratoriais/ provas de sensibilidade, a observagio
para deteciar precocemente o aparecimento de sinais
€ sintomas compativeis com os do caso-indice ¢ a
orientagio sobre a quimioprofilaxia.

A visita domicilidria deve ser destacada como um
instrumento de grande valia na investigagio
epidemioligica, a despeito das dificuldades para sua
realizagdo, uma vez que possibilita conhecer as
condicBes de vida do cliente, bem como identificar
os recursos que poderd utilizar para enfrentar a
doenga, avaliar os riscos de infecgio dos familiares,
coletar material para exames, realizar procedimentos
de enfermagem, ou, ainda, convocar faltosos para os
retornos ao servigo de satide.

A informacido é imprescindivel para a realizacho
da VE, mas, apesar disso, constitui uma atividade-
meio, nio pode ser utilizada como uma atividade-
fim. Para tomar-se uma informagio efetiva, o dado
deve ser cuidadosamente coletado e ter as seguintes
caracteristicas: ser completo, verdadeiro, objetivo,
¢laro e atual. A andlise das informagdes visa facilitar
a avaliagho e a reformulacie das agdes de prevencio
e controle.

Outras fontes de informacdo

Os dados necessdrios para a VE extrapolam as
informagdes sobre 0s casos suspeitos e notificados.
E necessdrio obter dados de mograficos da populagac
residente na drea de abrangéncia do servigo de salide,
taxas de natalidade, morbidadc, mortalidade,
informagio sobre 0 meio ambiente (sancamento
basico, abastecimento de #gua, destino dos dejetos e
lixo, poluigdo ambiental, condigdes de habitaciio) e
os recursos de savide existentes. Os dados de
mortalidade podem ser obtidos: através das
declaragdes de dbito processados pelo Sistema de
Informagdo de Mortalidade (SIM), mediante
inquéritos ou estudos pontuais e em servigos pliblicos
que possuem bancos de dados e constituem
importante foate de informagio, como o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

A existéneia ¢ a integragio de sistemas nacionais
de informagdo, como o SIM. utilizado para a
vigilincia de ébitos, € o Sistema de Informagiio de
Agravos Notificiveis (SINAN). que coleta e processa
dados sobre agravos de notificagio compulséria,
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possibilitando a anilise do perfil de morbidade,
contribuem, juntamente com outros sistemnas, para
definir as agfes priontdrias de prevengdo e controle
dos agravos de satide. O Sistema de Informagao de
Nascidos Vivos (SINASC), cujas informacdes
permitem compreender o comportamento da
mortalidade infantil, constitui um outro banco de
dados essenciais para a operacionalizagio da VE.

Os dados cotetados devem ser consolidados através
de grificos, tabelas ¢ mapas para facilitar a andlise e
a identificaciio dos grupos com maior risco de
acometimento para um determinado agravo, O servigo
local de saide, ao dispor de tais anilises, deve
promover discussdes com toda a equipe sobre a
situagfo de saiide da populagio residente na irea de
abrangéncia do servigco, convidando inclusive
usudrios para que a definigio de prioridades e as
acdes sejam compartilhadas,

Além da andlise realizada pelo servigo de salide
que coleta os dados, a informagio deve seguir o fluxo
precstabelecido pelo Sistema de Vigilancia
Epidemiclégica, percorrendo 0s outros niveis, isto
€, oregional e o central, para que, agregada aos dados
de outras unidades de saide, possam compor os
relatdrios que consolidam o conjunto de informagdes,
0s quais devem ser disponibilizados a todas as
unidades de saide daguela regidio ow Estado. Este
conjunto de atividades constitui uma agdo
denominada de retroalimentacio do sistema, que &
considerada fundamental para o aperfeicoamento
continue da produgdo dos dados.

Potencialidades ¢ limites da Vigilincia
Epidemivlogica

As principais dificuldades enfrentadas na
operacionalizagio da VE. compreendem:

+ a subnotificagio dos casos, que resulta na
produgéo de dados subestimados,

+ o tluxo lento das informagfes, que implica na
indisponibilidade de dados nos diversos niveis,

= auséncia de sistematizacao das informagdes

* a mi qualidade dos dados (incompletos,
insuficientes, incorretos, inexistentes), que dificulta
a real caracterizagiio da ocorréncia da doenga e
retarda as intervengdes,

* a ndo-utilizagio das informagdes para subsidiar
o plancjamento das agdes, a defini¢io de prioridades,

= as intervengdes s30 desenvolvidas somente apds
a manifestagio da doenga,
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» as suas agdes ainda estdo restritas as doengas de
notificagio compulsoria,

s as intervengoes (&m como objeto o resultado do
processo, Ou seja, O agravo e ndo 0s Seus
condicionantes ¢ determinantes,

+ 0 baixo impacto das agdes nos perfis
epidemiolégicos dos grupos populacionais,

+ as aches sao desenvolvidas iscladamente,

+ 0§ TeCUrsos maleriais ¢ equipamentos inexistem
ou sio insuficientes para o desenvolvimento de
algumas acdes.

+ a falta de motivagdo dos profissionais para
produzir dados com qualidade.

Exemplificando algumas acées de VE da
tuberculose

Como as equipes de satide 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 notificacde da Unidade e do Nicleo
Regional de Saide da dres, pois podem existir
moradores nio-cadastrados que tiveram tuberculose
e foram notificados por outros Servigos da regiao.

2. Analisar a ocorréncia da tuberculose.
considerando os dados disponiveis relacionados as
caracteristicas dos usunarios e do agravo (¢como, por
exemplo: sexo, idade, tipo de tuberculose, situagdo
atual, forma de descoberta, servigo que notificou €
que realiza o tratamento, condigdes de vida) ¢ a
distribuigiio geogrifica dos casos em cada ano. Na
andglise, considerar as acdes de prevencéo e controle
desenvolvidas pela Unidade ¢ a organizagdo do
Servigo para o atendimento dos usudrios (rotina).

3. Elaborar um diagndstico da sitwacio
wherculose na regido (por excmplo: sua ocorréncia
vem aumentando ao longo dos anos; a morbidade ¢
maior em uma determinada drea geograflica; em
virias familias ha mais de um caso de tuberculose;
hi aumento no mimero de casos de abandono de
tratamento; hd um aumento no ndmero de ¢asos em
que hd associagido com outras doengas nos altimos
anos; hd um certo niimero de casos de moradores da
drea que ¢stio sendo notificados ¢ tratados por outros
servicos) e estabelecer hipSteses que possam explica-
la (por exemplo: as condigdes de vida da populagio
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tém piorado nos Gltimos anos: a maioria dos doentes
estava desempregada; as condiges de habitagdo ¢ de
vida tém favorecido a disseminaciio da doenga; o
atendimento de pessoas com tuberculose € limitado
a um periodo da semana; o controle de comunicantes
nio tem continuidade; ¢ abandone do tratamento tem
ocorrido no terceiro més de tratamento, etc.).

4. Identificar os detcrminantes ¢ condicionantes
da ocorréncia da tuberculose (por exemplo: condigdes
de vida, organizagio do servigo — horirio,
acolhimento, et -, acesso, desconhecimento sobre a
doenca, preconceito, mobilidade da populagao) na
irea e propor intervengdes que visem modificd-los,
em parceria com representantes da comunidade e de
outros servicos sociais existentes na regifio (por
exemplo: realizar busca ativa de sintomaticos
respiratérios na regido; promover uma campanha
educativa sobre a tuberculose, em conjunto com as
cscolas da regifio; buscar parcerias visanclo iniciativas
para o oferecimento de cursos profissionalizantes aos
moradores; reorganizar a rotina de atendimento, rever
o controle dos comunicantes, eic.).

5. Intervir ¢ avaliar posteriormente o impacto das
agOes na ocorréncia da tuberculose.

6. Rever a organizagio do servigo e as agles até
entiio estabelecidas para a prevengiio € o controle da
tuberculosc,
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A Operacionalizacdo do Conceito de Vulnerabilidade
no Contexto da Satide da Familia

A origem do conceito de vulnerabilidade e sua
utilizacdo na saride

O conceito de vulnerabilidade nasceu na area dos
Direitos Hemanos, tendo sido incorporado ac campo
da saide a partir dos trabalhos realizados na Escola
de Saiide Piblica de Harvard por Mann sobre a aids.
Para compreender como se deu tal incorporagée, €
necessdrio recuperar a trajetdria histdrica dessa
epidemia a partir dos anos 80.

A identificagdo dos primeiros casos em pessoas
que ja eram discriminadas socialmente
(homossexuais, usudrios de drogas), associada ao
medo de uma doenga desconhecida, levou 4 ampla
disseminagée do conceito de “grupo de risco para a
aids”, o que conuibuiv para que a sindrome fosse
pensada como uma doenga “do outro”. As primeiras
campanhas de prevengio, além de serem
insuficientes para gvitar a disseminacio da doenca,
estimularam o preconceito ¢ a discriminagio.

O avango do conhecimento sobre a sindrome, na
segunda metade da década dc 80, ¢ a maior
disseminagio de informagdes aliada 2 pressio
exercida por aqueles considerados “grupos de risco”
cooperaram para a emergéncia de um outro conceito
conhecido como “comportamento de risco™. Sem
diivida, houve uma evolugio na concepgio, pois
estimulava a adog¢ao individual de medidas de
prevengic ¢ propiciou a cxplicitagio da
suscetibilidade “coletiva”, isto €, a nogio de que
todos sio suscetiveis. Por outro lade, foi nesse
periodo que se intensificou a atribui¢io de culpa
aqueles que eram infectados e se acentuou a
percepcido dos limites das intervengdes 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 acorténcia
da sindrome nos grupos socialments mais
vulnerdveis, como os pobres, as mulheres e os jovens.

Na ¢liima década, concretizaram-se avangos
significativos na terapéutica ¢ nos recursos para o
diagnédstico da infecgho e para deter sua evolugio.
No entanto, apesar dos beneficios dos novos
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instrumentos disponiveis para o controle da epidemia.
este ndo foi alcangade. Em contrapartida, propostas
envolvendo intervencdes 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 e a
elaborar indicadores para avaliar o grau dessa
vulnerabilidade & infeccdo e ao adoecimento pelo
HIV. considerando trés planos interdependentes de
determinacio. Com base nesses estudos, pode-se
dizer que o conceito de vulnerabilidade busca avaliar
a suscetibilidade dc individuos on grupes a um
determinado agravo 4 savide.

Na vulnerabilidade individual. considera-se o
conhecimento acerca do agravo e a existéncia de
comportamentos que operiunizam a ocorréncia da
infecgdo, Deve-se compreender que os
comportamentos nde sio determinades apenas pela
agde 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 gue:

= qualquer pessoa é vulnerdvel ao HIV;

+ 0s mcios que a pessoa dispde para se proteger
determinam sua vulnerabilidade;

* quanto maior ¢ amparo social e a assisténcia i
sande, menor serd sua vulnerabilidade;

* a vulnerabilidade ¢ determinada por condigdes
cognitivas (acesso a informagio, reconhecimento da
suscetibilidade e da eflicdcia das formas de
prevenglio), comportamentais (descjo ¢ capacidade
de modificar comportamentos que definem a
suscetibilidade) e sociais (acesso a recursos e
capacidade de adotar comportamentos de protegio).

Na vulnerabilidade programadtica, leva-se em
Cconti © 4cesso 105 servigos de saude, a forma de
organiza¢io desses servigos, o vinculo que os
usuarios dos servigos possuem com o profissional,
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as agdes preconizadas para a prevengdo e o controle
do agravo e 08 recursos sociais existentes na drea de
abrangéncia do servigo de salde.

Na vulnerabilidade social, avalia-se a dimensio
social do adoecimento, utilizando-se indicadores
capazes de revelar o perfil da populagio da area de
abrangéncia no que se refere a0 acesso i informagao
(rddio e TV), gastos com servigos sociais e de salide,
acesso aos servigos de saiide, coeficiente de
mortalidade de criangas menores de cinco anos, a
siteacdo da mulher, o indice de desenvolvimento
humano e relagio entre gastos com educagio e saide.

Avaliando a vuinerabilidade

A avaliagdo da vulncrabilidade visa responder
algumas questdes:

= Qual ¢ a vulnerabilidade ao agravo do grupo
social T {descreva-a)

= O que fazer para diminuir a vulncrabilidade das
pessoas ao agravo? O que ji foi realizado ?

= At¢ que ponte a vulnerabilidade pode ser
diminuida ?

= Comeo diminuir essa vulnerabilidade mediante
atividades que provoquem mudangas nos servigos
sociais e de saude existentes na drea de abrangéncia?

= Como diminuir a vulnerabilidade através de
atividades que provoquem mudangas sociais no
espago geossocial do grupo ?

A vuinerabilidade e suas potencialidades para
intervir na colefividade

0O conceito de vulnerabilidade amplia a
perspectiva da intervengio no que se refere a
maodificagio da suscetibilidade de individuos ou
arupos as doengas transmissiveis ag considerar que
sua ocorréncia ndo depende exclusivamente das
caracteristicas individuais, mas que ha um
componente social determinante. Além disso,
possibilita a superacde da abordagem
comportamentalista das estratégias de prevenciio
infec¢do e a0 adoecimento.

Operacionalizando o conceite

Por que ¢ como avaliar a vulnerabilidade ao
HIV de grupo sociais

Este exercicio tem como finalidade propor acoes

de prevencac dainfegfio pelo HIY em um determinado
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grupo social residente na drea de abrangéncia de uma
Unidade do PSE tendo como base o conhecimento
da vulnerabilidade desse grupo a infeccao 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 condigdes de vida e trabalho que
determinam os processos de prolecao/desgaste frente
a infecedo pelo HIV/Aids;

» identificar as acdes programadas para a
prevengdo da Aids dirigidas para tal grupo,
desenvolvidas pelas instituicoes de sadde da regiao;

1. Por que avaliar a valnerabilidade ao HIV?

A equipe 1 de uma Unidade do PSF, em sua
reunido semanal, comenta sobre a mudanca na
freqiiéncia do diagndstico de docngas sexualmente
transmissiveis nas familias cadastradas em sua
microdrea € decide analisar o5 dados contidos nos
Boletins Epidemioldgico de Aids, claborados pelas
Secretarias de Satde Estadual ¢ Municipal. A andlisc
inicial possibilita-lhes conhecer a ocorréneia ¢ a
evolugdo da epidemia na drea de abrangéncia da
Unidade, segundo algumas caracteristicas da
populagdo acometida pela Aids (sexo, idade, forma
de exposigiio. nivel de instrugdo. proporgéo entre
homens e mulheres, ano de diagndstico, ébitos,
doencas associadas. etc. ). Assim procedendo, constata
que o numero de casos de aids em determinados
grupos sociais (jovens, mulheres, profissionais do
sexo, etc) vem aumentando nos tiltimos anos e que a
forma mais freqiiente de exposi¢do ao virus foi a
“sexual”.

Na segunda etapa da andlise, ac correlacionar os
dados dos Boletins com os do cadastro das familias
e do diagndstico das caracteristicas sociais,
demograficas e epidermioldgicas da regiio. a equipe
verifica que tal aumento acorreu nos bairros em que
as condigdes de vida da populagio sdo precdrias e
que esta tem maior dificuldade de acesso s Unidades
de Saide que os moradores de outros bairros da
regido. Além disso, identifica que a drea geogrifica
que abrange tais bairros congrega um grupo social
{por exemplo, adolescentes e jovens).

Diante de tais fatos, a equipe estabelece como
prioridade desenvolver agoes de prevengio da
infeccao pelo HIV destinadas aos grupos sociais,
homogéneos por suas caracteristicas, tendo como
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base a vulnerabilidade desses grupos a referida
infcogio.

2. Como a avaliar a vulnerabilidade dos grupos
sociais ?

A apreensdo da vulnerabilidade i infecgio pelo
HIV nccessita da avaliagdo em trés planos:

a) Comportamento pessoal ou vulnerabilidade
individual

b) Programas de combate & Aids ou vulnerabilidade
programatica

¢) Contexto social ou vulnerabilidade social

Para a realizagfio dessa avaliagfio, € preciso
organizar um levantamento junte aos grupos e servigos
soclais existentes na regiio. Os passos descritos em
seguida orientam a sua operacionzlizagfio:

Planejamento:

* definir a finalidade dos levantamentos (descrever
a vulnerabilidade dos jovens/adolescentes):

= verificar 0 que fazer para diminuir a
vulnerabilidade das pessoas ao agravo ? {verificar o
que ja foi realizado);

+ estabelecer agdes visando diminuir a
vulnerabilidade das pessoas através de atividades que
provoquem mudangas nos servigos sociais e de sadde
existentes na drea de abrangéncia;

+ definir uma amosira da populagio;

+ elaborar os instrumentos de coleta de dados
(verificar o conhecimento, crengas, representagdes
sobre a infecgdo pelo HIV e priticas de pravengio,
fontes de informagao, ete.), festi-los previamente e
reproduzi-los.

* treindar a equipe na coleta de dados;

Organizacio:

* Buscar o envolvimento dos lideres locais para o
desenvolvimentc do levantamento, (apresentar a
justificativa. a finalidade do levantamento, sua
utilidade), solicitando-lhes cooperagiio para divulgar
0 trubalho e estimular a participagio dos jovens/
adolescentes;

Durante o trabalho de campo:

= supervisionar as equipes durante a coleta de
dados.

Anilise e divulgacio:

* organizar um bance de dados, em que serio
inseridas as informagdes obtidas;

. analisar os dados e descrever a
vulnerabilidade dos grupos;
- propor agdes que visem a prevengdo da

infecg@o pelo HIV, considerando o diagnodstico de
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vulnerabilidade e buscardo a inlegragio com outros
servigos da regido como escolas, associagdes, elc.

Apods a implementacdo das agtes, € necessario
avalid-las, verificando se houve mudanga na
vulnerabilidade de grupo-alvo.

A seguir, apresenta-se o exemplo de sugestdes
de questdes que podem fazer parte do instrumento
de celeta de dado para identificar a vulnerabilidade
de adolescentes ¢ jovens ao HIV/Aids:

Componente individual:

1. Sobre o conhecimento dos jovens quanto
s formas de contaminagiio pelo HIV.

- E possivel comaminar-se com o virus da Aids:
Recebendo transfusio de sangue? Usando agulhas e
seringas comuns? Através de picadas de mosquitos ¢
outros insetos? Mediante relagfio sexual? Beijo de
lingua? Por sexo oral? Da mulher grivida para o bebé?
Fazendo tatuagens/perfuragdes sem fazer
esterilizagtes? 3

Qual a sua opinifio sobre as formas de prevengio
da Aids: usar camisinha? Reduzir o numero de
parceiros”? Fazer sexo s0 com quem tiver feste HIV?
Nio compartilhar agulhas e seringas? Limpar as
agulhas e seringas apds o uso”? Discutir com o parceiro
sobre formas de prevengiio? Transar usande coito
interrompido?

2. Sobre os comportamentos de protecio a
infecsdo:

- () que vocé fez ou Taz para se proteger da Aids:
Em relacfo ao sexoMuso camisinha. tenho relagio
sexual apenas com pessoas conhecidas. nao tenho
relagtes sexuais, nao faco nada para me proteger).
Quanto as drogas? Vocé contiece alguém que estd ou
esteve infectado pelo HIY ou doente de Aids? Como
vocé se sente em relagdo a Aids 7 Onde ou como vocé
obieve informagdes sobre Aids? Qual a sua opinidio
sobre a camisinha: E ticil de colocar? Pode ser usada
com prazer? Pode ser usada para retardac a ejaculagao”?
Se voceé descobrisse gue um colega é portador do HIV
qual seria sua alitude? Qual o local mais utilizado
pelos adolescentes pura transar? Qual € 0 mélode gue
vocé utiliza para evitar lithos? Na pritica, com que
fregliéncia vocé acha que os adolescentes usam
camisintha? Por que raziio vocg faria o esee ami-HIV?
O que € a escola para 0s adolescenies? Como vocé se
sente tratado na sua escola? Vocé jd usou ou usa;
crack, maconha, cigarro, dlceol, cocaima, cheira cola,
injctiveis.

3. Sobre as fontes de informagdo a respeito da
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infecgdo pelo HIV:

- Na sua escola, é possivel falar livremente sobre:
Sexo? Drogas? Aids? Avaliar professores? Organizar-
se em grémios? Quais outros lugares vocé freqiienta
além da escola? Que tipo de servigo de saide 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 18, assiste ou acessa
Internet, TV, livros. radio, jornal? Quais sio as suas
atividades de lazer? Qual a sua religido?

Vulnerabilidade social:

- Caracterizar os aspectos demogrificos da
populagio quanto & estrutura da populagio por faixa
etdria ¢ sexo, tempo de residéncia na localidade.

- Caracterizagio das familias com relagio a:
tamanho, tipo, chefe por sexo, por faixa etdria, por
nlimere de filhos ¢ situagiio conjugal.

- Caracterizar as condigSes habitacionais, tais
como tipo de edificagdo, nimero de cémaodos,
apropriagiio da moradia e infra-estrutura urbana.

- Situagdo educacional, como condigio de
alfabetizacio, média de anos de escolaridade e nivel]
de instrugdo por faixa gtana.

- 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 patrimdnio familiar: nivel ¢ renda
familiar, desigualdade de renda familiar, classes de
renda familiar total ¢ per capita, fontes de rendimento,
contribuigio dos membros da familia na composigio
da renda, posses de bens de consumo durdveis, gasto
das familias com dgua, energia elétrica, incapacidade
declarada para o pagamento de despesas.

- Acesso a servicos de salde: posse de convénio
ou plano de sadde, tipo de sadde utilizado;
mortalidade antes dos cinco anos.
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Vulnerabilidade programdtica:

- Como se expressa 0 compromisso com a epidemniia
de Aids nos servigos de saide? Existe transformagio
do compromisso em acio? Hd desenvolvimento de
parcerias entre os setores governamentais e
OrganizagGes Nio-Governamentais? Como € o
planejamento, coordenagiio ¢ gerenciamento das agBes
de combate & Aids? Existe resposta as necessidades
de prevencio 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) deverd
ser capaz de:

= Identificar o conceito de vulnerabilidade e suas
potencialidades para intervir na coletividade

» Operacionalizar o conceito de vulnerabilidade

+ Reconhecer instrumentos para a identificacdo de
vulnerabilidades a0 HIV/Aids em adolescentes
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