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APRESENTACAO

19* SEMANA DE ENFERMAGEM: ENFERMAGEM NA PROTECAO E

SEGURANCA A SAUDE

E com grande satisfacio que iniciamos hoje a 19* Semana de Enfermagem da Escola
de Enfermagem da UFRGS e do Grupo de Enfermagem do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre com a teméatica “Enfermagem na Protecao e Seguranca a Saiade”.

No ambiente de trabalho em enfermagem os profissionais e pacientes estio sujeitos a
diversos tipos de riscos fisicos, quimicos e bioldgicos, relacionados a agentes
medicamentosos e/ou a materiais organicos presentes durante os cuidados. Embora as
publicagdes encontradas na literatura enfocando biosseguranca sejam voltadas
predominantemente para a prevencdo de transmissdo de doengas e de exposicdo a estes
agentes, a exposicao a situagdes administrativas dificeis influenciam o equilibrio emocional
dos gerentes e da equipe de satde, por isso necessitam atengdo especial. As conseqiiéncias
do equilibrio, ou desequilibrio dos trabalhadores, para os pacientes, podem ser positivas ou
negativas. O impacto das acOes nesse ambito, portanto, serdo decisivas para o cuidado
seguro.

O enfoque do cuidado profissional seguro, protetor para os pacientes, buscando o
equilibrio como qualidade de vida do trabalhador de enfermagem serd a tonica do nosso
evento.

Aspectos relacionados aos cuidados de enfermagem, a gestdo da assisténcia, ao
ensino e a pesquisa serdo abordados por nossos convidados, profissionais de destaque
regional e nacional, demonstrando a preocupacao atual da enfermagem e da nossa sociedade
em discutir e proporcionar qualidade de vida no trabalho e condi¢des seguras aos
trabalhadores e pacientes no desenvolvimento de acdes de sauide.

Refletir sobre Protecdo e Seguranca a Saude significa buscar caminhos para
promover sadde, prevenir agravos, divulgar nossas melhores praticas, encontrar novas
alternativas, aprender com os estudos, referenciais tedricos e com as vivéncias que vao ser

compartilhadas nestes trés dias de encontro. Discutir sobre Protecdo e Seguranga a Saude é



um exercicio de cuidado com a equipe de saide, com os pacientes € com o ambiente.
Repensar continuamente o nosso processo de trabalho € um compromisso profissional, visto
que a enfermagem envolve ndo s6 o desenvolvimento de uma atividade especializada, mas o
cultivo de uma atitude de cuidado, que demonstra a eterna preocupacdo com a protecdo € o
bem estar das pessoas.

Quem cuida e é cuidado cresce!

Desejamos a todos uma boa Semana de Enfermagem!

Liana Lautert Ana Maria Muller de Magalhdes Ninon Girardon da Rosa
Diretora da Escola de Enfermagem Coordenadora do GEnf/HCPA Coordenadora da Semana de
UFRGS Enfermagem
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CURSOS SEMANA DE ENFERMAGEM

1. Cuidado de Enfermagem na Avaliagdo e Tratamento de Feridas
2. Cuidados de Enfermagem aos Pacientes Ostomizados
3. Diagnéstico de Enfermagem com Enfase no Julgamento Clinico
4. Consultas de Enfermagem para Pacientes com Diabetes Melito Tipo 2
5. Saude do Trabalhador
6. Dor: Quinto Sinal Vital
7. Manuseio Material Bioldgico
8. Publicagdo de Artigos Cientificos
9. Indicadores de Qualidade Assistencial em Enfermagem
10. Pesquisa Qualitativa
11.Como Elaborar um Projeto de Pesquisa Quantitativa
12. Consulta de Enfermagem em Cancer de Mama
13. Cuidados Paliativos

14. A¢des Programadticas em Saude
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08h
8h 30
%h
%h30

10h10
10h40

12h
12h14-13h15

14h-18h

12/05/2008
Segunda-feira

Inscricoes, entrega de material

Abertura

Momento Cultural

Conferéncia: O Equilibrio como qualidade de vida no trabalho

Prof. Dr. José Roberto Goldim (FAMED/UFRGS-Hospital de Clinicas)
Coord: Prof.Ms. Ninon G da Rosa (EEUFRGS-Hospital de Clinicas)
Intervalo

Palestra: Seguranca do Trabalhador

Prof®. Dr* Cecilia Benatti- (UNICAMP-SP)

Coord: Prof* Dr* Liana Lautert (EEUFRGS)

Almoco

Palestra Satélite BD-Dispositivos Intravasculares e Biosseguranca
Enf* Eliane Barreto Pomdeiro

Obs.: Palestra para 60 pessoas — inscri¢do no local.

Cursos e visitas as areas assistenciais de Enfermagem no Hospital
Clinicas
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08h

9h30
10h
11h

12h
12h15
14h-18h

13/05/2008
Tercga-feira

Palestra: Seguranca do Paciente

Prof* Dr* Ana Margherita Bork (Hosp. Albert Einstein)

Coord: Prof* Dr* Gisela S. Moura (EEUFRGS-Hospital de Clinicas)
Intervalo

Teatro HC

Mesa redonda: Prevencdo de Acidentes (Criancas, trabalhadores
idosos)

Prof* Ms. Silvana Zarth Dias (EEUFRGS)

Prof* Dr* Celmira Lange (UFPEL)

Prof* Dr® Sénia C. de Souza (EEUFRGS)

Coord: Enf* Ms. Suzana Scain (Hospital de Clinicas)

Almoco

Espaco para lancamento de livros

Cursos e visitas as areas assistenciais de Enfermagem no Hospital
Clinicas
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08h

10h
10h 30

11h30-12h
14h-18h

14/05/2007
Quarta-feira

Mesa redonda: Gerenciamento, seguranca e saide

Dr. Alaor Schein (INSS)

Bel. Fernando Torelly (Hospital de Clinicas)

Prof*® Ms. Ana Magalhdes (EEUFRGS-Hospital de Clinicas)
Psic. S6nia Maria Oliveira Marchetti (INSS)

Coord: Enf* Dirce Maciel (Hospital de Clinicas)

Intervalo

Mesa redonda: Seguranca no ambiente hospitalar

Dr* Silvia Regina Coccaro de Souza (10* Delegacia de Policia)
Enf* Ms. Beatriz Guaragna (Hospital de Clinicas)

Prof* Dr* Agnes Olschowsky (EEUFRGS-Hospital de Clinicas)
Coord: Enf* Ms. Suzana Zachia (Hospital de Clinicas)
Encerramento e Homenagens

Visitas as areas assistenciais de Enfermagem no Hospital de Clinicas
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CUIDADO DE ENFERMAGEM NA AVALIACAO E TRATAMENTO DE FERIDAS

Doris Baratz Menegon
Maria Liicia Scola

A pele € o maior 6rgdo em 4rea e peso. A pele e seus 6rgdos acessorios constituem o sistema tegumentar.
Dos 6rgdos do corpo humano, a pele € o mais superficial e, portanto, facilmente exposto a injdrias externas.
Divide-se em trés camadas: a epiderme, a derme e a hipoderme. Possui funcdes de termorregulacio,
protecdo, sensagdo, exceg¢do ou secretora, protecdo imunoldgica, processos metabdlicos e comunicagio.
Fatores como nutrigdo, higiene, circulagdo sangiiinea, idade, imunidade, hereditariedade, drogas e estado
emocional podem afetar tanto a aparéncia como a saide da pele.

Qualquer lesdo na estrutura da pele constitui uma ferida. A lesdo tecidual desencadeia o processo de
cicatrizagao.

A cicatrizacdo das feridas € um processo extremamente complexo, composto de uma série de estigios
interdependentes e simultineos, envolvendo processos quimicos, fisicos e bioldgicos. Composto de duas
etapas, a fase catabdlica: degradacdo celular e a fase anabdlica: reparacgio celular.

A fisiologia da cicatrizagdo ocorre em trés etapas: a fase inflamatdria ou exsudativa (3 a 5 dias), a fase
proliferativa, granulag@o ou reconstrutiva (5 a 20 dias) e a fase de maturagdo( inicia-se 3 semanas apds o
trauma, podendo levar meses e até anos).

As feridas podem cicatrizar por: 1?* inten¢do ou fechamento primario (aproximagdo das bordas da ferida com
formac@o de discreto tecido de granulagdo e minima cicatriz); 2* inten¢@o ou fechamento secundério ( ocorre
grande formacdo de tecido de granulacdo para preenchimento do espago morto devido a perda tecidual
decorrente da lesdo ou infec¢do, com cicatriz exuberante) , 3% intengdo ou fechamento primario retardado
( ressutura apds granulacio).

Existem fatores que interferem na cicatriza¢do. Fatores sistémicos (condi¢des do individuo que influenciam
no tempo e na qualidade da cicatrizagdo como tabagismo, idade, doengas cronicas, alteragdes nutricionais,
drogas) e fatores locais ( no interior da ferida como infec¢do, hematoma, edema, ressecamento da ferida,
manipulagio inadequada da ferida, presenca de corpo estranho, tecido necrdtico e umidade excessiva).

A reparacdo tecidual necessita de ambiente que favorega a cicatrizagdo. S@o multiplos os fatores
intervenientes no processo de cicatrizagdo como as condicdes gerais do individuo e ambiente local favoravel
com temperatura, hidratagdo, oxigenacdo, nutri¢do e técnica adequada no cuidado dispensado a ferida.

Um cuidado importante com as ulceras cronicas € o preparo do leito da ferida através do manejo
adequado.Este tratamento tem como objetivo a remoc¢do dos tecidos desvitalizados, o controle bacteriano, o

controle do exsudato e a liberacdo das margens da ferida.
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Os tecidos desvitalizados e necréticos sao desbridados da ferida, para ndo interferirem como barreira fisica,
aumentando o risco de infec¢do na cicatrizagdo. Existem 4 tipos de desbridamento: cirdrgico, mecanico,
enzimatico ou quimico e autolitico.

O desbridamento cirdrgico consiste na utilizagdo de bisturi, pinca, tesoura e € indicado na maioria dos casos
por ser seletivo, mais rapido e eficaz.

O enzimadtico ou quimico atua na remocgdo do tecido desvitalizado pela degradacdo do coldgeno por enzimas
proteoliticas, como a colagenase, a papaina e estreptoquinase. Este método ndo é totalmente seletivo e
algumas vezes € doloroso e lento.

O autolitico é um desbridamento seletivo que ocorre naturalmente em condi¢des normais. O leito da ferida
umido auxilia, juntamente com os macréfagos, na producdo dos fatores de crescimento. Os curativos
disponiveis no mercado, que realizam desbridamento autolitico, devem ser selecionados conforme a
quantidade de exsudato da ferida, para que n@o ocorra ressecamento ou maceracdo por excesso de fluidos.

O desbridamento mecanico foi utilizado por décadas e ndo é o mais indicado atualmente. Esta técnica
consiste em retirar a gaze seca do leito da ferida. Ela remove, através de esfregacdo de gaze imida na ferida,
o material necrético ou desvitalizado, mas também o tecido de granulagdo, ndo sendo seletivo.

O controle bacteriano ¢ essencial para a cura de uma ferida cronica. A antibioticoterapia sist€mica somente
deve ser utilizada em presenca de infecc@o ativa e depois do manejo local. O desbridamento, limpeza e
desinfec¢do da lesd@o e controle das patologias associadas sdo auxiliares no cuidado com a ferida cronica.

A limpeza da lesdo deve ser feita com solucdo fisioldgica a 0,9% morna, preservando a temperatura corporal
e ndo interferindo no processo de divisdo celular, que ocorre em 37° C. Deve ser lavada com jato de soro ,
sem fric¢@o no leito da lesdo, a fim de ndo danificar o tecido de granulagdo neoformado (Borges et al ,2001).
O controle do exsudato ¢ importante para que o excesso de fluidos ndo iniba a proliferacdo celular e
também macere a drea perilesional. A compressdo e os curativos absorventes, que mantém a umidade
adequada, podem acelerara o processo de cicatrizacéo.

Apés realizar o curativo, secar a pele ao redor da ferida e protegé-la de maceracdo, (quando ha secrecao
abundante), através de barreira oleosa e pelicula protetora (com 6leos vegetais, peliculas comercializadas,
oxido de zinco).

A liberacdo das margens precisa ser implementada quando a ferida possui células senescentes que
impedem a migragdo do epitélio para o centro.

A utilizacdo de curativo ndo aderente sobre a ferida,é indicado para que o tecido de granulacdo recém
formado ndo seja traumatizado na troca do mesmo.

Hoje encontramos, a nossa disposi¢do, um nimero expressivo de curativos, com novas tecnologias e temos
dificuldade de escolher o mais adequado para cada tipo de ferida se ndo tivermos conhecimento sobre a
etiologia da ferida e da indicagdo da cobertura. Por isto, € importante, que os profissionais da area da saude

procurem trabalhar com evidéncias e ndo apenas baseados na sua experiéncia.
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CUIDADO AOS PACIENTES PORTADORES DE OSTOMIAS /
DESAFIOS PARA A EQUIPE DE ENFERMAGEM

Rossana Rosa Bercini ">
. . - L1
Silvete Maria Branddo Schneider

lEnfermeira do Servigco de Enfermagem em Saiide Piiblica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre

Consultora do Programa de Prevengdo e Tratamento de Feridas do Hospital de Clinicas de Porto Alegre

SMembro do Grupo de Pesquisa e Cuidado ao Paciente Adulto e Idoso da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul. rbercini@hcpa.ufrgs.br . sschneider @ hepa.ufrgs.br

CARACTERIZACAO: As palavras ostomia, ostoma, estoma ou ostomia sdo de origem grega, significam
boca ou abertura. A ostomia é a exteriorizagdo de qualquer viscera oca no corpo, através de ato cirurgico,
geralmente na parede abdominal, para eliminagcdes de dejetos, secrecdes, fezes e/ou urina. Conforme o
segmento exteriorizado, as ostomias recebem nomes diferenciados: no intestino grosso = c6lon = colostomia,
no intestino delgado = ileo = ileostomia e no sistema urindrio = urostomia. As causas que indicam a
necessidade de uma ostomia sdo variadas. Entre as mais freqiientes estdo os traumatismos, as doencas
congénitas, as doencas inflamatdrias intestinais e o cancer do intestino. Dependendo da etiologia da doenga,
o cirurgido indica a realizacdo de uma ostomia temporaria ou definitiva. As ostomias temporarias sdo
realizadas para proteger uma anastomose, tendo em vista o seu fechamento num curto espaco de tempo. As
ostomias definitivas sdo realizadas quando nfo existe a possibilidade de restabelecer o transito intestinal,
geralmente nos casos de cancer. Os pacientes com ostomias definitivas requerem apoio continuo, pois seus
problemas sdo duradouros e ciclicos, tais como adaptacdo a novos equipamentos, dificuldades no convivio
social que alteram sua qualidade de vida alterada. Segundo dados da Associag@o Brasileira de Ostomizados,
estima-se que em 2008 no Brasil hé cerca de 34 mil ostomizados. Na regido Sul, encontramos 8577 pacientes
sendo que no Rio Grande do Sul s@o 5000, dados que destacam a relevancia da atencg@o a estes pacientes. O
cuidado ao paciente portador de ostomia é um desafio para a equipe de enfermagem. Os ostomizados
apresentam dificuldades em todos os niveis, nos aspectos fisicos, emocionais e sociais, fisicos e familiares.
Dentre as dificuldades observadas ressaltamos as que envolvem a alteragdo da imagem corporal, a perda do
controle esfincteriano, as questdes envolvendo a sexualidade, a presenca da dor psiquica, a percep¢do da
finitude da vida , o isolamento social e a alterac@o das relagdes interpessoais. Em estudo citado por Gemelli
2002, os pacientes ostomizados expressaram diversas reagdes e sentimentos como: sensacdes de cansaco,
fraqueza, mutilacdo, perda de um 6rgdo, violagdo, castracdo, desespero, sensacdo de invalidez, desgosto e
medo de acidentes com o ostoma. Essas reacdes e sentimentos destacam o sofrimento do paciente. Portanto,
os cuidados de enfermagem sdo amplos e devem iniciar no momento do diagndstico na indicacdo e
realizacdo de uma ostomia, nos cuidados com o ostoma, higiene, adaptacdo aos equipamentos, troca da

bolsa, orientag¢do aos familiares, para minimizar sofrimentos e facilitar a reabilitacdo.
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OBJETO GERAL: O objetivo € capacitar os profissionais de enfermagem na assisténcia ao paciente
portador de ostomia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS: - Relacionar os conhecimentos tedricos sobre a ostomia com a avaliagdo e
indica¢do do equipamento. - Oportunizar o conhecimento dos diferentes tipos de ostomias bem como de
equipamentos e acessorios disponiveis. - Sensibilizar os profissionais de saide para a magnitude que envolve
a assisténcia ao paciente portador de ostomia.

METODOLOGIA: O curso serd ministrado por duas enfermeiras do Programa de Assisténcia ao
Ostomizado do Servico de Enfermagem em Satde Publica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. A
atividade estd prevista para 25 participantes com duracdo de duas horas e dividida em dois momentos.
Inicialmente, através de slides power point, serdo revisados os conceitos tedricos bdsicos sobre ostomias
como: defini¢do, indicagdes, tipos de ostomias, complicacdes imediatas e tardias com énfase na dermatite
periostomal, indicacdo e uso de equipamentos e acessorios, cuidados na higiene e troca do sistema coletor e
impacto sobre a qualidade de vida do paciente. A participacdo dos presentes sera estimulada, através de
perguntas e espaco para colocacdes para que a atividade seja interativa com troca de experiéncias e
esclarecimento de ddvidas. No segundo momento serdo formados dois grupos coordenados pelas
palestrantes. Nesse bloco serdo abordados a evolugdo dos equipamentos e os aspectos praticos relacionados
aos cuidados relativos: a indicag@o e uso do sistema coletor, bolsa de 1 ou 2 pecas, bolsa descartdvel , bolsas
especiais tais como a convexa que estd indicada a ostoma retraidos. Também serdo mostrados os acessorios:
protetores de pele, pasta protetora com dlcool, pasta protetora em tiras sem dlcool, p6 protetor, pelicula
protetora liquida,filtro carvdo e cinto de suporte abdominal, entre outros. Para esta atividade, usaremos o
stoma model que possibilita a fixacdo das bolsas bem como o uso dos acessérios. O manuseio dos diferentes
materiais serd oportunizado através de demonstragdo pratica e de simulacdo de situac@o problema. Aliada as
questdes técnicas que envolvem equipamentos e acessorios, serdo abordados os aspectos psico-emocionais
como negacdo, dificuldade de aceitacdo, alteracdo da autoimagem, sexualidade e cuidados do dia a dia.
Também serd enfatizada a importancia de uma equipe de enfermagem capacitada no cuidado ao paciente
portador de ostomia, pois as pesquisas ja realizadas mostram que estes pacientes necessitam de cuidados
especificos para conseguirem a re-inser¢do social.

RESULTADOS: O resultado esperado é que o participante desta capacitacdo identifique a importancia do
cuidado de enfermagem ao paciente portador de ostomia, compreenda que assistir ndo se refere apenas a
execucdo da técnica de forma adequada, mas sim que os cuidados e atitudes irdo favorecer a aceitagdo da
nova condicdo e desta forma facilitar a reabilitacdo.

RECOMENDACOES: Considerando que o cuidado de enfermagem é fundamental para o desenvolvimento
das habilidades de autocuidado pelo paciente e seus familiares, portanto, para a sua reabilitacdo acreditamos
que capacitacdes como esta devem ser estimuladas e desenvolvidas nos cursos de formagdo de técnico de
enfermagem e graduacdo em enfermagem, quanto nas instituicdes de saide. O conhecimento tedrico e o

desenvolvimento tecnoldgico devem estar aliados ao conhecimento de todos os aspectos que envolvem os
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pacientes ostomizados. O atendimento deve ser afetivo e empdtico para que ele se sinta acolhido e tenha uma

boa reabilitacdo, favorecendo o retorno ao convivio social e profissional.

Palavras-chave: ostomias, cuidado de enfermagem, reabilitagdo.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM COM ENFASE NO JULGAMENTO CLINICO

. .1
Beatriz Mazui

Emi Thomé®

. 3
Isis Marques Severo

! Enfermeira. Servico de Emergéncia do HC. Membro do Grupo de Trabalho do Diagndstico de Enfermagem (GTDE);
2 Enfermeira. Enfermeira do Servi¢o de Enfermagem em Saiide Piiblica do HC. Membro do GTDE, taquemi222 @yahoo.com.br;
3 Enfermeira. Servigo de Terapia Intensiva Adulto. Membro do GTDE.

INTRODUCAO: O presente curso trata-se de uma descriciio teérica sobre o Diagnéstico de Enfermagem
(DE) e sua relagdo com o processamento de informagdes e tomada de decisdes através do julgamento clinico.
No Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HC), local onde teve origem esse evento, a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) ou Processo de Enfermagem (PE) compreende as seguintes etapas:
anamnese e exame fisico, DE, prescricdo e evolugdo da assisténcia de enfermagem (THOME et al, 2006).
Faz-se uma retrospectiva historica sobre DE ressaltando que diagndstico é julgamento clinico e vem se
consolidando como ferramenta principal no exercicio da enfermagem de modo sistemético e cientifico. De
acordo com Freitas e Mendes (2006, p.363), entende-se como diagnéstico de enfermagem “o julgamento
clinico sobre as respostas do individuo, familia ou comunidade, aos problemas e processos de saide vigentes
ou potenciais”. Faz-se ainda a apresentacdo de um caso clinico em que o paciente esteve internado em trés
unidades do HC, de diferentes servicos de enfermagem mostrando as prioridades da assisténcia de
enfermagem em cada uma dessas areas especificas: cirirgica, psiquiatrica e terapia intensiva adulto. Durante
o curso havera encenagdo de parte da internacdo desse paciente, enfatizando como exercitar o julgamento
clinico frente a demanda de trabalho do enfermeiro, que exige a priorizacdo de suas agdes.

OBJETIVO: Desenvolver um curso sobre o diagndstico de enfermagem com énfase no julgamento clinico.
DESENVOLVIMENTO: O curso serd desenvolvido em um periodo de quatro horas. No momento inicial
serd feita uma retrospectiva histdrica sobre DE no HC, defini¢do de julgamento clinico, SAE e DE, e a partir
disso, a busca de resultados da utilizacdo do método no exercicio de enfermagem. Esses conhecimentos
tornam-se necessarios para a tomada de decisdes que visem gerenciar os servicos de enfermagem,
uniformizar a linguagem nesta ciéncia e adequar a prestacdo de cuidados as necessidades dos pacientes,
familiares e comunidade. Faremos uma apresentacdo de caso clinico com encena¢fo de uma transferéncia de
unidade, mostrando a realidade do trabalho do enfermeiro que necessita estar atento e disponivel para
diversas atividades gerenciais e clinicas a0 mesmo tempo. Assim, acredita-se que a forma de tornar o
trabalho do enfermeiro dindmico, eficaz e de qualidade é através de um corpo de conhecimentos que
contribuam para dar agilidade e seguranga ao seu trabalho. Nesse momento, primamos pela necessidade de
divulgar o método de pensamento que contribui para a enfermagem, tornando-a cientifica e humanizada, pois

dessa forma reduz-se o tempo dispendido em situagcdes ndo prioritdrias.
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CONSIDERACOES FINAIS: Esperamos com este curso divulgar a forma com a qual a Enfermagem do
HC vem construindo a dindmica de trabalho, tendo como referéncia a SAE e utilizando a metodologia
proposta pela North American Nursing Diagnosis Association (NANDA, 2008), acreditando que apesar das
diferencas culturais ha a necessidade de estruturar o pensamento através do raciocinio e julgamento clinico
para auxiliar os pacientes a melhorarem suas respostas aos processos de doenca, fortalecer a autonomia e
restabelecer a integridade, principios que vdo muito além da visdo mecanicista as vezes existente no
exercicio da enfermagem.
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CONSULTA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE COM DIABETES MELLITUS

Suzana Fiore Scain !
Elenara Franzen 2

" Mestre em Ciéncias Médicas: Endocrinologia. Universidade Federal do Rio Grande do Sul, UFRGS. Enfermeira do Servico de
Enfermagem em Saiide Puiblica. Hospital de Clinicas de Porto Alegre. suzana.scain@terra.com.br

* Mestre em Ciéncias Cardiovasculares: Cardiologia. Universidade Federal do Rio Grande do Sul, UFRGS. Enfermeira do Servigo
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O Diabetes Melito é uma sindrome metabdlica complexa caracterizada por hiperglicemia persistente,
resultante de defeitos na secrecdo e/ou na acdo da insulina. A deficiéncia relativa ou absoluta de insulina
afeta o metabolismo dos carboidratos, proteinas e lipidios. A forma mais freqiiente do DM € a do tipo 2,
abrangendo em torno de 90% dos casos. As conseqiiéncias do DM, em longo prazo, incluem disfuncdo e
faléncia de vérios 6rgios, especialmente rins, olhos, nervos, coracio e vasos sangiiineos. O impacto do DM -
2 ¢ substancial, diminuindo o bem-estar fisico, social e econdmico das pessoas afetadas.

A prevaléncia do DM -2 vém apresentando elevado incremento nas udltimas décadas, distribuindo-se em
ambos os sexos, em todas as ragas, grupos étnicos e predominando em ndo caucasianos. A estimativa da
Organiza¢do Mundial de Satide para o ano de 2025 € a de 300 milhdes de pessoas com DM, sendo que o
nimero de mortes por ano atribuido a doenga € o de aproximadamente 4 milhdes, representando 9% do total
no mundo.

Os pacientes portadores de DM2 usualmente estdo acima de 30 anos e sdo freqiientemente diagnosticados
durante um exame de rotina, sem apresentar nenhum sintoma de diabetes. Tendo o seu inicio insidioso, a
suspeita é feita com freqiiéncia a partir de sinais e sintomas vagos, como fraqueza, fadiga, letargia, visdao
borrada, infeccdo, prurido. O DM é imediatamente suspeito na presenga dos sintomas cldssicos como
politria (noctdria), polidipsia, polifagia e perda inexplicada de peso. Os sintomas vagos ou cldssicos podem
apresentar-se durante o curso da doenga quando ha descompensagdo metabdlica por varias razdes, infecg¢oes,
pouca aderéncia ao tratamento, precaria educacdo em diabetes, entre outros.

Em 10% a 20% dos casos, complicagdes tardias do DM podem estar presentes no diagndstico (proteinuria,
retinopatia, neuropatia e doenga aterosclerdtica prematura), pois se estima que, quando diagnosticado, o DM-
2 ja tenha de 4 a 7 anos de duracdo. Resultados do United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)
indicaram que 50% dos pacientes apresentavam alguma complicac¢do no diagnéstico.

O DM progride lentamente e o tratamento necessario para controlar a hiperglicemia varia ao longo do tempo.
Os pacientes podem requerer tratamento com insulina e ndo hd propensao a cetose, exceto quando hd intenso
estresse fisico. Os pacientes sdo usualmente obesos e t€m uma forte histéria familiar de DM-2.

As implicac¢des clinicas da hiperglicemia persistente levam a complica¢des cronicas, representando o

principal problema dos pacientes com DM?2. Elas constituem a principal causa de mortalidade (doenga
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cardiovascular) e morbidade (doenga renal, cegueira e amputacdes dos membros inferiores) entre esses
pacientes.

Por ser freqiiente e pelo impacto das complicacdes, o DM-2 compromete a produtividade, a qualidade de
vida e a sobrevida dos pacientes (custos indiretos), além de envolver altos custos no tratamento e de suas
complicagdes (custos diretos).

Cerca de 15% dos pacientes com diabetes desenvolverdo tlceras nos pés, ao longo de suas vidas. A presenga
de ulceras nos pés é o maior preditor futuro de amputa¢des em membros inferiores (14-24%) entre esses
pacientes. Sendo assim, o pé diabético representa um problema econdmico significativo, particularmente se a
amputacdo resulta em hospitalizacdo prolongada, reabilitacio e uma grande necessidade de cuidados
domiciliares e servigos sociais. O custo direto de uma cicatrizagdo primdria (sem amputagdo) € estimado
entre 7.000 e 10.000 ddlares, enquanto o de uma amputagdo associada ao pé diabético entre 30.000 e 60.000
ddlares.

Tao logo o DM-2 ¢ diagnosticado, um programa de educacdo para modifica¢do do estilo de vida, que inclui
alimentacdo saudavel e exercicios fisicos regulares, deve ser iniciado. Estratégias conjuntas para controlar a
pressdo arterial, a dislipidemia e a suspensdo do fumo devem ser implementadas e o uso de medicamentos
pode ser necessdrio a partir do diagndstico. O paciente deve ser estimulado, através da educacdo, a adotar
habitos de vida saudadveis. Mudancgas nesse aspecto sdo dificeis de alcancar, mas podem ocorrer se houver
um incentivo constante ao longo do acompanhamento, ndo somente na primeira consulta. O tipo de
tratamento prescrito estd na dependéncia da adesdo do paciente ao tratamento nio-farmacoldgico, a duragio
do DM (pode ndo ser conhecida) e as respostas ao tratamento farmacolégico quando indicado, avaliados
pelos niveis de glicemia de jejum e glico-hemoglobina.

A educacdo pode ser feita através da consulta individual com a enfermeira educadora. O seguimento ao
longo do tratamento tem demonstrado que essa atividade é capaz de melhorar os niveis da glico-hemoglobina
abaixo 7.0% dos pacientes com DM-2. Os aspectos educativos a serem orientados aos pacientes com o
propésito de autocuidado vao depender de uma avaliacdo inicial na primeira consulta.

A falta de conhecimentos e habilidades para o autocuidado, como administracdo de medicamentos, testes de
glicose, dieta, dia da doenca intercorrente e cuidado com os pés, t€ém sido identificados em 50 — 80% de
pacientes com DM adultos e criancas. Uma pesquisa de opinido entre pacientes revelou que a causa da
admissio de 33% deles em hospitais, num periodo de quatro anos, foi pobre ades@o ao tratamento. Condicdes
preventivas, como episddios de hiperglicemia, hipoglicemia e cetoacidose foram causa de 24% da procura
em emergeéncia, por pacientes com diabetes. Aproximadamente 76% dos pacientes com DM-2 revelaram
nunca ter recebido algum tipo de educacdo em diabetes, quer seja individualizada ou em grupo, ou qualquer
outra forma de educago.

Com o objetivo de contribuir para o aprimoramento da assisténcia de enfermagem ao paciente com DM-2
desenvolvemos um curso com alguns dos cuidados que podem ser trabalhados durante o atendimento do

paciente DM-2 em consulta de enfermagem.
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Os temas serdo abordados através de oficinas (3) com recursos variados e exposicdo oral colaborativa breve,
com uso de computador para exposi¢do dos diapositivos.

Os conteudos apresentados incluem os cuidados com insulinoterapia e sua principal complicagcdo aguda, a
hipoglicemia, os padrdes atuais de monitorizagdo da glicose e os cuidados preventivos com os pés, a fim de
evitar complicacdes.

A utiliza¢do de insulina exdgena requer um aprendizado de varios aspectos. Sua acdo estd diretamente
relacionada a fatores que envolvem desde a sua compra até a aplicagdo efetiva. O desenvolvimento de
habilidades deve ser o foco principal do educador. Da mesma maneira devemos proceder em relagcdo a
hipoglicemia e a mais poderosa ferramenta para prevenir hipoglicemia é a educacao.

A monitorizagdo da glicose € fator relevante nos cuidados dos pacientes porque permite avaliar esquema de
tratamento, identificar problemas com a finalidade de intervir para melhora dos resultados da glico-
hemoglobina além de favorecer mudanca de comportamento.

A identificagdo dos fatores de risco relacionados ao pé diabético é fundamental para prevencdo de agravos
futuros e a educacdo é o instrumento de controle apropriado. Portanto, a educacdo em diabetes é uma
ferramenta para troca de conhecimentos, treinamento de préticas que dirigird a avaliacdo das necessidades de
autocuidado dos pacientes, identificado como um processo interativo, colaborativo, continuo envolvendo a

pessoa com DM e o educador
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A DOR COMO O 5° SINAL VITAL: QUALIDADE NO CUIDADO DE ENFERMAGEM
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O presente artigo tem por objetivo apresentar a abordagem realizada no curso sobre a avaliagdo da pessoa
com dor como o 5° sinal vital, dentro da 19° Semana de Enfermagem do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, em 12 de maio de 2008.

Dor € o que a pessoa diz ser, existindo quando ela diz existir. Foi assim que Margo McCaffery (1999),
enfermeira norte-americana, definiu dor, dentro da perspectiva do cuidado humanizado.

Para Bernardo (2000) dor € a nocicepcdo enviada ao sistema nervoso central que resulta em uma reagdo
sempre subjetiva e individual chamada de dor, onde esta aprendizagem é socioculturalmente marcada e
definida.

Sendo assim, a reacdo que cada um tem frente a dor € influenciada por determinantes da expressdo que
podem ser afetivas (ansiedade, apreensdo, medo), determinantes cognitivas comportamentais (grau de
atencdo e percep¢do, experiéncias prévias, significado, contexto cultural e religioso) e determinantes
constitucionais (personalidade).

Quando tratada inadequadamente compromete a homeostase com respostas neuro-enddcrinas debilitantes,
aumento da morbidade e danos, muitas vezes, permanentes. Ha perda da qualidade de vida por distirbios do
sono, humor, depressao e ansiedade.

A dor é um fendmeno presente no cotidiano do cuidado de enfermagem 2 pessoa e sua familia. E a equipe de
enfermagem que permanece por mais tempo junto a pessoa com dor e, portanto tem maior oportunidade de
contribuir para avaliacdo da presenca e busca do alivio da dor.

Neste contexto, estd enfatizada a importancia da compreensdo da dor como um fendmeno multifatorial e
subjetivo.

Avaliar a dor como o 5° sinal vital tem por objetivos melhorar o cuidado prestado, tornar a dor visivel,
sistematizar o cuidado pela necessidade de avaliacdo, registrar as avaliagdes realizadas, aferir a adequagdo do
manejo e permitir que os cuidadores e a pessoa com dor falem a mesma linguagem. Porém por ser uma
experiéncia pessoal e complexa, a dor ndo pode ser medida objetivamente por instrumentos fisicos como os
demais sinais vitais.

A presenga de dor estd fundamentada no relato por quem a sente e na impossibilidade do auto-relato deste
sintoma, a avalia¢do da dor € realizada pelo cuidador sendo a observacdo um dos indicadores da presenga de

processo nociceptivo. A condicdo patolégica ou procedimento que cause dor, as alteracdes de
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comportamento, as respostas neurovegetativas e o relato da presenca de dor pelo cuidador ou familiar sdo
indicadores confidveis do estimulo nociceptivo.
Ter na dor o 5° sinal vital significa que, na presenca da alteragdo, hd necessidade de implementarmos o
cuidado para minimiza-la.
Para ilustrar, lembremos dos quatro sinais vitais cldssicos que verificamos e registramos em qualquer
ambiente do cuidado a satide: press@o arterial, freqiiéncia cardiaca e respiratéria e temperatura corporal.
Tomemos como exemplo a verificacdo da temperatura corporal. Na presenca da alteracdo deste sinal vital
para mais, assumimos que hd necessidade de implantacdo de cuidados de enfermagem. Estes cuidados
podem ser farmacolégicos e ndo-farmacolégicos. Para realizarmos os cuidados ndo-farmacoldgicos,
instituimos a diminuicdo das roupas, o ambiente arejado, o banho morno. Quanto aos cuidados
farmacoldgicos a pessoa com febre, solicitamos a interface com a equipe médica, responsavel pela prescri¢cdo
de medicamentos. Apds os cuidados instituidos, realizamos nova verificagdo da temperatura corporal para
que se tenha conhecimento da efetividade da agéo. E assim sucessivamente.
Avaliar a dor como o 5° sinal vital exige o mesmo raciocinio clinico utilizado para o manejo da temperatura
corporal alterada para mais conforme o exemplo citado. Caso contrario, toma o lugar do cuidado, a
negligéncia, a impericia e a imprudéncia.
Para sabermos se a pessoa de que cuidamos estd com dor, temos que questiond-la. Além da questdo posta,
compreender a informagdo dada, na sua esséncia, aceitando e respeitando o que o outro verbaliza e o
conteddo da sua expressao sdo metas a serem alcangadas.
A anamnese da pessoa com dor contém a histéria prévia, a localizacdo e extensdo da dor (segmento
corporal), as caracteristicas do sintoma (queimagdo, choque, aperto, pulsétil), fatores de modificagcdo (de
melhora ou piora), a duragdo (aguda, cronica, recorrente, insidiosa), e por fim, a intensidade.
A intensidade da dor € relatada pela pessoa que a sente por meio de escalas uni ou multidimensional, de
auto-relato, comportamentais, fisiologicas ou mistas.
As escalas de intensidade de dor (melhor seria chamé-las de ‘“escalas de avaliagio do tratamento
analgésico!”) amplamente usadas sdo:
1. Escalas unidimensionais
As escalas unidimensionais indicam a presenca de dor sem avaliar outras dimensdes envolvidas e
indissocidveis da experiéncia dolorosa como a afetividade, a cogni¢o e o comportamento.
a.Escala andloga visual (EAV): basicamente é uma reta de 10 cm de comprimento para que a pessoa
com dor aponte na reta qual € o nivel da dor ja que a extremidade distal direita significa sem dor (0) e a
extremidade esquerda a dor insuportdvel (10). Registra-se o intervalo apontado.
b.Escala Numérica: solicita-se a pessoa com dor que dé uma nota de 0 a 10 para a sua dor, sendo 0 sem
dor e 10, dor insuportdvel.
c.Escala de categorias verbais: solicita-se que classifique a dor em adjetivos entre sem dor (0), dor leve
(1-3), dor moderada (4-6), intensa (7-9) ou insuportavel (10).

2. Escalas multidimensionais.
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Como o préprio nome ja cita, sdo escalas que avaliam outras dimensdes, ndo somente a intensidade, que
envolve o fendmeno algico. A escala de escolha € o Questionario McGill.
3. Escalas comportamentais.
Sao utilizadas nas pessoas impossibilitadas de se comunicarem (idosos com deméncia avancgada, pessoas
sem vida de relagdo com o meio, na presenga de coma ou sedagdo profunda, criancas de 0 até idade pré-
escolar). As escalas utilizadas pontuam a dor conforme a avaliacdo realizada pelo cuidador. No nosso
meio, utilizamos a escala CHIPPS, validada em nosso meio.
4. Escalas fisioldgicas
Medem o dor pela presenca de mudancas em padrdes fisioldgicos como freqiiéncia cardiaca, niveis de
saturagdo de oxigénio periférico ou arterial, presenca de cortisol salivar, entre outros.
5. Escalas mistas.
Compostas por uma ou mais escalas citadas anteriormente.
E bom lembrar que a utilizacdo das escalas de avaliagdo da dor tem por objetivo final avaliar a adequagio do
manejo instituido!
Nao h4 tratamento analgésico eficaz sem uma equipe de enfermagem atuante e comprometida no bem estar
das pessoas a serem cuidadas.
As terapias analgésicas fazem parte deste arsenal. Podem ser terapias farmacoldgicas e complementares. Das
terapias farmacoldgicas, é preciso conhecer a Escada Analgésica proposta pela Organizagdo Mundial da
Saide (OMS, 1990) onde se encontra um escalonamento racional do uso de terapias farmacoldgicas, da
baixa até a alta complexidade em tratamento analgésico (cateter peridural em infusdo continuo).
As terapias complementares envolvem terapias fisicas (estimulagdo cutdnea TENS, massagem,
termoterapias) e cognitivo comportamentais (distragdo, relaxamento corporal, respiragdo consciente). As
terapias complementares sao regulamentadas pelo Conselho Federal de Enfermagem na Resolugdo 197/97.
CONCLUSAOQO: Necessitamos repensar sobre o cuidar da pessoa com dor. Temos prioridades sim, no
processo de enfermagem. Porém nada € mais prioritdrio do que prevenir e minimizar o sofrimento humano.
E fundamental considerarmos a diversidade de procedimentos invasivos, dolorosos presentes no cotidiano
dos espacos destinados aos cuidados da saide. Utilizar diferentes meios de prevencdo da nocicepcio e
diferentes tratamentos para aliviar a dor sentida por alguém, interfere positivamente na recuperagcdo da
homeostase. A empatia e o comprometimento sdo caminhos fundamentais para o sucesso. Dar-se conta do

importante papel do profissional da enfermagem neste processo € o primeiro passo.

Palavras -chave: avaliacdo da dor, 5° sinal vital, cuidados de enfermagem
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Este texto tem como objetivo abordar algumas informacdes indispensdveis para facilitar a estruturacio e
elaboragdo de um artigo cientifico, visando facilitar a escrita e posterior publicagdo. Para tanto, serdo
abordados: a organizacdo do material, a selecdo do periddico, os critérios de autoria, as normas do periddico,
os tipos e partes de um artigo e a redacdo cientifica. A primeira etapa para a publicacdo de um artigo
cientifico consiste na organizacido do material para a redacdo do artigo. Esta etapa inclui a selecdo dos
dados a serem publicados e a bibliografia que dara suporte ao artigo. Antes de iniciar a redac¢do do artigo,
convém selecionar o periddico no qual ele serd submetido. Esta selecdo deve considerar a indexagdo do
periddico. Para a avaliagdo dos programas de pds-graduacdo, a CAPES, também tem sido considerado o
Qualis. E importante que o autor analise a politica editorial do periédico para o qual pretende submeter seu
artigo e procure aqueles que t€m publicado artigos na linha do artigo que estd sendo elaborado. Verificar o
que os periddicos estdo publicando, a forma como os pesquisadores apresentam os resultados, o foco de
determinado periédico. Alguns periddicos apresentam os critérios de autoria do artigo. Para aqueles que
ndo apresentam estes critérios é importante considerar a colaboragdo do autor na elaboracdo do projeto,
coleta e andlise dos dados e na redacéo do artigo. O dltimo autor € sempre o mais importante e deve ser o
orientador ou o pesquisador mais graduado. E importante analisar as normas de publicaciio do periédico
selecionado e segui-las com cuidado e zelo. Artigos apresentados conforme as normas da revista, tendem a
levar menos tempo para serem analisados e publicados. Redigir um texto cientifico é relevante e tem como
finalidade acrescentar algo ao ja pesquisado e ser expressivo no momento atual, no sentido de atualizar
conhecimentos, aprimorar/ modificar préticas, organizar melhor um servigo visando qualificar o cuidado ao
paciente e familia. A redacdo do artigo vai depender do tipo de artigo. Um artigo pode ser um relatério de
pesquisa, ou uma reflexdo/ atualizagdo sobre determinado tema, ou um relato de experiéncia. Ainda, ao
consumir pesquisa visando atualizar conhecimento, o pesquisador pode sentir a necessidade de comentar um
artigo publicado. Isto pode ser feito em muitas revistas, por meio de uma carta ao editor. Em se tratando de
relatorio de pesquisa um projeto de pesquisa bem elaborado € de extrema importincia para a posterior
escrita e aceitacdo do artigo. Em pesquisa quantitativa geralmente segue a estrutura: introdugdo, objetivos,
métodos, resultados, discussdo e conclusdes. Em pesquisa qualitativa podem incluir introdugéo, objetivos,

caminho metodolégico, resultados e discussdo redigida conjuntamente e consideragoes finais.
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Se for um relato de experiéncia apresentar o tema do relato, a metodologia utilizada na pratica, os resultados
obtidos com a experiéncia fazendo comparagdes com o que existe na literatura sobre o tema e consideragdes
finais. Se for uma revisdo sistemdtica incluir introdugdo, metodologia (descrever os métodos utilizados para
localizar, selecionar, extrair e sintetizar os dados), resultados e conclusdes. Se for um artigo de
reflexdo/atualizacdo pode ser um texto unico com formulacdes discursivas de efeito teorizante com
fundamentacgdo sobre a situacdo global em que se encontra o tema abordado. Outros tipos de artigos como
estudos de caso, ensaios clinicos normalmente seguem a mesma estrutura dos artigos originais. Um artigo é
composto por vdrias etapas sendo necessdrio nos ater ao que precisa ser avaliado e contemplado em cada
parte do artigo. O resumo deve ser apresentado nos idiomas solicitados e reproduzir resumidamente o artigo
em todas as suas etapas. Os descritores devem ser consultados no decs: www.bireme.br. Podem ser
apresentados qualificadores. A introducdo deve identificar claramente o problema, apresentar sua
delimitacdo (em termos conceituais, espaciais e temporais), bem como as hipdteses a serem testadas.
Apresentar a situagdo ou o contexto do tema em estudo de forma clara, precisa e concisa. A revisdo de
literatura permite saber o que ja tem sido feito na drea do tema. O estudo esta justificado com argumentos
que indiquem que seu artigo € significativo e importante para o cuidado em saude/ enfermagem e ou equipe
multiprofissional. O objetivo deve estar descrito de forma clara e ter sido atingido. O método utilizado para a
execucdo da pesquisa deve ter sido apresentado (tipo de estudo, campo ou contexto, local do estudo,
populacdo e amostra, sujeitos/participantes, aspectos éticos, coleta de dados, analise e interpretacdo dos
resultados) a metodologia estd adequada ao tipo de estudo e as informacdes descritas permitem reproduzir o
estudo. Os resultados devem responder ao objetivo de estudo e serem descritos em seqiiéncia logica de
forma clara. Quando apresentar tabelas e ilustragdes, o texto deve complementar e ndo repetir o que estd
descrito nestas. A discussdo pode ser um capitulo em separado ou ser apresentada juntamente com 0s
resultados. Conhecer o assunto, tanto do ponto de vista tedrico como pratico pode facilitar a escrita do artigo,
bem como servir de subsidios para a redagdo da discussdo dos dados abordados. Procure responder as
questdes: as comparacdes dos teus achados com os da literatura consultada sdo pertinentes? Vocé
permaneceu no tema proposto? Suas afirmacgdes estdo suficientemente apoiadas em dados do teu estudo? As
consideragoes finais ou conclusées relatam as principais contribui¢des da pesquisa ou experiéncia/ reflexao e
ou fazem recomendacdes em relacdo a mudancas necessarias na abordagem metodoldgica ou em agdes de
saude. Todas as referencias citadas no texto foram arroladas no final do artigo de forma completa de acordo
com as normas da Associacdo Brasileira de Normas Técnicas ou Vancouver e sdo atualizadas e pertinentes.

Escrever um artigo cientifico, para alguns, ndo é uma tarefa fécil. Cada pessoa tem sua forma particular de
escrever, e isso precisa ser respeitado, o que se recomenda é ndo esperar por um momento magico de
inspiracdo e sim apostar na construcdo gradativa de uma idéia, para posterior redacdo de um paragrafo ou
texto. O ordenamento desejavel pode ser obtido mediante a elaboracdo de um plano dos principais topicos a
serem abordados, também é importante que sua descricdo estabeleca alguma ordem que faca sentido.
Organize as buscas bibliogrdficas em arquivos sobre os diferentes enfoques. Exemplo em pesquisa sobre o

abandono do tabagismo as buscas foram centradas em: determinacdo de abandonar o fumo, apoio da equipe
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de profissionais, familia do tabagista e a sociedade, as restri¢cdes sociais, beneficios relacionados ao parar de
fumar, informacdes sobre os maleficios do cigarro, campanhas de esclarecimento e utilizacdo de artificios.
Para cada tema foi aberto um arquivo com as buscas correspondentes. A base para um artigo bem
estruturado é sem ddvida uma revisdo da literatura atualizada. As buscas de textos sdo necessarias para
apoiar decisdes do estudo, instigar duvidas, verificar a posi¢cdo de autores sobre uma questdo, atualizar
conhecimentos, consultar autores que sdo chaves para determinado tema. As idéias deverdo ser englobadas
em frases e pardgrafos gramaticalmente corretos, curtos e dotados de clareza. Cada pardgrafo deve conter
uma unica afirmacdo ou idéia e fluir de um para o outro de forma ordenada e légica. Respeitarmos o
pressuposto ético-legal é inerente a todo trabalho cientifico em que podemos usar textos de outros autores
desde que adequadamente referenciados. Na leitura dos textos é importante assinalar a congruéncia e as
contradi¢des encontradas entre os resultados de pesquisa e a opinido dos seus autores. Em artigos cientificos
a interpretac@o pessoal de cada texto lido € preferivel a citagdes literais e a busca deve centrar-se em fontes
primdrias e principalmente de artigos de periddicos. Aglutinar autores com as mesmas idéias é necessario
para o texto ndo ficar repetitivo. Recomenda-se intercalar idéias dos autores pesquisados com as do
pesquisador e ou resultado de seu estudo, assim como € esperado uma critica pessoal do pesquisador em
relacdo ao tema. Para avaliar a estrutura 16gica do texto, solicite para um colega ler e ou submeta seu artigo a
uma reunido de seu grupo de pesquisa para ouvir como outras pessoas entendem seu texto. Recomenda-se
deixar o texto repousar por alguns dias e depois fazer a releitura atenta do texto produzido, para corregdo e
polimento. Isso permite que o autor se distancie do seu texto e consiga entfo detectar problemas ndo visiveis
quando mergulhado no texto. A idéia béasica é que se aprende fazendo, lendo e reescrevendo. Estar

determinado a publicar e aberto a criticas € essencial para concluirmos um artigo.
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INDICADORES DE QUALIDADE ASSISTENCIAL EM ENFERMAGEM

Beatriz Cavalcanti Juchem'
Vera Liicia Mendes Dias”

! Enfermeira mestre em Enfermagem - Escola de Enfermagem Universidade Federal do Rio Grande do Sul,Chefe de enfermagem do
Servico de Radiologia do Hospital de Clinicas de Proto alegre

2 Enfermeira especialista em Informdtica em Saiide - PUCRS e Gestiio em Saiide - UFRGS, assessora de informdtica em enfermagem
no Hospital de clinicas de Porto Alegre.

INTRODUCAO: A sociedade estd exigindo cada vez mais a gestdo da qualidade nos servicos de satde.
Dentro desse contexto, as instituicdes do ramo se empenham na avaliagdo da sua assisténcia utilizando
ferramentas como indicadores de qualidade assistencial, para a avaliagdo do seu servico. Indicadores de
qualidade assistencial sdo medidas-sintese com informagGes relevantes sobre determinados atributos e
dimensdes da saide ou desempenho do sistema de saide. Sdo ferramentas que apdiam os gestores na
vigildncia da qualidade assistencial e na identificacdo de necessidades de melhorias. No entanto,
encontramos algumas dificuldades na constru¢do de indicadores, no que se refere a clareza do que se
pretende medir; qualidade e precisdo das informagdes que irdo compor o indicador; e ainda quanto a
interpretacdo dos dados disponiveis. Do ponto de vista da enfermagem, o que encontramos na literatura sdo
indicadores de ocorréncias adversas tais como: incidéncia de ulceras de pressdo, de quedas do leito, de
retirada acidental de cateteres e sondas vesicais, além de incidéncia de flebites em locais de pungdo venosa e
taxa de infec¢do. Além dos indicadores de eventos adversos, que avaliam a qualidade da assisténcia
indiretamente, procura-se também mensurar eventos que retratem resultados positivos. Os indicadores devem
apresentar alta sensibilidade e especificidade, além de apontar aspectos considerados relevantes para a
tomada de decisdes dos gestores dos sistemas de sadde. Portanto, nos servicos de saide, devem ser
escolhidos aqueles que atendam as necessidades préprias de cada institui¢do. Este curso parte da premissa
que a producio de indicadores deve democratizar a informacao e possibilitar aos trabalhadores e usuérios dos
servicos de saide uma leitura da realidade no sentido de implementar melhorias.

OBJETIVOS: Procurar instrumentalizar os participantes para que possam compreender contetidos sobre
indicadores tais como: Conceitos; tipos de indicadores; por que construir indicadores; o que os avaliam;
atributos na construcdo de indicadores e qualificag¢do de indicadores.

METODOLOGIA: O Curso tem a duragdo de duas horas, seu desenvolvimento ocorre através de aula
expositiva dialogada com abordagem teérica e exemplos da pratica. Envolve, também um exercicio pratico
de constru¢do de um indicador de qualidade assistencial em enfermagem, através de um instrumento de
orientacdo técnica, a ficha de qualificacio — RIPSA e atributos como: simplicidade, comparabilidade e
validade.

RESULTADOS: Espera-se que ao final do curso o participante compreenda os conceitos abordados e seja

capaz de construir um indicador de qualidade assistencial em enfermagem que seja vidvel dentro de seu

37



contexto de trabalho e tenha conceituagdo, interpretacdo, usos, limitagdes, fontes, método de célculo,

categorias sugeridas para andlise e ainda possa prever dados estatisticos e comentérios.

Palavras chave: indicadores, qualidade assistencial em enfermagem.

ORGAOS NORMATIVOS E DE REFERENCIA:

- JCAHO: Joint Comission on Accreditation of Healthcare Organizations

- NAGEH: Nucleo de Apoio a Gestao Hospitalar

- RIPSA: Rede Interagencial de Informagdes para a Satide

- SIPAGEH: Sistemas de Indicadores Padronizados para Gestao Hospitalar

REFERENCIAS:

- CALDAS E.L.,KAYANO J. Indicadores para o dialogo Série Indicadores, nimero 08, Sdo Paulo,out.2002.

- DONABEDIAN A. The Quality of Health:How can it be assred? JAMA 260:1743-1748,1988.

- REDE Integral de Informacdes para a Satde, Indicadores bdsicos de saide no Brasil: conceitos e
aplicagdes/ Rede Integral de Informagdes para a Sadde — Ripsa — Brasilia:Organiza¢do Pan-Americana da
Saude, 2002.229 p.:il.

- KLUCK M.,GUIMARAES J.R.,FERREIRA J.,PRONPT C.A. A gestdo da qualidade assistencial do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre: implementagdo e validacdo de indicadores,RAS — Vol.4 n°16 — jul-
set. -2002

- MALIK A.M.Indicadores de qualidade e produtividade na sadde, Fundagdo Getulio
Vargas.Anamalik @fgvsp.br 24/11/06
http://www.jcaho.org
http://www.ona.org.br
http://www.qualihosp.com.br
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SEGURANCA DO PACIENTE

Prof* Dr* Ana Margherita Bork

CARACTERIZACAO: Em 1999 o Institute of Medicine IOM/EUA), publicou um relatério intitulado “To
Err is Human”, em que alertava a comunidade cientifica sobre o alto impacto das perdas humanas,
decorrentes de erros preveniveis relacionadas a assisténcia de saide nos Estados Unidos. A partir de entdo os
estudos sobre o tema progrediram dando inicio a diversas iniciativas internacionais, para tornar mais seguro
0 processo assistencial ao paciente. Dentre estas iniciativas podemos citar a Alianga Internacional para a
Seguranca do Paciente, o estabelecimento do “Centro de Seguranca do Paciente da Joint Commission
International” que definiu os Objetivos Internacionais de Seguranca do Paciente para os hospitais acreditados
por esta entidade, além da campanha instituida pelo Institute for Healthcare Improvement denominada
“Campanha 5 milhdes de Vidas”. Estas e outras iniciativas reconhecem que os sistemas de satide sdo
ambientes altamente complexos, que abrigam atividades de alto risco e processos cuja complexidade
favorece a ocorréncia de eventos adversos.

OBJETIVO: identificar os riscos potenciais a que os pacientes estdo sujeitos ao longo do processo
assistencial buscando preveni-los por meio da institui¢do de acdes e protocolos, além de monitorar sua
ocorréncia por meio do gerenciamento do risco.

METODOLOGIA: Um Sistema de Gerenciamento de Riscos a Seguranca do Paciente é constituido pelas
etapas de identificacdo, andlise, tratamento ou correcio dos riscos, com vistas a sua mitigacdo ou eliminag3o.
A Divisdo de Pratica Assistencial, responsavel por este projeto, mantém uma base de dados em que as
informacdes coletadas sdo armazenadas para andlise. Além disso, também sdo mantidos os registros fisicos
realizados (formuldrios e relatérios). E importante destacar que estas sdo informagdes regidas pelo principio
da confidencialidade, como € preconizado internacionalmente. Todos os processos monitorados possuem
formuldrios proprios para coleta, compilacdo e andlise dos dados, oferecendo feed back as equipes
assistenciais para a proposi¢cdo de medidas de melhoria continua. Adicionalmente, o Sistema de Notificacdo
de Eventos foi reformulado para favorecer a notificacdo de ocorréncias e eventos. Estes eventos também sio
compilados e analisados, para permitir a identificagdo dos fatores e etapas do processo que possam trazer
prejuizo ou risco para o paciente e que, portanto, devam ser modificados. A sistematica de coleta e analise de
dados relacionados a seguranga comporta as etapas descritas abaixo:

- Registro e notificacdo de incidentes (ocorréncias)

- Registro e notificacdo de erro de medicagio

- Vigilancia de Infeccdo

- Vigilancia de seguranca das instalacdes

- Percepgoes da equipe e sugestdes para melhoria da seguranga do paciente

- Estimular a espontaneidade da equipe em notificar os erros
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- Percepgoes e sugestdes do paciente/familia sobre e para melhoria da seguranca do paciente

- Identificacdo, registro e gerenciamento de eventos sentinela para:

- Divulgacio dos resultados

RESULTADOS: Implantado em Maio/07, o Sistema de Notificacdo de eventos facilitou a notificacio de
Eventos adversos (EAs) e EAGs. Observou-se no 2° semestre de 2007 um aumento nas notificacdes de
EAGs. A notificacdo andnima e a garantia da confidencialidade dos dados inseridos foram condicdes
utilizadas para estimulo a ades@o do usudrio ao sistema. 100% dos EAGs notificados sdo estudados pelo
método de ACR para que as suas causas possam ser identificadas, e os eventos iguais ou similares
prevenidos. A ACR ¢ orientada para manter o foco na melhoria e no redesenho dos sistemas e processos.
Para tal, optou-se por utilizar as ferramentas do National Center for Patient Safety (NCPS), desenvolvidas
pela Veterans Health Administration-USA.

CONCLUSAO/RECOMENDACOES: o enfoque é a prevengdo de riscos inerentes ao processo
assistencial. Nesta perspectiva é fundamental que os enfermeiros estejam atentos ao estado clinico do
paciente e suas possiveis alteracdes, de forma a identificar precocemente as complicacdes potenciais e
mobilizar o sistema de saide para o atendimento das necessidades do paciente, evitando o agravamento do
quadro. Pesquisas evidenciam que uma equipe de enfermeiros preparada e competente pode reduzir em até
30% o risco de mortalidade no periodo pds-operatério. O enfermeiro e sua equipe sdo fundamentais para o
sucesso do projeto, pois acompanham toda a trajetéria dos pacientes e suas familias durante sua permanéncia
na instituicdo. Sdo responsdveis por grande parte dos cuidados prestados, bem como pelo processo
educacional dos pacientes e suas familias, integram as informagdes necessarias para a assisté€ncia, recebidas e
transmitidas entre os diferentes profissionais, constituindo uma importante rede de seguranca para o paciente,

uma vez que garantem a continuidade e evitam falhas que poderiam resultar em risco.

Palavras- chave: seguranca do paciente, eventos adversos, gerenciamento e vigilancia do risco.
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ACIDENTES DOMESTICOS EM IDOSOS COM DIAGNOSTICO DE DEMENCIA'!

Celmira Lange’
Rosalina A. P. Rodrigues®

"Parte de tese de doutorado.
’Doutora da Faculdade de Enfermagem e Obstetricia da Universidade Federal de Pelotas, RS
Orientadora, Prof. Dra. Titular do Departamento de Enfermagem Geral e Especializada da EERP - USP.

INTRODUCAO: O envelhecimento populacional é um fendmeno observado em todos os paises,
acompanhado pela transi¢cdo demogréfica e epidemioldgica. Ao abordar esta temética € preciso referenciar
Omran!, que destaca cinco estdgios distintos da transicdo epidemiolégica no continente americano no
decorrer dos tempos. No quinto estigio ele aborda que no século XXI estario na lideranca as doencas
crOnico-degenerativas e as ocasionadas pelo homem, causando problemas miltiplos de sadde, como por
exemplo, os acidentes nos idosos. As deméncias sdo problemas de saide que cresce a cada ano em
importincia e nimero. O declinio das func¢des cognitivas compromete a segurancga do individuo, deixando-o
mais susceptivel a diversas situagdes do cotidiano, dentre elas os acidentes domésticos, que sdo responsdveis
pelo aumento de problemas como: dependéncia, incapacidade, morbidade e mortalidade, ocasionando
prejuizos ao individuo, familia e sociedade. A idade avangada somadas as doengas cronicas podem deixar o
idoso mais vulnerdvel para os perigos dentro e fora do ambiente domiciliar. Dentre esses perigos estdo os
acidentes que podem ser de trabalho, de transito e os domésticos, sendo que os dltimos ganham importancia,
quando, considera-se que o idoso passa boa parte do tempo no ambiente domiciliar. O individuo com perda
de memoria, acrescida ao processo de envelhecimento, diminui¢do da coordena¢do motora, da acuidade
visual e auditiva, entre outras dificuldades, fica mais exposto a ocorréncia de acidentes?. Os acidentes devem
ser questdes de preocupacdo da Sadde Publica, pelos prejuizos que causam ao individuo, a familia e
sociedade3. Outras constatacdes importantes da OMS s@o os dados demogréficos mostrando que as quedas,
em idosos, destacam-se como as principais causas de acidentes, seguidas por queimaduras e
envenenamentos, entre outras. Acidente é um acontecimento, que ocorre contra a vontade por stbita forca
externa e causa danos fisicos e mentais*. Os acidentes geralmente sdo classificados de acordo com o local
onde ocorrem. Por exemplo, acidentes domésticos sdo aqueles que acontecem dentro ou em torno do
domicilio. Os fatores relacionados aos acidentes em idosos sdo multiplos e complexos. Portanto, devem-se
levar em conta os fatores intrinsecos que sdo os relacionados a condigfo fisica do paciente, o declinio das
funcdes cognitivas, o uso de medicacdo, doengas associadas, entre outros. Quanto aos extrinsecos, estes se
relacionam ao ambiente.. Portanto, faz-se necessario identificar os fatores de risco para acidentes em idosos,
a fim de desenvolverem estratégias de prevengao.

OBJETIVO: O estudo teve por objetivo descrever os acidentes domésticos ocorridos com idosos portadores
do diagnéstico de deméncia, residentes na zona urbana de Ribeirdo Preto, SP., atendidos em um Ambulatério

terciario de um hospital publico, relacionando-os as suas condi¢des de vida.
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MATERIAL E METODO: Trata-se de um estudo epidemioldgico, de cunho descritivo, retrospectivo. O
estudo foi desenvolvido em idosos com diagndstico de deméncia residentes na zona urbana de Ribeirdo
Preto-SP, atendidos no periodo de 02 de janeiro de 2001 a 30 de dezembro de 2002, no Ambulatério de
Neurologia Comportamental (ANCP) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto
da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP). Foram considerados idosos os pacientes com 60 anos ou
mais, de ambos os sexos.. Os dados foram coletados por meio de um questiondrio estruturado e pré-
codificado, tendo poucas questdes abertas. Para a coleta de dados foram utilizados os seguintes instrumentos:
1 - Older Americans Resources and Services (OARS)’. E um instrumento multidimensional para avaliar o
estado funcional do idoso, empregando-se neste estudo parte do instrumento OARS. 2 - Mini Exame do
Estado Mental (MEEM). A interpretacido dos resultados do MEEM foi de acordo com a pontuagdo
elaborada por Brucki et al°. 3 - Acidentes domésticos. O instrumento foi elaborado pela pesquisadora deste
estudo e submetido a trés especialistas para andlise e sugestdes. Ele aborda os tipos, as causas e as
conseqiiéncias dos acidentes. Os tipos de acidentes investigados foram as quedas, as aspiracdes/engasgos, 0s
cortes/ferimentos, as queimaduras, as intoxicagdes e ingestdo de corpos estranhos. O projeto de pesquisa foi
submetido 2 andlise do Comité de Etica do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto -USP e aprovado em 28 de abril de 2003, de acordo com o processo HCRP n° 2929/2003. Para a
apresentacdo dos resultados foi utilizado o método estatistico de andlise percentual, com distribui¢do de
freqiiéncia simples buscando, sempre que possivel, compara¢do com a literatura. A andlise estatistica foi
realizada com a utilizacdo do programa computacional Statistical Package of Social Sciences (SPSS, 1999),
versao 11.5.

RESULTADOS: Os resultados evidenciaram que dos 110 idosos com o diagndstico de deméncia
entrevistados, 65,5% sofreram algum tipo de acidente doméstico, nos ultimos 12 meses. Sendo que 65,5%
dos idosos eram do sexo feminino e 34,5% do masculino, variando a idade de 63 a 91 anos, com uma média
de 77 anos. Quanto a escolaridade, 45,5% dos idosos tinham até 4 anos de escolaridade, os analfabetos e os
que sabem ler e escrever somaram 35,5%. Os resultados dos escores dos idosos no Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) foi padronizado em baixo e alto desempenho, de acordo com a escolaridade de cada um,
sendo que 91% tiveram baixo desempenho e 9% com alto desempenho. Dos 65,5% de idosos que sofreram
algum tipo de acidente doméstico, a distribuicdo foi a seguinte: 58,2% quedas, 29,1% aspiragdes e engasgos,
7,3% queimaduras, 6,4% cortes e ferimentos, 3,6% intoxicagoes e 0,9% ingestdo de corpo estranho. Quanto
ao tipo de queda, 50% foram da propria altura, sendo que 34,4% dos idosos que cairam afirmaram ter medo
de novas quedas. No que se refere ao momento da queda, foram relatados 63,6% de fatores intrinsecos
(alteracdo de equilibrio, dificuldade para caminhar, fraqueza muscular), enquanto os extrinsecos (piso
escorregadio e/ou com desnivel, banheiro sem barras) atingiram 36,4%. As lesdes mais relatadas, apds a
queda, foram os ferimentos na cabeca com necessidade de sutura. As aspiragdes e engasgos foram causados
por alimentos de diversas consisténcias e a tosse esteve presente em 96,6% dos eventos. As queimaduras
ocorreram na cozinha, durante o preparo de alimentos, sendo 89,5% delas nos membros superiores. Essas

foram causadas em 41,2% pelo contato direto com objeto quente e/ou chama/fogo. Os acidentes com objetos
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cortantes foram causados por facas, giletes, maganeta, tesoura, vidro, ferro e as partes do corpo mais
atingidas foram maos, bracos e faces. A intoxicagdo por ingestdo de medicamento foi referida por trés idosos
e a de corpo estranho foi causada por degluticdo de pedagos de sabdo; 90,5% dos acidentes aconteceram
com idosos de baixo desempenho no MEEM e apenas 9,5% ocorreram com idosos de alto desempenho. A
faixa etdria com maior freqiiéncia de acidentes estd entre 75 a 79 anos. Esses dados mostram que os idosos
com baixo desempenho no MEEM e idade entre 75 a 79 anos estdo mais predisponentes a risco de acidentes.
A equipe de saide e a familia devem constantemente realizar avaliacdo tanto nos fatores intrinsecos quanto
nos extrinsecos para estabelecer estratégias de prevencao de acidentes.

CONSIDERACOES FINAIS: O declinio das fungdes cognitivas compromete a seguranca do individuo,
deixando-o mais susceptivel a diversas situagdes de risco a satide no cotidiano, dentre elas os acidentes
domésticos, que sdo responsaveis pelo aumento de problemas como: incapacidade, dependéncia, morbidade
e mortalidade; ocasionando prejuizos ao individuo, familia e sociedade. Este estudo mostra que na area de
prevencdo de acidentes domésticos, os profissionais necessitam de estudos e estratégias especificas para essa
populacdo. Os cuidadores/familiares acreditam que muitos acidentes poderiam ser evitados, porém ndo t€ém
conhecimentos de como devem proceder. E importante que os profissionais de satide realizem avaliacdes
periddicas do estado clinico e cognitivo do idoso demenciado, juntamente com a avaliagdo do ambiente

domiciliar para diminuir os riscos de acidentes nessa populagao.

Palavras Chave: Acidentes domésticos, deméncia, idosos, estado cognitivo.
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EFEITOS DO TRABALHO EM TURNOS NOS PROFISSIONAIS DA SAUDE

Prof* Dr* Sénia B C Souza

Nos centros urbanos, cada vez mais as necessidades sociais regulam a estrutura e os horarios das jornadas de
trabalho, o que afeta as necessidades basicas das pessoas, como relacionamento familiar, alimento e sono. Os
trabalhadores passam a utilizar outros referenciais, que ndo s6 a luz do sol, alterando seus estilos de vida
freqiientemente de forma insalubre. Trabalho em turnos pode ser definido como aquele realizado fora do
horario de iluminag@o diurna natural. O processo de organizacdo do trabalho em turnos é regido por
necessidades técnicas, econdmicas e sociais, pelas quais se organizam escalas de trabalho que visam
assegurar a continuidade da produgdo ou da prestagdo de servicos. O Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) e National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH)-EUA sugerem uma
classificacdo dos efeitos do trabalho em turnos como sendo imediatos e a longo prazo. Os efeitos imediatos
ocorrem a seguir do inicio da atividade em turnos e incluem transtornos do sono, diminuicdo do desempenho
no trabalho, risco aumentado de acidentes no trabalho e interferéncia na vida familiar, devido aos horarios de
trabalho ndo coincidirem com os hordrios das atividades da populacdo em geral. Os efeitos a longo prazo
ocorrem entre 2-3 anos do inicio no regime de trabalho e estariam relacionados com danos cronicos a satide
do trabalhador, como transtornos do trato gastrintestinal (desconforto géstrico, tulceras pépticas e
constipa¢do), efeitos cardiovasculares, sintomas ansiosos e depressivos e abuso de estimulantes e hipnéticos.
Supde-se que estes profissionais estejam expostos, concomitantemente, a uma privacdo cronica de sono,
desempenho de atividades complexas com pacientes em estado critico e sob condi¢des gerais de grande
estresse. A utilizacdo do conhecimento sobre ritmos bioldgicos otimiza o planejamento de atividades laborais
em momentos do dia mais favoraveis para o trabalho, contribuindo para um melhor rendimento do individuo.
Pesquisas sobre os efeitos do trabalho em turnos tem sido foco de atenc¢do na prevencdo do dano a saide do
trabalhador. Em contrapartida, observa-se a crescente demanda por servigos 24 horas, o que torna inevitavel
a inser¢do de um nidmero cada vez maior de profissionais nesse regime, cabendo a sociedade equacionar
meios de organizacdo do trabalho onde as pessoas possam desenvolver suas atividades com o minimo de
seguranca necessdria para protecido da sua sadde. Algumas recomendagdes que podem auxiliar o individuo a
manter um estilo de vida saudivel e relacionada ao manejo da privagdo de sono, dieta e atividade fisica

adequadas aos horarios de trabalho, bem como recomendagdes ergondmicas, seguem abaixo:
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A) Como enfrentar a priva¢do de sono?

Manter sono noturno em média de 7-8 horas por noite. No caso de sono diurno, tente dormir de
2-3 horas antes do plantdo.

Conversar com a familia sobre a importancia da qualidade do sono

Evitar exercicios antes do horéario planejado para dormir

Evitar ingesta de cafeina e estimulantes

Tomar um banho morno

Deitar numa cama limpa e confortavel

Escurecer o quarto

Se necessario, colocar tampdes nos ouvidos e desligar telefones

B) Recomendacdes a dieta:

Tente desenvolver um hébito de alimentacgdo regular em relacdo ao seu turno de trabalho

Tente juntar-se a familia pelo menos numa refei¢do durante o dia

Durante o plantdo noturno escolha alimentos leves, mas nutritivos; evite excesso de gorduras e
carboidratos

Se possivel, evite consumo excessivo de cafeina

Controle a ingesta de doces

C) Realize atividade fisica regularmente

D) Recomendacdes Ergonomicas

Conhecer os efeitos dos ritmos bioldgicos para o planejamento das escalas e do processo de
trabalho

Educacdo dos trabalhadores e suas familias

Adequacdes das condi¢des ambientais especialmente aquelas que colaboram para aumento da
vigilancia, como temperatura, iluminagdo e conforto

Providenciar aconselhamento para saide aos individuos portadores de condigoes médicas pré-
existentes

O impacto a longo prazo dos transtornos do trabalho em turnos ainda ndo é bem conhecido, e 0 aumento
crescente do nimero de trabalhadores nesse regime de trabalho justifica a discuss@o de medidas a serem
implementadas pelos trabalhadores e institui¢des, entre elas 1) estimular desenvolvimento de pesquisas que
investiguem a existéncia de relagdes de causa e efeito entre trabalhos em turnos e a saide dos individuos, 2)
desenvolver programas de educacdo continuada aos trabalhadores sobre a relagdo do ciclo sono / vigilia com
a atividade e desempenho no trabalho, e 3) revisar o processo de trabalho e a prevencdo de acidentes. O
desenvolvimento de estratégias uteis para protecido da saide do trabalhador em turnos pode contribuir para a
prevencdo de doengas ocupacionais, através da manutenc¢do de um estilo de vida sauddvel do ponto de vista

bioldgico, psicoldgico e social destes trabalhadores.
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GERENCIAMENTO, SEGURANCA E SAUDE

Ana Maria Muller de Magalhiaes
Gisela Maria S. Souto de Moura
Maria Licia Rodrigues Falk

Orientados pelo Planejamento Estratégico na sua perspectiva “Aprendizado e Crescimento”, bem como pela
Politica Nacional de Humanizagdo, o Grupo de enfermagem vem se posicionando e consolidando seu papel
de apoio ao gerenciamento e a lideranga, buscando ferramentas gerenciais e novos mecanismos institucionais
que gerem mais qualidade e seguranca aos processos de trabalho. A Politica Nacional de Humanizacdo
através de seu dispositivo Trabalho e Saide do trabalhador, considera fundamental ampliar a visdo da
Humanizagao através da melhoria nas relagdes entre os trabalhadores e estes com os usuérios. Observando-se
um o nimero crescente de doencas atribuidas ao trabalho assim como, o aumento no nimero de acidentes de
trabalho, a instituicdo, munida destas duas estratégias impde acdes concretas para minimizar os riscos, gerar
mais seguranca e ampliar a qualidade nos modos de fazer e de gerenciar. O trabalho € um lugar entendido
como manutencdo de vida, produ¢do de subjetividade e dependendo de cada pessoa, como gerador de
satisfacdo ou sofrimento, que produz tencdo ou oportuniza crescimento, que produz alienagdo ou protagoniza
o sujeito. A experiéncia de trabalho nio € neutra, configura modos de ser e modos de viver; produz sujeitos;
crencas; valores, modos de ver o mundo e pressupde uma reflexdo ética. Quando o sujeito € acometido por
uma doenca — distiirbio temporario ou permanente, fisico ou psicoldgico, sua imagem corporal € alterada, a
concepg¢do de si mesmo, assim como sua relagdo com o mundo, comprometendo todo o organismo. No
hospital, a maioria das doengas sdo relacionadas a Lesdo de esforgos repetitivos (LER) e as Doencas osteo
musculares relacionada ao trabalho (DORT). Cabe ao lider da drea gerenciar, planejar e instituir novas
medidas para organizar o trabalho da equipe, de modo que, possam produzir a assisténcia e o cuidado
esperado por todos. Isto acarreta os mais variados sentimentos para todos os envolvidos (equipe e
trabalhador afastado/ reabilitado) que precisam se readequar ao volume de trabalho e suas especificidades. O
Hospital de Clinicas de Porto Alegre vem desenvolvendo iniciativas que objetivam a implementacdo de
acdes de sadde, seguranga do trabalho e prevengao a riscos no trabalho auxiliando no aumento dos indices de
satisfacdo dos funciondrios, através da promog¢do de um melhor ambiente de trabalho e principalmente com
maior seguranga. - O programa de qualidade de vida no trabalho € realizado pela Coordenadoria de Gestdo
de Pessoas, em conjunto com o Servico Social, Servico de Psicologia e Servico de Medicina Ocupacional, o
programa desenvolve, através de uma temadtica central e diferentes metodologias, agdes que contribuam para
uma melhor qualidade de vida dos funciondrios. - O programa de reabilitagdo profissional (PRP) caracteriza-
se pelo atendimento a trabalhadores afastados por adoecimento e pela sua reinser¢do na atividade laboral, de
modo a conciliar as condigdes de saide destes as caracteristicas dos postos de trabalho e as demandas da
institui¢do. O indice de absenteismo do HCPA, nos dois tdltimos anos, tem se mantido no patamar de 3%. As

atividades voltadas a qualidade de vida e prevencdo de acidentes tém o objetivo de reduzir esse indice.
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Integrado ao Planejamento Estratégico da Instituicdo, o gerenciamento da forca de trabalho voltou-se,
prioritariamente, para a melhoria das intervengdes em processos criticos, bem como para o oferecimento, aos
gestores e funciondrios, de um servico com maior qualidade, presteza e rapidez. - O programa de controle
médico de saide ocupacional (PCMSO) tem cardter de prevencdo, rastreamento e diagndstico precoce dos
agravos a saude relacionados ao trabalho, além da constatagdo da existéncia de casos de doencas
profissionais ou danos a satdde dos trabalhadores. - O programa de prevencdo de riscos ambientais (PPRA)
visa a preservagdo da sadde e da integridade dos trabalhadores através da antecipago, do reconhecimento, da
avaliacd@o e do controle da ocorréncia de riscos ambientais no ambiente de trabalho. A unidade de satde dos
funciondrios tem como objetivo oferecer um atendimento clinico nos moldes de um pronto-atendimento de
saide para os trabalhadores do Hospital. - Programas de Educag@o e Prevencdo em Saude: Programa de
Atencgdo a Saude do Trabalhador; Programas de Vacinacdo; Academia de Gindstica do Hospital de Clinicas;
Capacitagdo no Manejo do Material Biol6gico; Curso sobre Riscos Bioldgicos no Ambiente Hospitalar;
Palestra em comemoracdo ao dia internacional da Mulher; Programa Qualidade de Vida, juntamente com a
CGP. Quanto a gestdo de desempenho o GENF concluiu os perfis dos cargos bem como as responsabilidades
estratégicas da Instituicdo, sempre com a preocupacdo de manter uma metodologia participativa junto as
unidades e servigos. O trabalho em equipe ¢ um dos valores institucionais presentes no Planejamento
Estratégico do Hospital e no qual, segundo a pesquisa de satisfacdo, existem oportunidades de melhoria. Em
2007 houve uma significativa reducio dos acidentes de trabalho e da gravidade de acidentes. Isso expressa o
trabalho desenvolvido pelo envolvimento das equipes multiprofissionais atuando fortemente em acdes

preventivas, curativas e ou reabilitadora.
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O cuidado de criancas hospitalizadas, era no passado feito exclusivamente pela equipe de satide. Foi o novo
conceito de crianga (um ser em desenvolvimento e crescimento, com necessidades bioldgicas e psicoldgicas),
o grande desencadeador desta mudanca. A pesquisa em relagdo a presenga da familia aborda a importancia
desta no cuidado da crianga, buscando conscientizar os profissionais da satde, visto que em muitas
instituicdes ha resisté€ncia quanto a sua presenga, havendo unanimidade em considerar que a separagdo da
familia, € o fator que provoca maiores efeitos adversos. O conhecimento adquirido servird para compreender
as relagdes da equipe de enfermagem com a familia da crianga no desenvolvimento das praticas para o
cuidado. O estudo foi realizado com delineamento de pesquisa bibliografica, com abordagem qualitativa, as
fontes foram bases de dados (Lilacs, BENF) periddicos e livros. A andlise de resultados segue o modelo de
Gil (2002). A familia e enfermagem tém um mesmo objetivo, que € trabalhar para o restabelecimento da
saude da crianca. Devido a hospitalizacdo a familia passa por uma desestruturacdo em suas rotinas, gerando
estresse que pode levar a possiveis conflitos com a equipe. Esta ndo estd habituada a considerar as questdes
psicossociais dos pais na internagdo, ndo tendo claro seu papel nesse processo. A equipe toma decisdes
isoladas descaracterizando o papel dos pais e prejudicando o cuidado humanizado frente a uma familia
fragilizada com a internag¢@o. Cabe aos cuidadores a sensibilidade de auxilid-los para tornar a internagcdo mais

tranqiiila e o trabalho mais humanizado e eficiente.
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: O céncer infantil corresponde a um grupo de vérias doengas que tém
em comum a proliferacdo descontrolada de células anormais e que pode ocorrer em qualquer local do
organismo. As neoplasias mais freqiientes na infancia sdo as leucemias, tumores do sistema nervoso central e
linfomas. Também acometem criancas o neuroblastoma, tumor de Wilms, retinoblastoma, tumor
germinativo, osteossarcoma e sarcomas. Diferentemente do cancer de adulto, o cancer da crianga geralmente
afeta as células do sistema sangiiineo e os tecidos de sustentag¢do, enquanto que o do adulto afeta as células
do epitélio, que recobre os diferentes 6rgdos (cancer de mama, cincer de pulmao). Pela sua complexidade, o
tratamento oncoldgico deve ser efetuado em centro especializado, e compreende trés modalidades principais
(quimioterapia, cirurgia e radioterapia), sendo aplicado de forma racional e individualizada para cada tumor
especifico e de acordo com a extensdo da doenga (BRASIL, 2008). O tratamento de afec¢des oncoldgicas €
complexo em todas as faixas etdrias. O enfrentamento do cancer requer apoio familiar e uma estrutura de
saide com alto suporte tecnoldgico para o tratamento. Assim, este estudo é proveniente da necessidade de
apoio a crianga e a familia no tratamento do cancer infantil. A presenca de uma crianga com cancer afeta toda
a familia e tem, ainda, o potencial de romper profundamente a sua estrutura, porém, a medida que seus
membros adaptam-se a doenga, seus papéis e responsabilidades podem mudar (CLARKE-STEFFEN, 1997
apud NASCIMENTO et al, 2005, pg. 70). Os profissionais de saide que prestam assisténcia a estas criangas
devem estar atentos as questdes ndo somente do tratamento da doenga, mas preocupados em prestar uma
assisténcia integral a crianca e sua familia, uma vez que a crianca estd inserida no contexto familiar
(TAVARES et al, 2007). Conforme Nascimento et al, (2005, pg. 70), familias de criangas com céancer,
muitas vezes, sentem-se impotentes para satisfazerem as necessidades relacionadas aos cuidados de satdde de
suas criangas e de sustentarem suas vidas familiares. Capacitar essas familias € uma intervengdo que pode ser
feita pelos enfermeiros. O cuidado de enfermagem prestado a essas criangas inicia pelas técnicas referentes a
higiene, alimentacdo, medicacdo, coleta de material para exames e orientacGes para prevencgdo de infec¢des

(TAVARESS at al, 2007). Além disso, torna-se interessante o enfermeiro dentro de sua pratica de atuagdo
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inserir o lidico no cuidado a essas criancas. A recreacdo pode amenizar a sensacdo dolorosa dos
procedimentos de enfermagem e o sentimento de hospitalizagdo. Segundo Pedrosa et al, (2007), a
hospitalizacdo pode comprometer o desenvolvimento normal da crian¢a com cancer, devido a quebra de sua
rotina anterior e ao processo de adaptacdo a nova realidade (exames, procedimentos dolorosos, hordarios,
visitas, etc.), podendo acarretar alteracdes fisicas e mentais. Partindo dessas alteracdes repentinas na vida da
crianca, nota-se a importancia de projetos que incluam uma assisténcia adequada e que visem, através de
acOes ludicas, minimizar os efeitos da hospitalizacdo e prevenir sofrimentos psicolégicos. Dentre as
possiveis estratégias utilizadas pela crianca para enfrentar o processo da hospitalizagdo, encontra-se o brincar
e a leitura, sendo essas praticas proprias de seu momento de vida, nas quais ela descobre, experimenta,
inventa, exercita e confere suas habilidades, além de estimular a criatividade, a iniciativa e a autoconfianca.
OBJETIVO: Este trabalho relata as experiéncias vividas por académicas de enfermagem inseridas em uma
unidade de internacdo pediatrica oncoldgica de um hospital de Porto Alegre. O papel das académicas foi o de
realizar procedimentos técnicos no cuidado a crianga e proporcionar um ambiente agradavel através do
Iidico. Além disso, as académicas ajudaram no enfrentamento dos efeitos adversos da quimioterapia, através
de conversas com o paciente e a familia, reforcando a auto-estima. Também eram dadas orientagdes sobre a
prevencdo de infecgdes possiveis decorrentes da doenga.

METODOLOGIA: Neste estudo descritivo, utilizamos o método participativo. As académicas entraram em
contato com as criangas na sala de recreacdo e nos quartos da unidade de pediatria oncoldgica. O lddico
desenvolveu-se através de brincadeiras, jogos, leitura e misica. Nesse momento recreativo, procurava-se nao
falar da doenga, tentando ocupar a crianca com diversdo e alegria.

RESULTADOS: Pode-se perceber que o lddico ajudou a crianga a enfrentar a doenga e o tratamento,
amenizando a dor e o sentimento de hospitalizacdo. Para a enfermagem, o lddico, auxiliou nas préaticas
técnicas e nas orientacdes que foram dadas, fazendo com que a crianca entendesse dentro do seu mundo o
que estava se passando ao seu redor. Desmistificou-se, em muitos momentos, o pavor da rotina hospitalar,
transformando-o em brincadeiras lddicas, aliviando conflitos e tensdes da crianga. Procuramos conversar,
naturalmente, com criangas e pais sobre o cincer, a fim de reduzir o medo e a angustia originados pela
doenga e pelo periodo de internagéo.

CONCLUSAO: Para amenizar a situacio em que o paciente portador de cincer se encontra, o enfermeiro
deve conjugar o conhecimento cientifico e ter sensibilidade com o paciente e a familia, oferecendo
assisténcia centrada, tnica e individualizada. As mudangas na aparéncia fisica da crianca devido aos efeitos
do tratamento podem provocar dificuldades de aceitacdo da prépria imagem e de relacionamento social.
Portanto, para desenvolver o cuidado de enfermagem ¢é necessario compartilhar vivéncias, sentimentos e
perceber a crianca como ser Gnico em processo de crescimento e desenvolvimento. O brincar faz parte do
desenvolvimento da crianga, portanto, deve-se inserir o lidico como ajuda terapéutica nas institui¢oes
hospitalares e nas prdticas dos profissionais de satde. Gargiulo et al, (2007), relata perceber que as
enfermeiras que assistem esses pacientes t€m o desafio de encontrar significados e respostas aos

questionamentos do processo de viver, adoecer, curar, morrer ¢ de implementar medidas para promover a
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vida ou aliviar o sofrimento. O cuidado, esséncia da enfermagem, volta-se para a busca da qualidade de vida
e para a compreensio do ser humano como um todo. E preciso estar sempre atento para que se possa
conhecer, saber o que o outro necessita e como ajuda-lo nesse processo. Acredita-se que ainda ha muito por
se fazer nessa drea da hospitalizacdo infantil, como trabalhar as questdes de recreagdo, socializacdo e
integracdo (PEDROSA et al, 2007). Beltrdo at al (2007) aponta que os principais suportes para o apoio
familiar s@o as crencas religiosas individuais, a familia, a equipe de satide e os amigos. Esta rede de apoio

auxilia no enfrentamento da doencga, contemplando aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais.

Palavras-chave. Cancer infantil; cuidado; crianga; familia; lidico; enfrentamento.
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: Para realizar o cuidado 2 crianca com dor e sua familia deve-se
considerar a dor como um fendmeno sempre presente na histéria da humanidade, o qual € influenciado por
diversos fatores sdcio-culturais, fisiologicos e comportamentais. Nesse sentido considera-se importante a
compreensio do significado da dor em cada periodo histérico.

OBJETIVO: Descrever os marcos norteadores sobre o tema dor numa perspectiva histérica como ponto de
partida para implantacdo da avaliacdo da dor como 5°sinal vital na 4rea do cuidado a crianga hospitalizada.
METODOLOGIA: Trata-se de uma pesquisa bibliogréfica pautada na revisdo de literatura ' com base em
um trabalho de interacdo entre enfermeiros docentes da escola de nivel médio (formagdo técnico em
enfermagem) e enfermeiros das diferentes dreas que atendem criancas no HCPA. Tal atividade teve como
intuito embasar agdes de cuidado a crianca, culminando com estratégias para implantacdo da avaliacdo da
dor como 5° sinal vital no Servico de Enfermagem Pediatria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre —
HCPA. Inicialmente formou-se o Grupo de estudos sobre dor em pediatria, que desenvolveu uma revisdo
histérica sobre o tema, o que ancorou a experiéncia de sensibilizacdo para olhara a dor em criangas
hospitalizadas. Tal acdo interativa visa a melhoria da assisténcia prestada a crianca hospitalizada, bem como
atender uma meta institucional de implantacdo da avaliacdo da dor como 5° sinal vital.

RESULTADOS: A dor sempre esteve presente na vida humana, desde os primérdios das civilizagdes até os
dias atuais, sendo percebida e representada de diferentes maneiras, sob a influéncia do periodo histdrico
vivido. Para os povos primitivos, a dor era vista como uma impureza que necessitava de um ritual para
purificagdo. Na India, a dor era relacionada a emocdes relevantes. Para os chineses, a dor estava ligada ao
excesso ou deficiéncia de certos fluidos no organismo. No Egito Antigo, a dor que ndo tinha uma causa

visivel era considerada como uma obra de maus espiritos e uma punicio dos deuses . Nesse periodo ha
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registros de vérios farmacos analgésicos. Na Mesopotdmia e no Egito antigo, encontram-se os primeiros
registros do uso 6pio. J4 na América pré-colombiana, os Maias e Astecas faziam uso de alucinégenos e os
povos Andinos usavam o arbusto da cocaina como forma de tratamento para aliviar o sofrimento, o que nos
mostra a grande preocupacio desses povos com o alivio da dor. E importante ressaltar que no tratamento da
dor eram incluidos medicamentos e venenos, denominados de fharmakon, recursos dietéticos e também o
uso da palavra, musicoterapia, astrologia e banhos de ervas *. Desde a antiguidade, questdes relacionadas a
dor promoveram reflexdes filoséficas. Na Grécia antiga (500 a.C — 100 d.C), havia entendimento de que o
cérebro e os nervos constituiam-se nas estruturas responsaveis pela sensacdo de dor, a qual poderia ter
origem traumética, ambiental ou ser um castigo dos deuses >. Na Era Cristd 100 d.C — 450 d.C, podemos citar
grandes pensadores, entre eles, os filésofos Platdo, Aristételes e Hipocrates. Aristételes (384-322) acreditava
que a estimulacdo dolorosa era conduzida ao coracdo através do sangue. Platdo (427-347 a.C.) atribuia dor
as emocdes e Hipocrates considerava a dor um desequilibrio da natureza, que o levava a buscar respostas
com o objetivo de reduzir sofrimentos >. Segundo a mitologia romana, a dor era representada pela divindade
mitolégica Poena, que aparece como Mae das Furias, sendo uma das Divindades Infernais. Este simbolo
representa e demonstra a importancia que a dor tinha para os povos antigos, e nos leva a refletir sobre o
quanto a dor ao longo da histdria, instigou a mente humana e ainda hoje permeia seu imaginario. Na Idade
Meédia a Filosofia de Aristételes seguia vigente, porém com modificacdes, pois o coragdo como centro das
emocdes ji ndo era mais censo comum, desaparecendo como o centro da percep¢io da dor’. Apés o
Renascimento, o Sistema Nervoso Central surge como mecanismo fundamental nas sensacdes de dor,
mostrando avangos nos estudos da fisiologia, através da qual se explica o mecanismo de nocicep¢do. A partir
dessa compreensio iniciaram-se novos entendimentos sobre a dor. Em 1664, Descarte introduziu o conceito
da dor como uma sensa¢do percebida no cérebro, em decorréncia de um estimulo dos nervos sensoriais. No
final do século XIX foi divulgada a Teoria do Portdo de Estimulos ou da Somacdo, segundo a qual a
sensacdo da dor dependeria da intensidade do estimulo. J4 no século XX, destacam-se alguns estudos
classicos sobre o desenvolvimento neurofisiolégico da nocicepgdo **. Em 1973, foi fundada a Associagio
Internacional para Estudos da Dor — IASP, que em 1986, definiu a dor como uma experiéncia emocional e
sensorial desagraddvel, associada a lesdes teciduais reais ou potenciais. Porém se faz necessdrio acrescentar
que a dor também envolve fatores sensitivos, emocionais, cognitivos € comportamentais 5. No Brasil, em
1990, foi publicada a Lei 8.069, Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) °, o qual garante i crianca e ao
adolescente protecdo a vida e a satide, mediante a efetivacdo de politicas sociais publicas que favorecam o
desenvolvimento harmonioso em condi¢des dignas de vida. Em 1995, foi criada a Sociedade Brasileira de
Estudos da Dor, mostrando a preocupacdo da comunidade cientifica, bem como da sociedade brasileira, com
as questdes relacionadas a dor do individuo. Nesse mesmo ano foi lancada a Resolucdo n® 41 7, que versa
sobre os Direitos da Crianga e do Adolescente Hospitalizados, a qual destaca em seu item 7, que toda crianca
tem o direito de ter sua dor aliviada quando existem meios para alivia-la. Em 2000, durante o Congresso
Brasileiro da Sociedade Brasileira para Estudos da Dor, foi aceita a proposta para criacdo do Comité de

Pediatria na Sociedade Brasileira para Estudos da Dor, tendo como finalidades propagar conhecimentos
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sobre a dor em pediatria, mostrando que seu tratamento € tdo importante quanto em adultos, acdo esta que
veio ao encontro da legislag@o vigente. A partir de 2006 outras orientacdes, tais como, a carta dos Direitos do
paciente usudrio da satide/MS — 2006 * reforcam a relevéncia do tratamento e alivio da dor. E importante
ressaltar que no HCPA, a dor vem sendo valorizada, através do trabalho realizado no Ambulatério de Dor
Cronica - direcionado ao paciente adulto, por uma equipe multidisciplinar, demonstrando a preocupagdo
institucional com o tratamento da dor. Outras a¢des foram realizadas nesta instituicdo, voltadas para avaliar e
minimizar a dor do paciente hospitalizado nas diversas situagdes experienciadas. Entre estas, destaca-se, no
ano de 2002, a implantagdo da dor como 5° sinal vital, para pacientes em pds-operatério, na unidade de
recuperagcdo pods-anestésica. Seguindo esta tendéncia, iniciativa semelhante estd sendo desenvolvida no
Servi¢o de Enfermagem Pediatrica - SEPED, tendo seu inicio organizado através da criacdo de um Grupo de
estudos sobre dor na crianga oncolégica, por enfermeiras da Unidade de Oncologia Pediétrica. A partir desse
marco, iniciou-se um projeto de desenvolvimento, o qual culminou com a implantagdo da avaliacdo da dor
com 5° sinal vital nessa unidade. Pela relevancia desse trabalho, a avaliacdo da dor como 5° sinal vital estd
sendo inserida em todo o servico de pediatria, através de um processo de sensibilizacdo para olhar a dor na
crianga, voltada para todos os profissionais cuidadores de criangas das diversas dreas do hospital. Iniciativa
esta que vai ao encontro de uma meta institucional do HCPA. A equipe multidisciplinar através de um
trabalho de sensibilizacdo baseado no desenvolvimento de metodologias de cuidado contribui para um
ambiente hospitalar sem dor °. Essa iniciativa tem como objetivo a implantacio da avaliacdo da dor na
crianga, buscando dados acurados para determinar as acdes a serem realizadas para alivid-la. Nesse processo
torna-se importante a atuacdo da equipe multiprofissional, na abordagem com um olhar sensivel a crianga
com dor e sua familia inseridas no contexto hospitalar.

CONSIDERACOES FINAIS: Apesar de a dor representar uma experiéncia existencial de inigualdvel
repercussdo para a natureza humana, na crianca o tema tem despertado interesse em estudos mais
contemporaneos. Este trabalho parte do pressuposto que conhecer a histéria da dor sob o prisma de diferentes
culturas, abre o caminho para um processo de implantacdo da dor como 5° sinal vital no cuidado de criancas
hospitalizadas, alicercado em referencial historicamente valorizado e reconhecido como ponto de partida. O
resgate dos estudos da dor em sua historicidade, situa e respalda o cuidador para um olhar sensivel e

diferenciado em Pediatria.

Palavras Chaves: Revisao histérica da dor,Crianca hospitalizada, Dor como 5° sinal vital.
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INTRODUCAO: As criancas que nascem com fissuras de ldbio e/ou palato sofrem interferéncia em sua
capacidade natural de ser adequadamente alimentadas e apresentam aspectos negativos em sua evolugdo
normal. A alimentacdo do fissurado labiopalatino €, muitas vezes, dificil, sobretudo quando a familia ainda
ndo foi orientada. O aconselhamento precoce sobre as melhores técnicas alimentares mostra que os filhos de
familias bem orientadas crescem mais, alimentam-se mais facilmente, e que a ansiedade dos pais € menor.
OBJETIVO: o objetivo deste trabalho é realizar uma revisdo bibliografica sobre os cuidados de
enfermagem que podem ser ensinados aos cuidadores de criangas com fissuras de labio e/ou palato em seu
domicilio ou durante a internagao.

METODOLOGIA: a metodologia utilizada consistiu em busca de artigos em bases de dados nacionais e
internacionais que abordassem o assunto, bem como busca de materiais impressos existentes em bibliotecas
convencionais, de 1990 até 2008.

RESULTADOS: Araruna e Vendruscolo (2000) afirmam que as dificuldades de suc¢do e degluti¢do muitas
vezes podem levar ao agravamento do estado nutricional da crianca fissurada, devido a incapacidades ou
insuficiéncia da succéo, e problemas pulmonares decorrentes da aspiracdo de alimentos, estas dificuldades e
complicagdes que decorrem do processo de alimentacdo e nutricdo dessa crianga, levam a condigdes
desfavoraveis de saide. E importante salientar que a fissura labiopalatina, de um modo geral, ndo exclui o
processo de amamentagdo, que deve ser estimulada pelo valor nutritivo e pela importincia da formacgo do
vinculo mée-filho (PINI; PERES, 2001). O aleitamento natural € possivel em criangas com fissura de ldbio
e/ou palato, sendo que a técnica da alimentacdo vai depender da complexidade da fissura e condicdes da
crianga. O aleitamento materno, embora mais trabalhoso que a mamadeira, € recomendado pelo seu valor
nutritivo e qualidade antibacteriana, auxiliando na preven¢do de infec¢des, sobretudo a do ouvido médio,
comuns em portadores dessa malformacdo, além de diminuir o nimero de episddios de diarréia, encurtar o
periodo de doengas quando ja instaladas, reduzir o risco de desidratacdo, favorecer o desenvolvimento dos
musculos da face e desenvolvimento da fala. Assim, como qualquer crianga, a crianga portadora de fissura
labiopalatina possui o reflexo de succdo preservado e deve ser exercitado plenamente. O sucesso do

aleitamento materno depende do grau de complexidade da fissura, da estimulacdo da mie e da crianca e da
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adaptacdo adequada desta ao processo de amamentacdo. Dessa forma, a primeira orientagdo sobre nutricao
dada as maes € com relacdo ao aleitamento materno. Para evitar complicagdes no processo de alimentacdo do
lactente fissurado, algumas recomendagdes sdo apontadas, tais como: manter a criangca sempre seca e
confortavel; lavar as mdaos; fazer higiene oronasal com cotonete molhado em dgua fervida ou soro
fisiol6gico, antes e apds a alimentagdo, para que seja evitada a permanéncia de residuos e particulas de leite
na regido, e infecgdes; manter a crianga em posicao semi-sentada ao oferecer alimentos para evitar aspiracao;
fazer pausas durante a mamada para que a crianga eructe; ndo se deve evitar o lado da fissura, mas sim
proporcionar estimulos através do contato com o bico do seio ou da mamadeira para exercitar a musculatura
afetada; ter tranqiiilidade e disposi¢do para a amamentacdo, pois cada mamada pode durar de 30 a 40
minutos; dependendo da posi¢do adotada pela mae, podem ser utilizados travesseiros e almofadas para apoio
dos pés e pernas, para evitar o cansago; apds as mamadas, colocar a crianga em dectbito lateral, diminuindo
assim o risco de asfixia, pois apesar da eructagdo, hd risco de refluxo pela narina, de parte do leite ou
alimentos ingeridos (ARARUNA; VENDRUSCOLO, 2000; LA LECHE LEAGUE INTERNATIONAL,
2004). Para alguns bebés com fissuras de palato, uma posi¢do mais elevada pode facilitar o processo de
amamentacdo, além de prevenir a passagem de leite para as vias aéreas. Algumas posi¢des podem ser
utilizadas: posicao “bola de futebol” na qual o lactente permanece de lado, seguro em sua cabeca e, a posicao
“a cavalo”, o lactente permanece de frente para a mae, também seguro pela cabeca. Importante lembrar que
mesmo que os bebés sejam amamentados/alimentados nestas posi¢Oes, regurgitacdo nasal pode ocorrer;
nesse caso deve-se interromper a amamentagdo/alimentagdo e auxiliar o bebé para que consiga restabelecer-
se (CLEFT PALATE FOUNDATION, 2006). Todavia, cabe lembrar que a maioria das criangas ndo
consegue o suprimento necessario sé com o aleitamento natural. Assim, nestes casos, recomenda-se colocar
o recém-nascido por cinco minutos em cada seio para estimular a descida do leite e para reforcar o contato
maie-filho. Apds este tempo, deve-se oferecer o leite ordenhado em mamadeira com bico ortodontico e
abertura voltada para cima (ARARUNA; VENDRUSCOLO, 2000). Algumas institui¢des especializadas no
cuidados a criancas fissuradas indica o uso de obturadores, placas plasticas colocadas no palato, para auxiliar
na alimentagdo. Estes dispositivos requerem freqiientes adaptagdes, a medida que a crianga vai crescendo.
No entanto, pesquisas indicam que mesmo pacientes com fissuras palatinas maiores podem ser alimentadas
adequadamente sem o uso de obturadores quando os pais recebem orienta¢des adequadas sobre o processo de
alimentacdo (BERKOWITZ, 1994). Paradise et al (1994) ressaltam que manobras facilitadoras devem ser
abandonadas tdo logo o profissional tenha feito a escolha do bico da mamadeira, adequado a forca de suc¢do
do recém-nascido e a espessura do leite. Esta indicagdo ocorre, na maioria das vezes, nas primeiras semanas
de vida. As criangas portadoras de fissuras labiopalatinas nascidas a termo e sem nenhuma outra
anormalidade associada podem ser alimentadas normalmente desde as primeiras horas de vida, ndo
necessitando do uso de sondas nasogastricas. As primeiras horas de vida representam um periodo importante
para adaptacdo do reflexo de alimentacdo. Assim, se a crianca fissurada for bloqueada através do uso de
sonda apds o nascimento, seus mecanismos proprios para realizar os movimentos de suc¢do e degluticdo

serdo prejudicados. Alimentar o RN precocemente por SNG interfere tanto na digestdo como no préprio
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processo de alimentacdo, pois a interposi¢do da sonda na narina atua como um fator de desconforto
provocando obstru¢do nasal, dificuldade para fechamento adequado da boca, comprometimento da
sensibilizacdo da cavidade oral; a alimentacdo oferecida em intervalos regulares pela SNG ndo prioriza o
controle da fome, da saciedade e do volume alimentar. O uso de sondas para a alimentac@o de criangas com
fissuras labiopalatinas deve ser restrito a casos extremos, em que ndo se obtém sucesso nas tentativas de
proceder a alimentacdo por via oral, como € o caso de prematuros com quadro de insuficiéncia respiratdria
(ALTMANN et al, 1997). E importante orientar os pais a nio superprotegerem seus filhos e a introduzirem
gradativamente, a partir dos 6 meses de vida, os alimentos pastosos e s6lidos na dieta. Aos 6 meses de idade,
somente a alimentacdo com leite materno ou férmula torna-se inadequada. A partir desta idade, a crianca ja
pode comecar a comer outros alimentos (BERKOWITZ, 1994).

CONCLUSAO: Com base nos resultados encontrados na literatura, muitas sdo as orientacdes que podem ser
fornecidas aos cuidadores de criangas com fissuras de labio e/ou palato. Neste contexto, tendo o enfermeiro
papel de destaque na educagdo em satide, muito pode ser feito para melhorar a qualidade de vida destas

criancas e seus responsaveis, fornecendo orienta¢des adequadas e fundamentadas.
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INTRODUCAO: A anemia é considerada a doenca mais prevalente em todo o mundo, especialmente a
caracterizada por caréncia de ferro, que chega a ser responsavel por 95% das anemias (TORRES, 1994 apud
SILVA, 2001). A anemia ferropriva ocorre pela deficiéncia de ferro na producdo e diferenciacdo dos
eritrécitos; pode ser causada por baixas reservas de ferro ao nascimento, ingestdo e/ou absorc¢ao insuficientes
ou perda excessiva de ferro durante o crescimento (HOFFBRAND, 1999; SZARFARC, 1985 apud
CAPANEMA, 2003). Caracterizada por niveis baixos de hemoglobina, é considerada o terceiro e ultimo
estdgio da deplecdo de ferro do organismo, acontecendo de maneira gradual e continua (ROSENSFIELD,
1988 apud DEVINCENZI, 2001). O grupo que requer maior atencdo, sdo as criancas com idades inferiores a
24 meses, pois nelas existe a possibilidade de danos potenciais no desenvolvimento neuropsicomotor
(CAPANEMA, 2003). No Brasil, ¢ um problema de satde publica, ndo resolvido, apesar de todo o
conhecimento acumulado sobre o assunto (QUEIROZ, 2000). Em 13 de maio de 2005 o Ministério da Satde
através da portaria n° 730 criou o Programa Nacional de Suplementa¢do de Ferro (PNSF) com o objetivo de
reduzir a prevaléncia de Anemia por Deficiéncia de Ferro em criancas de 6 a 18 meses, gestantes e mulheres
no pés-parto em todo o Pais (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

OBJETIVO: Adquirir maior conhecimento sobre a tematica que envolve a anemia ferropriva, sua prevengao
e sobre o programa nacional de suplementagdo de ferro.

METODOLOGIA: Este estudo consiste em uma revisdo em livros, artigos e pesquisas virtuais que
discutem o tema abordado.

RESULTADOS: A causa mais comum de anemia nutricional € a deficiéncia de ferro. Suas principais
conseqiiéncias, maior suscetibilidade as infec¢des, reducdo de forca muscular, desenvolvimento
neuropsicomotor e func¢fo cognitiva diminuidas, ocorrem com niveis discretos de anemia e sua
reversibilidade permanece incerta (BAKER, 1978; FLIER, 1990; DALLMAN, 1993 apud RODRIGUES,
1997). A prevaléncia é maior nos primeiros dois anos de vida, devido as necessidades aumentadas de ferro
durante os periodos de crescimento rapido e as quantidades inadequadas na dieta. Sabe-se que as criangas a
termo com aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida apresentam uma protecdo substancial
contra a anemia (DALLMAN, 1988; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1989 apud RODRIGUES,
1997). Os principais determinantes em criangas sao: baixo nivel socioecondmico, prematuridade, baixo peso

ao nascer, desmame precoce, desmame com insuficiéncia de ingestdo de ferro ou com leite de vaca,
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infestac@o de parasitas intestinais (SILVA, 2001). O leite humano e o leite de vaca contém a mesma quantia
de ferro por litro, entretanto a sua biodisponibilidade € diferente, a absor¢do do ferro do leite humano € alta
(cerca de 50%) enquanto a do leite de vaca é de apenas 10% relacionado a alta concentragdo de cdlcio,
fosfoproteinas e baixa concentrag¢do de vitamina C. Sendo assim, as criancas ndo deveriam receber leite de
vaca antes do primeiro ano de vida (OSKI, 1993 apud CARDOSO, 1994). A anemia ferropriva tem uma
distribuicdo universal. Estima-se que 25% da populagdo mundial t€m caréncia de ferro, sendo a populacdo
mais atingida, criancas de 4 a 24 meses (YIP, 1992 apud QUEIROZ, 2000). No Brasil ndo hd um
levantamento nacional, mas estudos regionais indicam que na populag@o entre seis e 24 meses de idade ha
prevaléncia de 67,6% de anemia ferropriva (MINISTERIO DA SAUDE, 2005). Em Porto Alegre um estudo
de 2001 apontou 47,8% de anemia ferropriva na populacdo de 0 a 36 meses de idade (SILVA, 2001). A
Organiza¢do Mundial de Saide (OMS) calcula que para cada pessoa com anemia exista mais uma com
deficiéncia de ferro; assim em uma populagdo com 50% de criangas com anemia — como parece ser o Brasil
— 100% das criangas de fato s@o deficientes em ferro (BEARD, 1996 apud QUEIROZ, 2000). Sabe-se que
dificilmente a crianga com idade inferior a 24 meses conseguird ingerir através da alimentacdo a quantidade
de ferro didria recomendada, sendo necessdria a administracdo de ferro profilaticamente (DEVINCENZI,
2001). A profilaxia de ferro medicamentoso é uma medida que deve ser adotada cedo, j4 no primeiro ano de
vida da crianga (DEVINCENZI, 2001). A Sociedade Brasileira de Pediatria recomenda a suplementagéo de
ferro em menores de dois anos, entretanto a alta prevaléncia de anemia observada em todo o pais conclui que
ndo estd sendo utilizada a profilaxia com sais de ferro (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2001 apud
COMPRI, 2007). A suplementacdo oral de ferro é efetiva na preven¢do de anemia (BORTOLINI, 2007;
DEVINCENZI, 2001; QUEIROZ, 2000; SZARFARC, 1996; CARDOSO, 1994) e depende ao mesmo tempo
da motivacdo da populagdo para aderir ao tratamento e da infra-estrutura dos servicos de saude
(SZARFARC, 1996). Ha estudos que revelam a pequena adesdo a utilizagdo medicamentosa de sulfato
ferroso pela populagdo (QUEIROZ, 2000). Assim, o Grupo de Consultoria Internacional sobre a Anemia de
Origem Nutricional (INAGG) sugere as seguintes acdes para a preveng@o da anemia ferropriva: educagio
alimentar, com incentivo ao consumo de alimentos ricos em ferro; incentivo ao aleitamento materno;
melhoria dos sistemas de saneamento bésico e assisténcia médica a todos, com controle de parasitas
intestinais; criag@o e incentivo de programas de suplementacdo de ferro em doses profildticas para os grupos
de risco; criacdo e incentivo a programas de fortificacdo de alimentos (QUEIROZ, 2000). Hoje, contamos
com essas acdes de prevencdo englobadas no Programa Nacional de Suplementacdo de Ferro (PNSF) do
Ministério da Sadde (2005) que fornece além da suplementacdo medicamentosa aos grupos de risco, dados
sobre a importancia do consumo de alimentos ricos em ferro, incluindo aqueles alimentos facilitadores ou
dificultadores da sua absorcdo. A dose preconizada pelo PNSF para as criangas a partir de seis meses com
aleitamento materno exclusivo, ou quatro meses com aleitamento complementado, até 18 meses, é de 25 mg
de ferro elementar, em uma dose semanal de 5 ml do xarope de sulfato ferroso distribuido aos servicos de
saide publica pelo Ministério da Satude. Cabe salientar que se a crianca iniciou no programa tardiamente

deverd continuar por seis meses de profilaxia, sendo o décimo oitavo més, limite para a inclusdo, e
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continuara recebendo o xarope até os 24 meses de vida. O xarope de sulfato ferroso tem sabor de laranja e
vem em embalagens de 60 ml, que garante a profilaxia por 3 meses. Bortolini (2007) em seu estudo
constatou que a dose semanal do Programa Nacional de Suplementa¢do de Ferro tem resultados semelhantes
aos da dose didria prescrita por pediatras. O perigo da sua administracdo em individuos com anormalidades
genéticas enfatizado no passado, ndo deve interferir no planejamento de medidas de suplementacdo e
fortificagdo com ferro (GILLESPIE, 1991 apud QUEIROZ, 2000). A ineficiéncia da suplementacdo
medicamentosa com ferro se deve principalmente a dois fatores: efeitos colaterais e dificuldade de manter a
motivagdo para o seguimento do programa (CARDOSO, 1994). A avaliacdo do nivel de adesdo no PNSF &
necessdria para garantir sua eficiéncia. O impacto positivo na redu¢do da anemia em criancas cujas maes ndo
interromperam o uso do suplemento de ferro confirma que a dose administrada (preconizada no PNSF) foi
suficiente para o efeito desejado e € mostrado em um estudo de 2007 na cidade de Sdo Leopoldo
(BORTOLINI, 2007). Ele conclui que as estratégias ao longo prazo do combate do problema t€m as bases
estruturadas em: melhora da escolaridade da populagdo, suplementacdo universal para gestantes,
clampeamento adequado do corddo umbilical, amamentac@o exclusiva até 6 meses de idade, alimentacdo
com alta biodisponibilidade de ferro e suplementagdo profilatica de ferro dos 6 meses aos 12 meses de vida,
sendo a dose semanal de sulfato ferroso a op¢do universal (BORTOLINI, 2007).

CONSIDERACOES FINAIS: Por todos os fatos acima expostos, é visivel que apesar de sua magnitude, a
anemia ferropriva ndo estd sendo reconhecida e prevenida adequadamente nos servicos de satide publica
(RODRIGUES, 1997). Para que sua prevaléncia ndo continue crescendo em nossa populacdo infantil
entende-se que a suplementacdo medicamentosa profildtica de ferro é a acdo mais adequada as questdes
fisiol6gicas e bioldgicas desse grupo (DEVINCENZI, 2001). O quadro da anemia ferropriva pode ser
facilmente revertido, desde que a equipe de satide esteja adequadamente conscientizada e envolvida com a
prevencdo desse problema; e também ndo de menor importancia que haja decisdo politica para fornecer o
necessdrio para o PNSF. O estudado demonstra a responsabilidade da equipe de saide com o PNSF
principalmente junto a educag@o em satide e o intenso trabalho de acompanhamento que deve haver para que
a populacdo com idades inferiores a dois anos tenha a ades@o necessaria a utilizacdo do xarope de sulfato
ferroso. Na equipe de satide a interveng¢do do Enfermeiro deve ser mais ampla e concreta dentro do PNSF
podendo ele, inclusive, indicar seu uso, ji que nos apontamentos do Manual Operacional do PNSF do
Ministério da Satde (2005) a suplementacdo é de cardter preventivo e ndo para tratamento, e a dosagem
preconizada pelo PNSF do xarope de sulfato ferroso dispensa a prescri¢dio médica para ser distribuido a

populagdo identificada pelo programa.

Palavras-chave: Anemia, Ferro, Crianca, Prevencio.
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ATENCAO AO INFANTE VITIMA DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
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Daiane Bertuzzi
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Este trabalho aborda uma das faces da violéncia que ocorre na familia. A violéncia intrafamiliar é
comumente visualizada nos servicos de saide, manifestando-se como violéncia fisica, psicoldgica, abuso
sexual, negligéncia e abandono, acontecendo isolada ou simultaneamente dentro do contexto familiar. O
estudo busca identificar como os profissionais de saide agem frente a esta situacdo especifica e relatar a
experiéncia vivenciada em uma unidade de internac@o pedidtrica de um hospital de Porto Alegre. Este, foi
realizado através da insercdo das académicas de enfermagem em campo de estagio e pela mobilizacdo e
sentimentos diversificados que emergiram no processo de cuidado dessa crianga e sua familia. Os dados
analisados resultaram da interacdo das acad€micas frente a problematica estabelecida a partir da realidade
apresentada pela familia (crianca, mae, padrasto e avd). Observa-se uma familia com dificuldades de
relacionamento, distanciamento da mde em relacdo ao filho, um avd que se mostra extremamente
preocupado com o quadro clinico do neto, porém responsdvel pela violéncia sexual ocorrida com a crianga e
pelo abuso psicolégico perpetrado a mde. Neste periodo, o cuidado dispensado pelas académicas foi de
propiciar momentos lidicos a crianga e mostrar a mie a importancia do seu papel protetivo para a crianga,
além de favorecer a vinculag@o da familia com a equipe especializada no manejo dessas situagdes. Observa-
se a importancia de uma equipe de saude atenta, articulada e instrumentalizada a identificar situagdes de
violéncias e cuidar destas familias. O foco de atuacdo ndo pode ser de culpabilizacdo, mas de

responsabilizagdo, abrangendo toda a familia.
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: Este trabalho se propde a divulgar uma atividade interdisciplinar
envolvendo o tema prevencdo de acidentes na faixa etdria de zero a seis anos, realizada entre académicas dos
cursos de enfermagem e pedagogia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, proporcionada pela
disciplina Enfermagem no Cuidado a Crianga, ministrada no sétimo semestre da graduagdo em enfermagem.
O tema torna-se relevante, pois estudos apontam que os acidentes sdo uma das maiores causas da
morbimortalidade na infancia (CHORDAS, 2006). Danseco et al. (2000) apud Gaspar (2004) estimaram que
uma em cada quatro criangas ou adolescentes sofre, por ano, algum tipo de injtria que necessita de cuidados
médicos ou causa limitacdo de suas atividades. H4 que se considerar, ainda, o grande sofrimento fisico e
emocional envolvido, as seqiielas e as vidas perdidas tdo precocemente em decorréncia das injtrias. Os
acidentes acontecem num curto periodo de tempo, quando ha perda do equilibrio entre o individuo e o
ambiente, ocorrendo assim, dano corporal impingido a vitima quando a transmissdo de energia excede, em
natureza e quantidade, determinados limites de resisténcia (PIRES, 2004). A identificacdo dos fatores de
risco através da capacitacdo de pais e cuidadores é indispensavel para a protecdo da crianca prevenindo ou
minimizando as conseqiiéncias por meio de cuidados relevantes e adequados (DIAS, 2006) . E importante
que se associe a fase de desenvolvimento da crianga com os tipos de acidentes mais comuns a elas. A faixa
etaria que compreende lactentes e criancas de até os dois anos de idade, caracteriza-se pelas limitadas
capacidades motoras que estas possuem, ficando, assim, sujeitas a riscos impostos por terceiros. Assim, 0s
acidentes mais comuns sdo: intoxicac¢do, queimadura, queda e posi¢cdo no automdvel sem cadeira apropriada.
Além disso, a falta de protecdo em bercos, trocadores, andadores, e outros, sdo fatores predisponentes. As
criancas em idade pré-escolar (3-6 anos) tém pensamento mdagico (percep¢do egocéntrica e ildgica do
ambiente), acham que podem voar como super-herdis, ou cair de alguma altura sem se machucar, como nos
desenhos animados, e ndo sdo capazes de aprender nogdes de seguranga. Estas sofrem ferimentos com
brinquedos, queda de lugares altos, laceracGes, entre outros. A prevencgdo de acidentes entre criancas é fator

determinante para a diminui¢do de agravos a saude infantil. Logo, a protecdo das criancas torna-se essencial,
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podendo ser passiva ou ativa (PIRES, 2004). A prote¢do passiva caracteriza-se pela adaptacdo do ambiente
para evitar riscos, como colocar grades nas janelas, nas escadas e piscinas (e tela nesta ocasido); tampas de
medicamentos a prova de criancgas; armarios para medicamentos e produtos téxicos altos e chaveados;
coberturas plasticas para tomadas elétricas; e a eliminacdo de objetos passiveis de aspirag¢do, brinquedos
inseguros e plantas toxicas. Ja a proteg¢do ativa, envolve atitudes dos cuidadores a cada momento que estes
identificam situagcdes que possam envolver riscos para as criancas, como ndo deixa-las sozinhas no trocador
e na banheira; evitar traumatismos com brincadeiras escolhendo por brincadeiras com menos riscos; utilizar
sempre assento especial de automdveis para criangas menores; adequar brincadeiras e brinquedos & faixa
etaria. Estes tipos de prote¢des podem ser associados, diminuindo ainda mais os riscos a que as criangas sao
expostas. Visto que os acidentes na infincia trazem danos a saide e bem-estar da criancga, torna-se
importante a capacitagdo dos seus cuidadores para evitar agravos desnecessarios, contribuindo assim, para
um ambiente sauddvel e sem riscos para o desenvolvimento adequado da crianca.

OBJETIVO: O trabalho tem como objetivo, relatar o encontro entre as académicas de enfermagem e de
pedagogia, o qual oportunizou a troca de conhecimentos sobre a tematica da prevencdo de acidentes em
criancas de 0 a 6 anos e enfatizar a importancia de praticas desse modelo na graduagdo que proporcionam a
integracdo da drea da sadde com outros setores. Além disso, buscou-se identificar a percep¢do das
académicas de pedagogia quanto ao processo de “cuidar” e, através dos relatos expostos, identificar praticas
realizadas no dia-a-dia que contribuissem com os aprendizados oportunizados na atividade. As académicas
de enfermagem desenvolveram esta atividade abordando temas como: as principais injdrias de acordo com a
faixa etdria, diferenciando-as entre intencionais e ndo intencionais; fatores de risco que levam a tais injurias;
métodos de prevencdo dos acidentes; e foi oportunizada a troca de experi€ncias vivenciadas pelas estudantes
de pedagogia e de enfermagem.

METODOLOGIA: O método utilizado para abordar os temas expostos foi a palestra. Porém, no decorrer da
atividade, como houve troca de experiéncias, esta também tomou caracteristicas de grupo, uma vez que
envolvia pessoas com interesse em comum no assunto. Para esta atividade, que foi realizada na Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, utilizou-se um tempo de 2 horas, no periodo da
manha. Para tanto, primeiro identificamos as fases do desenvolvimento infantil, depois as associamos com as
injurias correspondentes a cada faixa etdria, e posteriormente abordamos a identificacdo e a prevencdo dos
riscos. Ainda: destacamos a importancia do cuidador como fator indispensdvel e determinante na protegcdo do
infante, que conforme Wilson (2006) diz que “cuidar de crianga ndo € uma tarefa facil, ela se apresenta como
desafio para os pais” e cuidadores.

RESULTADOS: Observou-se que as estudantes de pedagogia mostraram-se perceptivas quanto aos temas
propostos, indagando sobre questdes vivenciadas no seu dia-a-dia e que lhes causavam dividas. A ligacdo
entre as atividades de educar e cuidar foi enfatizada por uma das professoras da pedagogia, mostrando que
sdo conceitos que se somam. Machado (2000) afirma que cuidar/educar criancas de 0 a 6 anos passa a ser a

expressdo cada vez mais utilizada para designar uma orientagdo compativel com o atendimento a criancas
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nessa faixa etdria em contextos coletivos e torna-se um dos principais pré-requisitos para a agdo dos
profissionais de educacao infantil.

CONCLUSAOQ: Percebemos a importincia deste trabalho como possibilidade de trocas de conhecimentos e
aperfeicoamento do desenvolvimento profissional, assim como a integracio entre diferentes cursos de
graduacio. E relevante este tipo de atividade visto que traz para os integrantes os mais diferentes olhares e
experiéncias do dia a dia, mostrando a complexidade dentro de um mesmo assunto e que para se ter
efetividade é preciso compreender a diversidade existente. Torna-se necessario a abordagem desse assunto
nos espacos infantis para que estratégias possam ser projetadas a fim de proteger a crianga. Pordeus (2003)
confirma essa idéia que, dada a complexidade da origem dos acidentes e violéncias, entende-se que agdes
conjuntas de profissionais da satide e de profissionais de outros setores publicos, como a educacio, devem

ser planejadas, trabalhando interdisciplinarmente sua prevengao.
Palavras-chave: prevencdo de acidentes, saide infantil, injurias, cuidadores
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INTRODUCAO: A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), conseqiiéncia do Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV), apresenta-se como uma doenga cronica e de ampla disseminagdo mundial,
sem identidade étnica, sexo, classe social, idade ou opg¢do sexual. Nos ultimos anos, observa-se alteracdo em
seus padrdes epidemioldgicos com maior intensificagdo nos processos de interiorizagdo, juvenizacio,
pauperizacdo e feminizacdo, e, consequentemente, expressivo aumento dos casos de AIDS pediatrica. Sabe-
se que os medicamentos anti-retrovirais proporcionam uma maior sobrevida para os pacientes infectados,
além de incremento na qualidade de vida. A importancia da participa¢do dos familiares e/ou cuidadores no
cuidado dos filhos doentes € amplamente reconhecida desde o Relatério Platt, publicado em 1959 na
Inglaterra, que versava sobre o bem-estar da crianga no hospital e ja indicava como benéfica a presenca dos
pais acompanhando o filho doente (LONDON, 1959). Considera-se fundamental, as criangas com AIDS que
estdo em tratamento anti-retroviral, ndo s6 a distribuicdo gratuita e universal dos medicamentos, mas também
um processo de adesdo ao tratamento eficaz, a fim de propiciar um viver com mais qualidade, dignidade e de
maneira mais sauddvel (BRASIL, 1999). Entende-se que, para auxiliar nas questdes relativas a adesdo ao
tratamento anti-retroviral na infancia, faz-se relevante conhecer as caracteristicas socio-econdmicas €
culturais das familias e/ou cuidadores considerando que esses fatores podem contribuir no processo de
ades@o ao tratamento.

OBJETIVO: Caracterizar o familiar e/ou cuidador de criancas de zero a doze anos que tem AIDS e realiza
tratamento anti-retroviral.

METODOLOGIA: Este estudo caracteriza-se como uma pesquisa exploratéria descritiva de cardter
quantitativo, tendo como cendrio de estudo o Ambulatério Pedidtrico do Servico de Saide Publica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). A populacio da pesquisa constitui-se dos
familiares/cuidadores das criangcas com AIDS de zero a doze anos que ja apresentam indicagcdo para
realizacdo do tratamento anti-retroviral acompanhadas no referido ambulatério. Considerando-se uma

populacdo de aproximadamente 250 criangas, para estimar uma propor¢do de 94% de adesdo ao tratamento,
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considerando uma margem de erro de 0,10 e confianca de 95 % sdo necessérios 68 pacientes. Até o presente
momento, foram realizadas 31 entrevistas, o que significa 45,6% da amostra calculada. Para coleta de dados
foi utilizado um instrumento contendo questdes fechadas. Os Aspectos Eticos relacionados & pesquisa
obedecem a Resolucdo do CNS 196/96 que rege as condutas éticas nas pesquisas realizadas com Seres
Humanos, considerando questdes como a voluntariedade do sujeito de pesquisa e a op¢do de retirarem a
qualquer momento seu consentimento da pesquisa, ndo acarretando prejuizo para si ou para o tratamento da
crianga.

RESULTADOS: A coleta de dados encontra-se em andamento. Foram entrevistados 31 dos 68 familiares
e/ou cuidadores de criancas com AIDS previstos pelo cdlculo amostral. Andlise preliminar demonstra que a
mie (54,8 %) € o familiar que mais acompanha as criancas nas consultas. A segunda maior porcentagem de
cuidadores foi o pai e a tia (9,6% cada um). A faixa etdria do cuidador mais freqiiente foi de 40 - 49 anos,
(29%), seguida pela faixa de 20 — 24 anos (16,1%) e menor de 20 anos (3,2%). Quanto ao local de moradia,
54,8% sao provenientes de Porto Alegre e 45,2% da regido do entorno de Porto Alegre e cidades proximas.
Em relacdo a escolaridade dos entrevistados, destaca-se que, 57,6% tém o ensino fundamental incompleto,
seguido por aqueles que relataram ter concluido este nivel de ensino 13%. Ainda, 6,4% disseram ter o ensino
médio incompleto, 3,2% informaram ter o ensino superior incompleto, mesmo valor apontado por aqueles
que se dizem analfabetos 3,2%. Constata-se que a maior parte dos entrevistados, 48,4%, tém uma renda
inferior ou igual a um saldrio minimo (SM) e 25,8% na faixa maior que 1 SM e menor que 2 SM. A renda
acima de 3 saldrios foi verificada em (3,2%) dos familiares. Quanto a ocupagdo atual constata-se entre os
cuidadores empregados e desempregados a mesma propor¢io 32,2%, em relacdo a aposentados foi 22,6% e
outra forma de ocupacdo foi de 13%. A maioria dos cuidadores refere residir em casa prépria (80,6%), sendo
que, 96,7% dessas residéncias tém rede sanitdria basica como banheiro, 4gua encanada, rede de esgoto, luz
elétrica e coleta de lixo. O principal meio de transporte utilizado pelos entrevistados para chegar até o
servico de saude foi o transporte coletivo municipal (61,8%), intra-regional (8,8%), inter-regional (8,8%),
carro proprio (2,9%) e outros meios (17,7%). Em relagdo a realizacdo do teste anti-HIV entre os familiares
e/ou cuidadores verifica-se que 83,8% ja haviam realizado o teste e que 16,2% ainda ndo haviam realizado.
Referente aos que haviam realizado o teste anti-HIV, 30,8% tiveram resultado negativo e 69,2% positivo.
Dos 69,2% testes positivos, 61,1% fazem uso de anti-retrovirais e 38,9% nao usam medicagdes. Com relagdo
aos habitos e modos de vida, 41,9% declararam fazer uso de bebida alcodlica. Desses, 53,8% relataram beber
somente em comemoracdes, 23,1% bebiam de um a trés dias na semana e 23,1% bebiam raramente ao més.
Constatou-se que a idade predominante das criangas foi de dez a doze anos (48.4%), seguida por sete a nove
anos (25,8%), um a trés anos (16,1%) e de 4 a 6 anos (9,7%). Das criangas em idade escolar, ou seja, iguais
ou maiores que sete anos, todas freqiientam escolas e somente 25% das criangas com idade menor que sete
anos freqiientam creches. Quanto ao conhecimento do diagndstico da crianga por parte dos profissionais das
institui¢des de ensino, 52% conheciam a sorologia da crianca e 48% nao sabiam de nada. Encontrou-se que a
transmissdo vertical corresponde a 90,3% da via de infeccdo, seguida por 3,2% por transfusdo sangiiinea e

6,5% de origem ignorada. Observa-se uma distribuicdo homogénea na amostra em relacdo ao tempo em que
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os familiares descobriram a sorologia positiva para o HIV na crianca, sendo que 19,3% foram de um a trés
anos e 19,3% de quatro a seis anos de infeccdo, 29,2% de sete a nove anos e 32,2% de dez a doze anos. As
internagdes hospitalares dessas criancas s@o freqiientes. Os dados revelam que 80,6% ja ficaram internadas.
Os cuidadores relataram que 48,4% das criangas ja sofreram com alguma doenga oportunista decorrente do
HIV.

CONSIDERACOES FINAIS: Os resultados preliminares obtidos na pesquisa do perfil do familiar e/ou
cuidador de criangas de zero a doze anos que fazem tratamento anti-retroviral no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre permitem conhecer o perfil do familiar e/ou cuidador, tornando essencial para os profissionais
de saidde que atuam junto ao paciente em uso da terapia anti-retroviral, pois pode beneficiar na identificacdo
de estratégias que incrementem a adesdo ao tratamento. A transmissdo vertical se confirma como o meio de
infeccdo predominante nas criangas, bem como a mae bioldgica como o cuidador principal das mesmas.
Embora as criancas venham ao servico de saide ndo significa que tenham uma adesdo adequada ao
tratamento, pois nesta amostra observou-se que a maioria ji esteve internada com complicac¢oes de saide.
Sendo assim, considerar o familiar como unidade de cuidado, implica em conhecer o cuidador, identificar as
suas forcas, as suas dificuldades e os seus esfor¢os para partilhar as responsabilidades no cuidado a crianga.
Portanto, € de relevancia neste processo de cuidado, que o Enfermeiro conheca as caracteristicas desses
familiares e/ou cuidadores, a fim de implementar estratégias que possibilitem uma melhor adesdo ao
tratamento, pois trata-se de um processo participativo e interativo entre o paciente, familia e a equipe de
satde requerendo comprometimento de todos os envolvidos, para uma melhor qualidade de vida. Destaca-se,
ainda, como novos desafios para a equipe de saide, a complementagdo de acdes eficientes e eficazes a esta
populacdo considerando que estas criancas estdo ingressando na adolescéncia, muitas delas ndo conhecendo

o diagndstico da doencga, além do fato de que nesse periodo tem inicio da vida sexual.
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: A depressio pés-parto, também conhecida como postpartum blues,
interfere no vinculo afetivo entre mae e filho e nas futuras relagdes interpessoais estabelecidas pela criancga
(SCHWENGBER; PICCININI, 2003). Esse fato torna-se preocupante na medida em que 25 a 30% das
mulheres desenvolvem algum tipo de sintoma de depressdo e que até 20% delas sdo diagnosticadas como
sendo depressivas (BERG; NORDIN, 2001). Segundo Weinberg e Tronick (1998), ha variagdo entre maes
depressivas e ndo-depressivas, tanto quantitativa como qualitativamente, na comunica¢do da diade mae-bebg,
referindo-se a expressdo facial, a voz e ao toque. Segundo os autores, na distor¢cdo dessas caracteristicas
afetivas ha comprometimento do desenvolvimento social, emocional e cognitivo da crianga, podendo
acarretar em uma série de agravos, incluindo dificuldade escolar, baixa adaptagdo afetiva, conflitos com os
pais e quadros psiquidtricos subseqiientes, incluindo a depressdo. Essas sdo possiveis causas de modifica¢des
persistentes em estruturas encefélicas, de secre¢des neuro-hormonais e alteracdo na densidade de receptores
especificos durante o desenvolvimento do bebé (MOTTA, 2005). Assim, cabe ao profissional de
enfermagem perceber a relevancia da depressdo pés-parto e sua repercussdo no desenvolvimento do bebé.
Para isso, o enfermeiro deve estar capacitado para prover suporte terapéutico adequado a fim de maes
deprimidas tornarem-se aptas a exercer a maternagem com qualidade.

OBJETIVOS: Identificar as repercussdes do desenvolvimento cognitivo e psicobioldgico do bebé exposto a
depressdo pds-parto materna.

METODOLOGIA: Trata-se de uma pesquisa bibliogréfica que, segundo Santos e Evora (2002), tem por
objetivo recolher, selecionar, analisar e interpretar as contribui¢des tedricas ja existentes sobre determinado
assunto. Para isso recorremos a artigos de periddicos indexados, selecionados através de ferramentas de
busca, nas seguintes bases de dados: Scientific Eletronic Library Online (Scielo), Web of Science e Medline,

Lilacs. Foram utilizados artigos publicados nos tltimos doze anos, contendo as seguintes palavras-chaves:
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depressdo pds-parto, desenvolvimento infantil, desenvolvimento cognitivo, desenvolvimento psicobioldgico.
RESULTADOS: A depressdo pds-parto é um transtorno depressivo que ocorre tipicamente entre 4 a 12
semanas ap6s o nascimento do bebé (CID10). Manifestacdes comportamentais associadas a depressdo
materna podem ocorrer muito cedo no desenvolvimento do bebé e repercutir ao longo de sua vida (MOTTA,
2005). Assim sendo, criangas de mdes depressivas possuem uma alteracdo comportamental, psicoldgica e
bioquimica que podem ser atribuidas a exposi¢cdo pré-natal ao desequilibrio bioquimico da mae (FIELD,
1998). Stern (1997) entende que a interacdo mae-bebé é ativada a partir de microeventos, como expressao
facial e olhares da méde ao se dirigir ao seu filho. Esses microeventos ndo sdo caracteristicos em filhos de
mies depressivas, cuja interacdo sofre um progressivo desligamento, descrita como "microdepressdo”. De
acordo com o mesmo autor, hd quatro experiéncias subjetivas as quais maes e filhos vivenciam na depressdo
pés-parto: a primeira se refere a experiéncia do bebé na microdepressdo repetida, quando a mae sob
depressdo rompe o contato visual com o beb€ e ndo tenta reestabelecé-lo, o filho entdo busca se aproximar
pela identificacdo e imitagdo; a segunda experiéncia caracteriza-se pelo fato de o bebé agir como reanimador,
0 que muitas vezes funciona; entretanto, quando as tentativas de reanimar a mae falham, ocorre a terceira
fase da interacd@o, em que o filho busca outras formas de estimulac@o e deixa a mde em segundo plano na sua
busca de interesse no mundo; a quarta experiéncia mostra o desejo do bebé de estar com sua mae, resultando
em uma falsa interacdo, fato que o bebé acaba aceitando pelo desejo de uma interagcdo mais intensa. Nesse
contexto, a mde depressiva amamenta menos seu bebé, deixando de estimuld-lo cognitiva e
psicobilogicamente (MONTRONE, 1996). Existem dois estilos distintos de comportamento que maes
deprimidas podem adotar na sua intera¢do com seus filhos: um deles, baseado no afastamento, resulta em
bebés com menor expressdo afetiva, positiva ou ndo; outro, caracterizado por uma conduta intrusiva e de
superestimulacdo, apresenta mais respostas positivas, contrapondo a uma menor tendéncia a manipulacdo de
objetos; portanto a exposi¢cdo da crianga a interacdes ndo adequadas representam diferentes riscos para o
desenvolvimento cognitivo e psicobioldgico tanto nos primeiros meses do pés-parto como em momentos
avancados do seu desenvolvimento (HART, JONES, FIELD et al., 1999). Segundo Field (1998), ¢
caracteristico desses recém nascidos a responsividade limitada na Escala de Brazelton (escala de avalia¢do
comportamental neonatal), sono excessivo ou indeterminado, niveis elevados de horménios do estresse —
noraepinefrina e cortisol — no periodo neonatal, limitacdo na resposta a expressdes faciais, além de sinais
neuroldgicos atrasados aos seis meses e crescimento tardio aos quinze meses. Altos niveis de noraepinefrina
sdo relacionados ao baixo tom vagal que, geralmente, € mais desenvolvido em criancas entre trés a seis
meses de mdes ndo depressivas e relacionados a poucas vocalizagdes e expressdes faciais lentas durante as
interacdes e baixos padrdes neuroldgicos Otimos, sugerindo diminuido desenvolvimento autdonomo de
criancas de maes depressivas (FIELD, 1999). O tom vagal é sugerido como uma forma de controle
parassimpatico sobre o funcionamento cardiaco, relacionado com a auto-regulagido, temperamento, afeto,
atencdo, exigéncias metabdlicas (BORNSTEIN; SOFTBOL, 2000) e com a boa desenvoltura nas atividades
de atencdo e aprendizado (FIELD, 1999). Os pais também facilitam a homeostase fisioldgica, ajudando a

crianca a desenvolver e organizar o seu sistema neurolégico (PROPER; MOORE, 2006). Bornstein e Softbol
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(2000) constataram que o tom vagal foi concordante entre mae e filho dos dois meses aos cinco anos de
idade, o que apdia a alegacdo da existéncia de uma crescente orientacdo da méae, ndo s6 comportamental,
como fisiolégica. Estudos de Dawson e Frey (1999) t€m mostrado que filhos de maes depressivas
demonstram atividade cerebral atipica quando interagem com suas mdes. Segundo os mesmos autores,
quando submetidas a EEG, essas criangas possuem resultados semelhantes de adultos com depressdo
crOnica, pois enquanto a regido cerebral esquerda estd relacionada com as emog¢des positivas, criangas de
mies deprimidas apresentam uma baixa atividade nessa regifo. Se com quatorze meses de idade filhos de
maes com depress@o crdnica possuirem uma baixa ativagdo elétrica na regido frontal esquerda, com pouco
mais de trés anos terdo uma ativacdo elétrica reduzida, também nas regides direita, esquerda, frontal e
parietal, trazendo sérias implicacdes cerebrais e comportamentais (DAWSON, 1997). Com um ano de idade,
a maioria das criancas de mdes depressivas apresentam baixa performance na Escala de Bayley
(WEINBERG; TRONICK, 1998), que quantifica o desenvolvimento cognitivo da crianca, abrangendo os
setores: motor, adaptativo, pessoal-social e de linguagem. Relatou-se uma série de questoes, incluindo ma
conduta de comportamento durante os periodos pré-escolar e escolar, comprometimentos que continuam a
ser observados em idades mais avangadas, incluindo sintomas de internalizacdo - afeto depressivo e ansioso,
retraimento e queixas somdticas (MOTTA, 2005), além de transtornos emocionais e agressividade
(DOWSON, 2003). E valido ressaltar que fatores genéticos, isoladamente, ndo sdo considerados
determinantes para o desenvolvimento de distirbios comportamentais em criancas de maes depressivas
(DAWSON; ASHMAN; PANAGIOTIDES et al., 2003), pois a expressdao dos genes é também influenciada
por riscos externos como fatores sociais, econdmicos e culturais (STERN, 1997). Exames simples como
eletrocardiograma, encefalograma e a andlise de urina (para cortisol, norepinerina e serotonina) sdo capazes
de identificar maes depressivas que necessitam de uma interven¢do imediata (FIELD, 1998). Assim, o
atendimento precoce a mae deprimida pode representar uma possivel prevengdo do estabelecimento de um
padrao negativo de interacdo com o bebé€, podendo trazer importantes repercussdes para O seu
desenvolvimento futuro (SCHWENGBER; PICCININI, 2003).

CONCLUSAO: Através dessa pesquisa bibliogrifica, identificamos algumas repercussdes do
desenvolvimento cognitivo e psicobiolégico do bebé€ exposto a depressdo pds-parto, quais sejam:
modificacdes persistentes em estruturas encefélica e em secre¢des neuro-hormonais, alteragdo na densidade
de receptores especificos, responsividade limitada nas escalas de Brazelton e Bayley, sinais neurolégicos
atrasados, md conduta comportamental, internaliza¢des e transtornos emocionais e agressivos. Com um
maior conhecimento dessas repercussoes, ¢ esperado dos profissionais da saide uma maior preocupacio em
identificar sintomas da depressdo pds-parto de modo a realizar uma intervengdo preventiva, evitando que a

crianca tenha seu desenvolvimento alterado definitivamente.
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Diabetes Melitus € uma sindrome causada devido a insuficiéncia insulinica, relativa ou absoluta que tem
como conseqiiéncias distirbios metabdlicos dos hidratos de carbono, lipides, dgua e eletrdlitos, que quando
muito intensos culminam em cetose diabética coma e morte, sendo que estes distirbios ainda podem trazer
processos degenerativos em varios 6rgdos e tecidos. A etiologia do Diabetes Melitus, advém de varias causas
provaveis como infecgdo (virus), auto imunidade, distirbio hormonal, obesidade e outras, ainda tem como
principal causa a pré-disposi¢do hereditdria que pode ser associada a estes outros fatores. Estatisticas
apontam para um ndimero crescente de criancas que desenvolvem Diabetes Tipo I, cerca de 70 mil a cada
ano. O Tipo II que antes se desenvolvia apenas em adultos estd aumentado com uma rapidez alarmante,
sendo que atualmente mais de 200 criangas desenvolvem Diabetes a cada dia, devido a diversos fatores como
as alteracdes na estrutura da dieta associada ao sedentarismo, que sdo os principais fatores etioldgicos da
obesidade adulta e infantil em muitas das regides metropolitanas do Brasil e do mundo. O tratamento DM 1
baseia-se em Insulina, € DM II no uso de comprimidos hipoglicemiantes, além de cuidados com a dieta
alimentar e a prética de exercicios fisicos. Os cuidados de enfermagem requerem esfor¢os mdtuos, das
familias e dos profissionais de saide para que sejam atingidos bons controles metabélicos que minimizem as
complicagdes advindas em longo prazo. Neste processo o Enfermeiro podera desenvolver acdes competentes
por meio do manejo do cuidado através da forma integral, visualizando a crianca e o adolescente
biopsicosocioespiritualmente, devendo considerar o cuidado ndo somente como uma atividade direcionada a
tratar a lesdo, aliviar os desconfortos trazidos pela doenca e auxiliar no tratamento da doenca, mas uma
atividade de cuidar que procura ir além, captando um sentindo mais amplo do cuidado de rela¢des da crianga

e do adolescente com outros e com o mundo, buscando fazer com que estes possam ter uma vida plena.
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INTRODUCAO: A fadiga é um problema fregiiente na populagdo oncoldgica pedidtrica, no entanto,
permanece sem reconhecimento e sem tratamento. Enfermeiras pediatricas devem entender o sintoma,
conhecer suas causas, os fatores que o agravam e reconhecer sua presenca, bem como, conhecer medidas que
tragam alivio.

OBJETIVO: Buscar na literatura nacional e internacional, trabalhos na drea de enfermagem que discutam o
problema da fadiga na populacdo oncolégica pediatrica.

METODOLOGIA: A metodologia utilizada consistiu em busca de artigos, em bases de dados nacionais e
internacionais.

RESULTADOS: Sobre a defini¢do de fadiga, o conceito mais utilizado diz que € a interrupcao da realizagio
das atividades didrias, como resultado de um declinio no nivel de energia. As criangas expressam estar

ERINET3

fatigadas através de relatos que incluem expressdes como: “estar muito cansado”, “ter dificuldade para fazer
as coisas de sempre”, “ndo ter vontade de brincar”, “ndo conseguir dormir bem”, “estar exausto” e, muitas
vezes, um conjunto destas frases. Os fatores apontados que contribuiram para a ocorréncia de fadiga foram:
quimioterapia, radioterapia, alteragdes na alimentacdo, distirbios hematolégicos, mudangas nos padroes de
sono, depressdo, a prépria doenca em si, 0 ambiente hospitalar, com seu barulho, interrupgdes do sono para
medicacdo, verificagdo de sinais vitais, transfusdes, a presenca de dor. Medidas que aliviam a fadiga sdo:
tratar as causas de desconforto fisico e emocional, proporcionar atividades de lazer, manter contagens
sangiiineas adequadas, evitar interrupgdes do sono e sons altos dentro da unidade, adequar a nutrigdo com a
clinica do paciente.

CONCLUSAO E RECOMENDACOES: A partir da constatacio da escassez de pesquisas, cabe a
recomendagdo para um olhar mais atento da enfermagem na busca de minimizar os efeitos adversos da

fadiga na qualidade de vida da crianca. Ainda, indica-se a realizacdo de estudos para a promogdo de

estratégias com enfoque na fadiga do paciente, através de intervengdes de enfermagem efetivas e eficazes.

Palavras-chave: Enfermagem pediédtrica, oncologia peditrica, fadiga.
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A crianga ou bebé hospitalizado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) por doenca grave, sofre pela
separacdo, procedimentos invasivos, sofrimentos dos pais. A hospitalizacdo gera crise familiar, surgindo
sentimentos de culpa e ansiedade, podendo gerar efeitos negativos na continuidade do papel que os pais
precisam desempenhar junto ao filho. Entre os sintomas observados os mais comuns sfo a angustia, tristeza,
depressdo, culpa. Estes efeitos ocorrem devido ao sentimento de impoténcia frente a realidade entre a vida e
a morte. Através deste trabalho caracterizado por uma pesquisa qualitativa, foram realizadas entrevistas com
cinco familias que passaram pela experiéncia de ter um filho internado em estado grave na UTI, um ano apds
a internagdo. As familias revelaram o sentimento ao retornar para casa, os sentimentos relacionados com a
internacdo hospitalar, as alteracdes sofridas pela familia decorrentes da hospitalizacdo e da doenca e por
ultimo os traumas e seqiielas que ficaram na crianca e na familia. Através da pesquisa observou-se que o
sentimento que mais aparece é o medo da morte, da perda, da reincidéncia da doenca, junto com ele vem a
fé, a crengca em um poder divino, superior, que trds alento e esperanca de cura. O cansaco fisico e mental
acaba por abater-se sobre eles, levando muitas vezes ao desespero, a agressividade, as brigas, a revolta, ao
choro. Recomenda-se que os profissionais de saide desenvolvam praticas educativas e motivadoras de
esclarecimento aos pais, que envolvam a familia a participar do cuidado dos seus filhos e que sejam

acompanhadas a domicilio na dificil tarefa de recomecar.

Palavras — chave: Crianca. Hospitalizagdo. Familia
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RESUMO: A doencga celiaca é a intolerancia permanente ao gliten que acomete pacientes com
predisposi¢do genética, geralmente manifestada na infincia, mas podendo surgir em qualquer idade,
acarretando limitagdes na alimentag@o da crianga. A partir disso, realizou-se o Histérico de Enfermagem em
uma crianga de um ano e quatro meses de idade com o diagnéstico médico de Doenca Celiaca. O objetivo
desse estudo € apresentar as Intervencdes de Enfermagem preconizadas pela NIC relacionadas a um
Diagnéstico de Enfermagem (DE) da NANDA. Trata-se de um estudo de caso realizado na disciplina de
Satide do Adolescente durante a prética disciplinar. Esses subsidios, além do referencial tedrico e das
praticas desenvolvidas durante a internagdo hospitalar da diade crianga/familia possibilitaram a reflexdo
critica sobre as Intervencdes de Enfermagem indicadas a ela. Os principais achados do Histérico de
Enfermagem foram: abdomen tenso e distendido com auséncia de ruidos hidroaéreos, diurese amarelo
ambar, fezes diarréicas, fétida. Isso permitiu a formulagdo do DE, Diarréia relacionada a absor¢do diminuida
no intestino delgado, secunddria as vilosidades danificadas em fungdo das toxinas do gliten ndo digerido; o
qual relaciona-se as seguintes Intervencdes de Enfermagem: ensinar aos pais as necessidades nutricionais
apresentadas pela patologia e alteragdes a serem comunicadas; eliminar fatores contribuintes para diarréia,
como o gliten; repor liquidos e eletrdlitos; envolver a crianga na monitorizacdo da alimentagfo ( se
possivel). Desse modo, o estudo ressalta a necessidade do planejamento da assisténcia de enfermagem a
partir das intervencdes de enfermagem contextualizadas para a atencdo integral, principalmente o cuidado
domiciliar, exercido pelos cuidadores da crianga, visando a sua protegdo e seguranga, evitando reinternagdes

hospitalares desnecessarias.
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O leite materno, além de adaptado a fisiologia digestiva e metabdlica da crianca, ¢ um alimento completo do
ponto de vista nutricional e imunoldgico, suprindo suas necessidades nos primeiros quatro anos de vida. As
criancas nascidas a termo devem ser amamentadas exclusivamente ao seio até os seis meses de idade.
Existirdo casos em que a crianca necessitard de complementacdo, como baixo peso ao nascer ou
prematuridade; evolucdo insatisfatéria do crescimento e desenvolvimento. Por isso, o profissional deve saber
identificar esses casos e também indicar o momento mais apropriado para recomendar o inicio do processo
de desmame e o procedimento correto. O objetivo desta revisdo € apresentar os aspectos fundamentais na
introducdo da alimentacdo complementar do lactente. Inicialmente, a introducdo da alimentacdo
complementar deve ser lenta e gradual. Os alimentos devem ser de facil mastigagdo, degluticio e digestdo, a
consisténcia deve aumentar aos poucos. A amamenta¢do deve continuar apds os seis meses de vida, porém
os hordrios das mamadas estardo mais espagadas e regulares. Com isso serd possivel estabelecer um esquema
para aproximar os horarios da alimentacdo da crianga aos da familia. Ao orientar o planejamento da
alimentacdo, o profissional deve estar atento aos hédbitos alimentares, a caracteristica socioecondmica, a
cultura da familia e também a adequagdo e disponibilidade dos alimentos. O esquema de introducdo da
alimentacdo complementar para criangas ndo amamentadas sera diferente daquele recomendado para as
criangas em aleitamento materno. Com base nisso, podemos refletir acerca da complexidade de se
compreender o desenvolvimento infantil. Percebemos a importincia do profissional estar bem informado
sobre estas questdes para, além de dar a informag@o correta, saber justificar cada orientacdo, reforcando os

riscos e beneficios da introdugdo da alimentagdo complementar do lactente.
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O adoecer vem acompanhado de uma série de desconfortos e limitagcdes que interferem no bem estar das
pessoas. Os sentimentos de frustracdo, raiva e angustia estdo comumente presentes, sendo exacerbados (e
também mais sinceramente revelados) pelas criangas. Para eles, a perda de controle e a submissdo a pessoas
estranhas e procedimentos hostis ocasionam um impacto negativo, acentuando imagem ruim atribuida ao
hospital. Com intuito de alterar este quadro, passaram a ser propostas novas formas de interacdo com o0s
infantes por meio de abordagens lddicas e/ou recreacionistas, as quais proporcionam uma maior
familiarizacdo com o novo ambiente, utilizando-se técnicas ndo agressivas como intermedidrias na relacdo
paciente/equipe. Sendo assim, construimos este trabalho objetivando expor nossa vivéncia com o uso de
brinquedos na assisténcia a criangas internadas na Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) pedidtrica de um
hospital de grande porte, caracterizando-o como um relato de experiéncia. Almejamos associar a teoria e a
prética apresentando os beneficios desta forma de aten¢do como uma maneira de individualizar o cuidado a
faixa etdria atendida neste local. Sendo assim, utiliza-se no referido setor jogos de videogame, filmes,
desenhos animados, bonecas, chocalhos, jogos educativos, quebra-cabegas, livros, carrinhos, bolas, entre
outros. A escolha do tipo de brinquedo se da conforme a idade, o desenvolvimento cognitivo e o interesse da
crianca. Percebemos que esta acdo oportuniza a expressdo de sentimentos, estimula a criatividade, gera
identificacdo com o meio e propicia afinidades entre os envolvidos. Considerando estes aspectos, concluimos
que a utilizacdo destes instrumentos facilita o estabelecimento de vinculo e contribui para o surgimento de
momentos agraddveis, tornando a hospitalizagdo menos traumatica aos pacientes € promovendo um processo

de trabalho gratificante aos funciondrios.
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O PROGRAMA DE TRANSPLANTE HEPATICO INFANTIL:
A ENFERMAGEM AMPLIANDO ESPACOS DE CUIDADO
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SAcadémica de Enfermagem da UFRGS, bolsista do Servigo de Enfermagem Pedidtrica do HCPA.

Doencgas hepdticas pediatricas sdo responsaveis por significativa parcela de obitos nos lactentes e pré-
escolares. A maioria delas ndo dispde de tratamento especifico que modifique favoravelmente seu
progndstico sendo o transplante hepético opcdo terapéutica definitiva. O transplante ja € realidade em muitos
centros exigindo profissionais mais capacitados para o atendimento adequado desses pacientes e suas
familias. Nesta perspectiva trata-se de relato de experié€ncia objetivando descrever a atuacgio especializada da
enfermagem no cuidado aos transplantados hepaticos. O primeiro transplante hepatico pediatrico do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre ocorreu em 1995. Desde entdo o Programa De Transplante Hepatico Infantil
(THI) realizou 115 transplantes. A enfermagem no THI iniciou em 1996 através de agdes diferenciadas. A
enfermeira mediante contato direto e didrio com a equipe possibilita trocas de informagdes sobre evolugio
dos pacientes, exames, complica¢des, dificuldades com medicagdes e orientacdes. Junto a familia e pacientes
prioriza-se esclarecimento de dividas, orientagdes do tratamento, medicacdes, prevencdo de infeccdes, e auto
cuidado. Com o aumento de transplantados e a necessidade de acompanhamento sistematizado e
individualizado criou-se a consulta de enfermagem do THI. Os registros da anamnese e exame fisico,
complicagdes ocorridas e orientacdes sobre cuidados pés-transplantes sdo feitos em prontudrios on-line, E
fornecido material instrucional sobre medicacdes em uso e restricdes de vacinas. Pacientes em lista de
espera, também sdo acompanhados e recebem o Manual do Transplante Hepatico Infantil. Estdo em
acompanhamento ambulatorial através de consulta de enfermagem 63 pacientes transplantados e suas
familias e 2 em lista de espera. A descoberta de novos imunossupressores, solu¢des de prevengdo,
aperfeicoamento das técnicas cirdrgicas, tecnologias mais avangadas nas UTIS pediétricas e profissionais
treinados para atendimento diferenciado, contribui para aumento de transplantados a cada ano. O transplante
tem devolvido esperanca e qualidade de vida a esses pacientes, sendo a abordagem educativa do enfermeiro

recurso facilitador do sucesso dessa terapéutica.
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PREVENCAO DE ULCERAS DE PRESSAO: UM OLHAR QUALIFICADO PARA
O CUIDADO DA PELE EM PEDIATRIA
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: Ulceras de pressio (UP) sio definidas como uma drea de dano
tissular que se desenvolve quando uma camada de tecido subcutaneo é comprimida entre uma proeminéncia
Ossea e uma superficie externa por um periodo prolongado, podendo estender-se para estruturas como
musculo e osso. (BUTLER, 2006). Embora a incidéncia de UP em criangas seja reduzida em comparagdo
com a populagdo adulta, estas ocorrem e podem acarretar implicagdes imediatas e em longo prazo. Ainda, ha
que ressaltar o incremento na utilizacdo de recursos tecnoldgicos cada vez mais avancados na tentativa de
prolongar a vida das criangas, especialmente das criticamente enfermas ou daquelas que requerem cuidados e
procedimentos altamente especializados, bem como aquelas portadoras de necessidades especiais. Por outro
lado, tais recursos acarretam conseqiiéncias desfavoraveis a manutencio da integridade do tecido epitelial e
subcutaneo das criancas. As unidades pedidtricas do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), ao longo
dos anos, vém se especializando para uma atengdo diferenciada a estas novas exigéncias do cuidado,
advindas de uma mudanga do perfil dos pacientes e da complexidade da assisténcia. Nesse contexto,
compreendemos que a equipe de enfermagem desempenha papel fundamental no que tange a promocgdo dos
melhores recursos para o cuidado da pele dos pacientes pediétricos, de forma a acompanhar, igualmente, aos
avancas desta drea do conhecimento. Para tanto, criou-se um grupo de estudos denominado Grupo de
Estudos da Pele em Pediatria (GEPP) com a proposta de construir um protocolo assistencial que vise a
prevencdo de UP em pediatria.

OBJETIVO: Buscar subsidios embasados em referéncias da literatura nacional e internacional que
fundamentem a construcdo de um protocolo assistencial para prevencdo de UP que vise as necessidades
especificas da crianca.

METODOLOGIA: Este trabalho constitui-se, portanto, na apresentacdo do que a literatura dos dltimos anos
refere acerca da ocorréncia de UP em criancas, fatores de risco relacionados e intervencdes especificas para

promover a prevengdo. Tem como base a pesquisa bibliogréfica, a qual geralmente € associada a uma revisao
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de literatura conduzida para facilitar a sele¢@o e delimitacdo do tema, do propdsito, ou o desenvolvimento de
um marco tedrico e a escolha de métodos e técnicas na conducdo de qualquer pesquisa. Parte-se do
pressuposto da revisdo de literatura como sendo fonte de informacfo indispensdvel para pesquisar um
determinado tema. Este tipo de pesquisa inclui os estudos que propdem a constru¢do de teorias e marcos
conceituais pelo método dedutivo; estudos conduzidos para tracar uma imagem do saber produzido ou
identificar os vazios no conhecimento de uma &area ou tema (TRENTINI; PAIM, 2004). Os passos
metodoldgicos para a conducdo da andlise dos materiais obtidos consistem, segundo Gil (2002), em: leitura
exploratéria, seletiva, analitica e interpretativa.

RESULTADOS: Fatores de risco potenciais associados com o desenvolvimento de UP envolvem fatores
intrinsecos, como nivel reduzido de consciéncia, estado psicossocial, desnutricdo e desidratagdo, perfusido
tissular reduzida, incontinéncia urinéria e fecal, e mobilidade restrita; além de extrinsecos, que incluem
pressdo, fric¢do, cisalhamento e umidade (NICE, 2002). Na populagdo pediatrica, UP sdo relatadas como
muito associadas aos fatores extrinsecos (NANN,2003). Dessa forma, a intervengdo preventiva é essencial
para evitar a ocorréncia de UP, qualificando assim a assisténcia prestada. Os sitios anatdmicos mais comuns
para o desenvolvimento de UP sdo: regido occipital em lactentes, e regido sacra, lobos das orelhas e
calcanhares em criangas maiores. Em posi¢cdo supina, a cabeca torna-se o ponto principal de pressdo em
bebés, devido ao tamanho desproporcionalmente grande em comparagdo com o tamanho corporal. Além
disso, o crescimento limitado de cabelo e menos tecido subcutineo contribuem para o aumento da
suscetibilidade ao efeito das for¢as de pressdo e cisalhamento (SOLIS,1998; BUTLER,2006). Em vista
desses fatores contribuintes, o enfermeiro deve estar atento a sinais de alerta em area localizada da pele para
desenvolvimento de UP, como eritema persistente, flictemas, descoloragcdo, edema, calor, endurecimento,
assim como perfusdo capilar das extremidades comprometida (GREAT ORMOND STREET HOSPITAL
FOR CHILDREN, 2005). A prevencdo de UP envolve as intervengdes precoces, que englobam identificagdo
de individuos em risco, manutencdo e melhoria da tolerancia tissular, prote¢do contra efeitos adversos de
pressdo, friccdo e cisalhamento, e um programa educacional para o paciente, conforme o nivel de
desenvolvimento da crianga, e cuidadores (BUTLER, 2006). A fim de avaliar o risco de UP em pediatria,
Quigley e Curley (2002) desenvolveram a escala Braden Q, adaptada da escala de Braden original, utilizada
na populacdo adulta, que atende as necessidades especificas do desenvolvimento infantil. Essa escala
compreende a avaliacdo de risco segundo subescalas que identificam o grau de mobilidade, atividade,
percepg¢do sensorial, umidade, fric¢do e cisalhamento, nutricdo, e perfusdo e oxigenacdo tissular. A avaliacdo
através de uma escala possibilita determinar um plano de cuidados, que objetiva a documentagdo de
intervengdes e guia cuidados futuros, sendo avaliado diariamente. Esse deve incluir a descri¢do da condicdo
atual da pele, um regime de posicionamento apropriado, equipamentos a serem utilizados para alivio de
pressdo, produtos a serem aplicados para protecdo da pele, viabilidade tissular, e papel da crianca e
responsdvel na estratégia de prevencdo (GREAT ORMOND STREET HOSPITAL FOR CHILDREN, 2005).
Identificado o risco para desenvolvimento de UP, as intervengdes baseiam-se no objetivo de prevenir dano

mecénico e limitar for¢as de atrito no posicionamento e transferéncia do paciente, mantendo baixa a
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cabeceira e utilizando dispositivos que facilitem o procedimento. Além disso, deve-se visar a reducdo de
pressdo sobre proeminéncias Osseas, reposicionando em especial a cabega a cada duas horas, e aplicando
barreira protetora (filme transparente ou hidrocoldide) nas dreas de risco. No caso de pacientes
hemodinamicamente instaveis sob cuidados intensivos, salienta-se o uso de colchido com fluxo de ar
circulante, a fim de alternar pontos de pressdo sem a necessidade de reposicionamento, impossibilitado pelas
condi¢des do paciente (NANN, 2003; BUTLER, 2006).

CONSIDERACOES FINAIS: O risco para desenvolvimento de UP deve representar um problema de
enfermagem significativo. Assim, hd a necessidade da construcdo de protocolos assistenciais e materiais
educacionais baseados em evidéncias, tanto para a equipe de enfermagem quanto aos cuidadores, que
contemplam os cuidados necessarios a partir de uma avaliag@o de risco. Este trabalho promovido pelo GEPP
serve como ponto de partida na obtencdo de diretrizes relativas a avaliag¢@o de risco para desenvolvimento de

UP da populagio pediatrica mediante pardmetros que permitam aplicacdo a nivel institucional.

Palavras-chave:Populacdo pedidtrica, tlcera de pressdo, prevencdo, avaliacio de risco, cuidado da pele.
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: Trata-se de estudo de caso clinico realizado por académicas do 6°
semestre do curso de enfermagem do Centro Universitdrio Metodista do Sul, as quais acompanharam um
paciente na unidade de cuidados de pediatria no més de outubro de 2007.

OBJETIVO: Realizar um estudo clinico patolégico deste paciente através de uma revisdo bibliogréfica.
Assim como, aplicar o processo de enfermagem por completo, a fim de avaliar este paciente como um todo e
prestar uma assisténcia integral a ele.

METODOLOGIA: Estudo de caso com aplicagdo do processo de enfermagem e revisdo bibliogréfica da
patologia do paciente.

RESULTADOS: Nesta oportunidade, convivemos com C.E.T, sexo masculino, nascido em 01/06/2001,
cujo diagnéstico médico foi de hipertensdo porta, trombose veia porta, varizes esofdgicas. A situagdo requer
considerar que o figado € um 6rgdo de alta complacéncia que recebe a cada minuto 25% do débito cardiaco.
(MENDONCA e NETO, 2005). A veia porta é formada pela juncdo das veias esplénica e mesentérica
superior, na altura da segunda vértebra lombar, normalmente entre cinco e nove centimetros de
comprimento, e € responsavel por 2/3 do fluxo sangiiineo hepdtico. Junto ao figado a veia porta se divide em
dois ramos, respectivamente para os lobos direito e esquerdo, sofrendo sucessivas subdivisdes para os
seguimentos hepdticos até chegar a periferia dos 16bulos através dos espagos porta. (SILVA e COSTA,
2001). Esse sistema de vasos venosos € destituido de vélvulas e, portanto, a dire¢cdo do fluxo sangiiineo é
determinada pelo gradiente de pressdo, definido pela diferenca de pressdo entre a veia porta e a veia cava
inferior que € de 5 a 10 mmHg. A importancia do sistema venoso portal pode ser mensurada pelo volume de
sangue que transporta (1,0 a 1,2 I/min), por suprir 65-70% da oxigenacdo hepética e por receber todo o
retorno venoso imediatamente antes da entrada nos l6bulos hepdticos. Segundo Silva e Costa (2001), a
hipertensdo porta € uma sindrome que se caracteriza pelo aumento patoldgico e sustentado da pressdo no
sistema porta, sendo normal até 7mmHg. A causa é uma interferéncia no fluxo sangiiineo venoso hepatico,
que se traduz clinicamente por circulacdo colateral visivel na parede abdominal, ascite e varizes de
esOfago,esta tltima complicagdo mais freqiiente e grave das hepatopatias cronica. A hipertensdo porta € uma
condi¢do anormal de elevacdo ininterrupta de pressdo de sistema venoso porta. Segundo Schettino et all

(2006), a obstrugdo da veia porta pode ocorrer em qualquer sitio do seu trajeto no sistema porta. Um dos
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mecanismos envolvidos na obstrugdo € a trombose da veia porta. Em criangas, a obstrucdo porta resulta da
trombose e, com freqiiéncia, evoluem de graus variados. Ainda ndo é conhecida a fisiopatologia da formacao
do trombo no sistema porta. Admite-se que decorra da combinacdo de fatores pré-trombdticos e fatores
locais. As manifestagdes clinicas do paciente com trombose de veia porta costumam ser hemorragia digestiva
alta, presenca de esplenomegalia, retardo no crescimento, alteracdes da coagulacdo, varizes, ascite, anemia,
entre outras. Behrman e Vaughan(1990) diz que, as varizes esofdgicas ocorrem em criangas como uma
complicagdo da hipertensdo porta. As varizes esofdgicas sdo veias dilatadas tortuosas, comumente
encontradas na submucosa da parte inferior do esdfago, entretanto, elas podem desenvolver-se em um plano
mais alto no es6fago ou estender-se para dentro do esofago. Esse distirbio quase sempre é provocado pela
hipertensao porta. Segundo Brunner e Suddarth’s (2002), por causa da obstru¢do aumentada da veia porta, o
sangue venoso proveniente do trato intestinal e do bago procura uma saida através da circulagdo colateral.
Esses vasos colaterais ndo sdo muito eldsticos, mas em vez disso, sdo tortuosos e frageis, existindo
sangramento facil, outra causa menos freqiiente de varizes sdo as anormalidades da circulagdo na veia
esplénica ou na veia superior e a trombose de veia esplénica. C.E.T., cor branca, catdlico, residente do
municipio de Teut6nia /RS, mora com os pais € mais um irmdo menor em casa propria, com saneamento
basico e luz elétrica. Sua histéria de vida pregressa ndo apresenta outras patologias nem intercorréncias
prévias. Sua primeira internacdo se deu no dia 10/12/2006 no Hospital de Teutonia/RS por apresentar
sangramento oral, pela urina, dor lombar e abdominal e hd um dia melena, também apresentou TA bastante
elevada, o que desencadeou uma anemia severa, sendo necessdria a realizagdo de transfusdo sangiiinea;
recebeu papa de hemadcias 25 ml/kg em duas vezes (Hb 3,2). Veio transferido deste hospital para o municipio
de Porto Alegre dia 17/10/2006 para o hospital publico pediétrico, onde permaneceu por 10 dias na UTT para
investigacdo clinica do caso. Aos exames clinicos, apresentou marcadores virais negativos, ecografia
abdominal com ascite volumosa, figado heterogéneo, vesicula com paredes espessas, esplenomegalia.
Persistindo com melena dia 13/12/2006 feito a endoscopia digestiva alta, no qual aprestou varizes esofdgicas
de grosso calibre com micro sangramento e gastrite endoscépica nodular. Realizada ligadura eldstica em
14/12/2006. Apresentou novo episddio de sangramento. Iniciado com Espironolactona e Propanolol.
Realizado eletro encefalograma EEG, com atividade de fundo lenta sem alteragdes metabdlicas, avaliado
pelo neurologista que considera estas alteracdes pré-existentes. Foi entdo aumentada a dose de propanolol em
20/12/2006 com o objetivo de reduzir em 25% a FC (freqiiéncia cardiaca). A bidpsia de figado apresentou-se
sem alteracdes microscopicas. A evolucdo clinica do paciente foi boa, recebeu alta com BEG, assintomatico,
sem outras intercorréncias durante a internagdo, no dia 27/12/2006; teve como plano de alta manter
Epironolactona, Propanolol e Omeprazol conforme prescri¢do médica, dieta hipossédica. Em 03/01/2007 o
paciente interna, novamente, para revisdo com gastroenterologista como agendado, sem intercorréncia nesse
periodo. Realizado a endoscopia digestiva e recebeu alta no dia 05/01/2007 com BEG e assintomadtica.
Terceira internacdo dia 17/10/2007, para realizar endoscopia digestiva para acompanhamento de varizes
esofdgicas por trombose de veia porta. Nesse momento realizou-se também ligadura variceal. Indicagdo de

controle de endoscopia dentro de um ano. Nesse momento foi onde tivemos o contato com o paciente e seus
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familiares, aplicando assim o processo de enfermagem. Ao exame fisico paciente apresentava-se acordado,
bom estado geral, mucosas imidas e coradas, licido, orientado e comunicativo; ventilando espontaneamente
ar ambiente, aceitando bem via oral, Ausculta Pulmonar: Murmirios Vesicula bilaterais presentes, sem
sibilos ou roncos. Ausculta Cardiaca: Ritmo Regular, 2 Tempos. Abdomen: presenga de ruidos hidroaéreos,
flicido e indolor a palpacdo. Eliminagdes presentes sem alteracdes, extremidades perfundidas e
desinfiltradas. Sensibilidades e for¢as motoras preservadas. Acesso periférico em MSE recendo soroterapia.
Diante destes dados identificamos possiveis diagnésticos de enfermagem, tais como, “Déficit do volume de
liquido relacionado as varizes esofagicas evidenciado por Hemorragia e vomito”. Doenges e Moorhouse
definem déficit do volume de liquido como o estado em que um individuo tem desidratag¢do vascular, celular
ou intracelular (em excesso de necessidades ou capacidades de reposi¢do devida 4 perda ativa). Os cuidados
de enfermagem devem visar a regulacdo do equilibrio 4cido, base, eletrdlise e evitar complicacdes, ou seja,
através do cuidado que apdie a regulagem homeostéitica. Outro diagndstico € o de Risco para vinculo pais e
filhos prejudicado, relacionado a internacio hospitalar. Doenges e Moorhouse o definem como ruptura do
processo interativo entre pais e pessoas proximas e crianga que encoraja o desenvolvimento de uma relagio
reciproca de uma relacdo reciproca protetora e educativa. As intervengdes de enfermagem devem visar
facilitar o funcionamento da unidade familiar e promover a saide e o bem-estar dos membros da familia.

CONCLUSAO: Apés avaliar todos os cuidados de enfermagem necessarios ao caso de C.E.T. concluimos
que ¢ de vital importancia o conhecimento de todo o contexto familiar dessa crianga assim como da
patologia. Para que a partir desse conhecimento o enfermeiro desenvolva seu olhar mais critico, pois o
cuidado ndo é somente técnico. Deve ser avaliada dessa forma a necessidade fisica, emocional e social, com
isso, tornando a atuagdo do enfermeiro mais abrangente, humanizada e promovendo assisténcia mais

qualificada, a fim de minimizar o estresse dessa internag@o para crianca e seus familiares.

Palavras-chave: Hipertensdo Porta, Varizes Esofagicas, Pediatria, Enfermagem.
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A transposi¢do dos grandes vasos (TGV) é uma doenga congénita classificada como ciandtica e ocorre
quando as posi¢des da artéria pulmonar e da aorta estio invertidas. E responsdvel por altos indices de
mortalidade neonatal. Aproximadamente em cada 10.000 nascimentos dois apresentam a TGV. Na TGV
existem duas circulagbes paralelas e se ndo houver mistura de sangue é incompativel com a vida. A
necessidade de um diagndstico rapido € imprescindivel. Consideramos de suma importancia a identificacao
de sinais e sintomas pela equipe de enfermagem, a fim de que possa oferecer assisténcia adequada a este tipo
de paciente. Visamos identificar os principais sinais e sintomas apresentados pelo recém-nascido na TGV e
os principais cuidados para assegurar-lhe a manutencdo da vida. O presente estudo é uma pesquisa
bibliografica. O principal sintoma € a cianose, a qual € menos intensa se houver outra anomalia associada
como uma comunicacio interventricular (CIV) ou persisténcia do canal arterial (PCA). Alguns sinais podem
ser encontrados, mas também variam conforme as anomalias associadas. Pode ocorrer desdobramento da
segunda bulha ou ser tinica e o sopro sistdlico é variavel. A radiografia geralmente apresenta uma aparéncia
de ovo deitado. O ecocardiograma € essencial para estabelecer o diagndstico, pois demonstra as conexdes
arteriais. Para manter este recém-nascido vivo € necessdrio aumentar a mistura de sangue saturado e
dessaturado. Entdo a manutenc¢do do canal arterial com uma infusdo de prostaglandina € obrigatéria. Outro
procedimento que pode ser realizado € a atrioseptostomia com baldo. Porém, a cirurgia corretiva chamada de
Jatene € indispensdvel e geralmente € realizada nos primeiros dias de vida. Na cirurgia a artéria pulmonar e a
aorta sdo transecionadas acima das valvas arteriais e trocadas de posi¢cdo, as corondrias também sdo
transferidas para a nova aorta. Conclui-se que € de suma importancia a identificacdo dos principais sinais e

sintomas da TGV pela equipe de enfermagem, contribuindo assim, para um diagndstico rapido e assisténcia

adequada ao recém-nascido.
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INTRODUCAO: A trajetéria da familia que enfrenta a doenca cronica de um filho é muito desgastante para
seus membros. A maioria das patologias que leva a doenca cronica exige longos periodos de internagdo e
podem se repetir diversas vezes durante a vida da crianca. Comumente, estes pacientes ficam dependentes de
algum dispositivo tecnoldgico para manter uma fungdo vital, seja uma sonda para alimentagdo nasoentérica
ou por gastrostomia, uma canula de traqueostomia ou a dependéncia de um respirador artificial. Quando
falamos de criangas com doengas cronicas temos certeza que € um campo ainda mais desafiador, complexo e
pouco explorado, o que nos faz pensar que a doenca cronica leva a crianga e sua familia a experimentar
condi¢des Unicas, persistentes e angustiantes, apresentando uma ameaga potencial ou manifesta de risco de
morte (Morsh, Aragdo). A necessidade da utilizagdo de dispositivo tecnolégico no corpo da crianga exige da
familia a aquisicdo de conhecimento a respeito dos cuidados necessarios para manter a crianca no domicilio
por ocasido da alta hospitalar. Levar a crianca para casa depende da disponibilidade dos familiares para
aprender as técnicas de cuidados, assim como do comprometimento da equipe da pediatria em lhes passar
estes ensinamentos, realizar os encaminhamentos necessdrios e apoiar a familia em todos os momentos do
processo de alta.. O familiar precisard obter conhecimento a respeito da patologia, dos exames a serem
realizados, do tratamento e os cuidados a serem desenvolvidos no domicilio. Alguns familiares podem entrar
em estresse fisico e emocional devido as exigéncias inerentes a necessidade do acompanhamento da crianga
durante o longo periodo de internagio. E importante que a enfermeira desenvolva estratégias para conhecer
a familia, compartilhando informacdes, mantendo-se presente na inter-relacio com ela, assim como
promovendo acdes educativas que a tornem capaz de oferecer no domicilio, os cuidados necessarios a
manutengdo da qualidade de vida da crianca (Lima, Mulle, Santos). A convivéncia dos familiares com um
grupo que congrega pessoas com problemas semelhantes proporciona uma experiéncia que pode desenvolver
um clima de muito valor terapéutico. Esta situacdo ajuda os participantes a quebrarem barreiras,
especialmente pela possibilidade de receberem feed-back e sugestdes construtivas de outras pessoas que
vivenciaram ou vivenciam os mesmos problemas (Munari, Rodrigues). A troca de informacdes, experiéncias
e saberes se ddo entre os familiares, estes e a equipe, num movimento dindmico do processo de ensino
aprendizagem em que familiar e profissional ensinam e adquirem conhecimento. A aquisi¢do de
conhecimento e desenvolvimento de habilidades pelos pais para a realizacdo dos cuidados no domicilio,

auxilia as familias a enfrentar com mais determinagdo e seguranca esta nova realidade.
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: Este é um relato de experiéncia de enfermeiras do Grupo de Apoio a
Familia do Servico de Enfermagem Pediatrica do HCPA com a realizagdo de um grupo de pais de criangas
dependentes de tecnologia. A partir de um trabalho desenvolvido a beira do leito, este grupo foi formado em
2006 por sugestdo de familiares que acharam importante unir as familias de criangas com estas
caracteristicas, ja que possuiam interesses, necessidades e dificuldades comuns.

OBJETIVO: O grupo foi criado com a pretensdo de proporcionar momentos de trocas solidédrias de
experiéncias, compartilhar saberes e informacdes, promocdo de mudancas de atitudes, alternativas para lidar
com o estresse, assim como funcionar como um meio de avaliagdo da rede de apoio intra-hospitalar e da
comunidade onde a familia estd inserida.

METODOLOGIA: Os encontros ocorrem quinzenalmente, com duracio de aproximadamente 90 minutos,
tendo como equipe efetiva dois enfermeiros e eventualmente com a participagdo de uma Assistente Social.
Participam os familiares de criancas dependentes de tecnologia das Unidades de Internacdo Pedidtrica e
Unidade de Tratamento Intensivo Pedidtrico. Os familiares sdo convidados a beira do leito no inicio da
manha do dia convencionado para a reunido. A coordenac¢do dos encontros € feita por um dos enfermeiros. O
grupo foi montado como recurso no desenvolvimento de a¢des que sdo realizadas pelas enfermeiras a fim de
preparar as familias para o cuidado da crianga no domicilio. Enquanto no hospital, estas familias apresentam
necessidades e dificuldades que s@o discutidas no grupo. Discute-se assuntos como o afastamento do familiar
cuidador do contexto doméstico, deixando filhos e conjuge; a perda do emprego; a saudade dos outros filhos
e dificuldades em lhes dar atencdo; o ambiente inicialmente desconhecido do hospital; a aquisi¢do de novos
saberes; o funcionamento das redes de apoio familiar, da instituicdo hospitalar e comunitaria.
RESULTADOS: Os familiares t€ém conseguido trocar experiéncias e auxiliado uns aos outros no
enfrentamento de suas necessidades e dificuldades. Na avaliagdo da rede de apoio interna os pais tém
colocado nos grupos problemas e dificuldades que t€m enfrentado quando a crianca se encontra no domicilio
e necessita retornar ao hospital no setor de emergéncia ou para revisdes ambulatoriais. Alguns problemas
foram levantados como a demora na espera para atendimento; dificuldade em conseguir torpedo de oxigénio
quando a crianga é dependente; auséncia de tomadas elétricas disponiveis para aspirador de secregdes;
trocador de fraldas inadequado para todas as idades (de criangas a adolescentes); dificuldades para trocar
sondas para alimentac@o e canulas de traqueostomia; etc. Foram realizadas reunides com as chefias destes
setores com a finalidade de se buscar alternativas para resolver os problemas indicados pelas familias.
Quanto as dificuldades enfrentadas com a rede de apoio externo, as Assistentes Sociais responsaveis pela
pediatria oferecem as informacdes e encaminhamentos necessarios, funcionando como ponte de apoio entre a
familia e os 6rgaos publicos.

CONCLUSOES: O grupo de pais além de proporcionar um momento de compartilhamento de sentimentos
e experiéncias funciona como um meio de oferecer esperanca e for¢a para auxiliar as familias no
enfrentamento da doenca cronica e suas implicagdes. Mostra para os profissionais que cada familia possui o
seu proprio modo de lidar com seus sentimentos diante da vulnerabilidade da crianga doente. Para os

profissionais gera conhecimento e aprendizado pois, os mesmos adquirem maiores condi¢des de entender a
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complexidade que envolve o cuidado destas criangas para suas familias. Observamos que os profissionais
que realizam esta atividade grupal acabam servindo de referéncia para estas familias funcionando como um
elo entre elas e os outros membros da equipe, auxiliando nas tomadas de decisdes. Cabe aos profissionais o
compromisso ético de buscarem se atualizar e adquirir conhecimentos a fim de assistir adequadamente a
familia de crianca dependente de tecnologia respeitando suas necessidades e dificuldades assim como suas
caracteristicas individuais buscando a sua autonomia nos cuidados necessarios a manutencdo da vida da
crianca no domicilio.
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INTRODUCAO: Tendo em vista o avanco da tecnologia nos dispositivos de acesso vascular, cada vez mais,
torna-se necessdria a adaptacdo destes as condigdes clinicas de cada paciente. O presente estudo de caso tem
o objetivo de descrever a experiéncia da utilizagdo de um cateter venoso em uma crianca com doenca
hematoldgica.

DESCRICAO DA SITUACAO: A menina A.C.F., 6 anos e 9 meses de idade, proveniente via emergéncia
do Hospital da Santa Casa de Misericdrdia, procedente de Santa Vitéria do Palmar, apresentando ha 2
semanas prostra¢do, palidez, hematomas, anorexia e nduseas. No hemograma observa-se anemia severa,
leucopenia e plaquetopenia. Interna na Unidade de Oncologia Pedidtrica (UOP) do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) no dia 01/03/08, com a equipe do Servico de Hematologia, para investigacdo. Ao
exame fisico apresenta-se palida, hidratada, eupneica e afebril. Abdome com ruidos hidroaéreos aumentados,
figado 1cm abaixo do rebordo costal direito, bago palpavel 2 cm do rebordo costal esquerdo. Na fossa iliaca
esquerda palpa-se massa com 9,0 cm nas proximidades da artéria femural. Apds realizagdo de medulograma
confirmou diagnéstico de Leucemia Linfoblastica Aguda (LLA). Iniciada indu¢do quimioterdpica com boa
resposta. Apds 33° dia do inicio da terapia apresentou remissdo completa da doenga. Paciente recebe alta no
dia 17/04/08, com retorno para acompanhamento ambulatorial.

REVISAO TEORICA: A leucemia é uma proliferacdo irrestrita de leucdcitos imaturos nos tecidos
hematopoéticos, resultando na infiltracdo e substitui¢do do tecido afetado no organismo por células
leucémicas ndo funcionais, com a subseqiiente competicio por elementos metabdlicos, ocasionando a
destruicdo celular. As células em proliferacdo deprimem a producdo de componentes sanguineos na medula
Ossea, competindo e privando as células sauddveis de nutrientes essenciais, tendo como sintomas anemia,
infecgdo, sangramento e enfraquecimento 6sseo. Orgdos altamente vascularizados, como bago e figado, sdo
os mais afetados. A invasdo no sistema nervoso central causa aumento de pressdo intracraniana. O
tratamento quimioterdpico subdivide-se em quatro fases: inducdo, profilaxia do SNC, intensificacdo e
manutengdo. Pesquisas revelam que o intervalo livre de doenca em criangas se aproxima de 80% (WONG,
2001).

INDICACAO DO PICC (PERIPHELLY INSERT CENTRAL CATHETERS): trata-se de um cateter

central de insercdo periférica, considerado um acesso confidvel, uma vez que sua ponta estd posicionada em
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veia central de grosso calibre. Indicados para: Infusdo de medicamentos vesicantes/irritantes e
quimioterdpicos; Necessidade de terapia intravenosa intermitente de média/longa duragdo; Distirbios de
coagulacdo e/ou plaquetopenia; Infusdo de hemocomponentes e coletas sangiiineas (valvulados). Assim,
sabendo que o tratamento da leucemia exige um acesso venoso seguro para infusio de medicamentos
altamente irritantes como os quimioterdpicos, transfusdes sanguineas freqiientes e coletas de exames
laboratoriais quase que didrias, identificamos que a paciente preenchia os critérios de indicacdo para o uso do
PICC valvulado. A instalagdo do PICC requer, além da indicagdo precisa pelo tipo de terapéutica a ser
implementada, também uma avaliag@o criteriosa quanto as condicdes clinicas e sociais do paciente que o ird
receber.

NEGOCIACAO PARA COLOCACAO DO PICC: Apés a confirmacio do diagndstico, em um primeiro
momento, a equipe médica indicou um cateter tipo duplo limen, ji que a instabilidade hematoldgica da
paciente contra-indicava a instalacdo de um cateter permanente com reservatdrio. Apds avaliagdo do exame
fisico e laboratoriais, realizada pela Enfermeira, constatou-se que a paciente apresentava rede venosa
preservada, condi¢des clinicas e sociais para o PICC. Contatou-se entdo a equipe assistente sendo
esclarecidos os beneficios do uso do PICC-valvulado: Procedimento realizado pela Enfermeira em beira de
leito, ndo havendo necessidade de bloco cirtrgico; Menor chance de complicagdes durante a instalacdo,
como pneumotdrax, hemotérax e puncdo arterial; Preservacdo da rede venosa, eliminando-se a necessidade
de muiltiplas pungdes periféricas; Maior segurancga do paciente devido ao risco reduzido de embolias gasosas
ou sangramentos; Possibilidade de infusdo e coletas sangiiineas; Eliminacdo da necessidade de usar solugoes
anticoagulantes; Possibilidade de alta hospitalar com o dispositivo, sendo necessaria a manuteng¢do semanal.
Apds a concordancia da equipe médica foi explicado aos pais os tipos de cateteres existentes para a
realizacdo do tratamento e a indicag@o da colocagdo do PICC valvulado.

A ESCOLHA DO CATETER PICC: Optou-se pelo uso do cateter de longa permanéncia com vélvula que
junto a ponta arredondada, fechada e radiopaca, permite a infusdo de fluidos e a aspiracdo de sangue.
Quando se encontra fora do uso, a valvula mantém-se fechada a pressdo venosa central normal assim n@o ha
necessidade de anticoagulante. E momo limen, 3FR, radiopaco, 100% siliconado e com introdutor pré-
montado em fio metdlico hidréfilo.

A INSERCAO DO CATETER: Procedimento realizado dia 06/03/2008, na unidade de internagdo. Equipe
médica ciente do procedimento e presente na unidade em caso de intercorréncias. A mie permaneceu
acompanhando a crianca até a completa sedac@o. Sinais vitais estdveis. Procedimento realizado com técnica
asséptica, puncionado veia basilica em membro superior esquerdo com PICC valvulado 3Fr e introduzido 37
cm conforme técnica. Apresentando bom fluxo e refluxo, via mantida vidvel com soro fisiolégico a 0,9% a
10 ml/hora até liberacdo de uso. Realizado curativo transparente com gaze, minimo sangramento local.
Mantido 13 cm de cateter exteriorizado. Diametro braquial 18,5 cm. Procedimento trangiiilo de
aproximadamente 30 minutos. Ndo se visualizou quaisquer altera¢des relacionadas a perfusdo e retorno

venoso. Apos interpretacdo do Raio-X de térax, cateter foi tracionado 7 cm e liberado para uso.

93



PERMANENCIA DO PICC: A paciente recebeu através do PICC os seguintes quimioterdpicos:
Daunorrubicina, Vincristina, Ciclofosfamida, Asparaginase e Citarabina. Ainda foram-lhe administradas
outras medicagdes por via endovenosa: Ondansetron, Hidrocortisona, Dimenidrato, Metoclopramida e
Furosemida. Também realizou analgesia e anestesia através do cateter para a administracdo de Metrotexato
por via intra-tecal. Como infusdes, recebeu soroterapia com Bicarbonato de Sédio 8,4% a 160 ml/h durante
13 dias. Relacionado as transfusdes, foi-lhe infundido duas unidades de concentrado de hemacias, duas de
plaquetas e uma de crioprecipitado. Além das infusdes ja citadas, foram realizadas 26 coletas sanguineas
para exames laboratoriais. Ressaltamos que desde que a paciente internou no HCPA, realizou esta fase do
tratamento com apenas 3 pungdes venosas. A paciente internou via emergéncia pedidtrica com um acesso
venoso periférico vidvel que foi utilizado até a instalacdo do cateter, quando foi retirado o primeiro. Por dois
dias consecutivos foi realizada coleta de sangue periférica para exames laboratoriais por dificuldade da
equipe de enfermagem na coleta de exames do cateter ja4 que o mesmo estava em perfeitas condi¢des de uso.
A partir destes incidentes foi realizado um trabalho educativo com a equipe de enfermagem, médica e com
os familiares para que o cateter fosse exclusivamente utilizado, poupando a paciente de pungdes
desnecessdrias. Salientamos que a utilizacio dos cateteres tipo PICC ainda € recente na pediatria do HCPA e
o PICC valvulado, cateter que estava em uso na paciente em questdo, havia sido utilizado pela primeira vez
no Hospital ha apenas 1 més. Este fato justifica as dificuldades e possiveis intercorréncias relacionadas ao
manejo do cateter. Como a paciente permaneceu com o cateter durante praticamente todo o periodo da
internacdo (47 dias), no decorrer do tratamento a equipe de enfermagem foi adquirindo autonomia para o
manuseio do mesmo, inclusive mantendo o mesmo salinizado e fechado e abrindo o dispositivo quando
necessdrio. A paciente retirou o cateter no dia 15/04/08 quando ja possuia condi¢des clinicas para a
colocacdo do cateter de longa permanéncia com reservatério. Como a paciente reside em cidade afastada do
HCPA e o cateter exige manuten¢do semanal (troca de curativos e permeabilizagdo) foi combinado com a
equipe médica e familia a retirada do PICC. A retirada do cateter foi na unidade de internacdo pela
enfermeira que estava na assisténcia da paciente naquele dia e ap6s a confirmagdo de sucesso na implantagio
do port.

CONSIDERACOES: Foram evidentes os beneficios do PICC entre eles, salienta-se: a longa permanéncia
(47 dias); evitou inimeras pungdes periféricas; evitou complicagdes potenciais de cateter percutaneo, além
dos riscos inerentes ao procedimento cirtrgico e possibilitou a infusdo de hemocomponentes e coletas de
sangue. A equipe que acompanhou a trajetéria do PICC nesta paciente pode constatar que a familia e a
crianca tiveram uma Otima aceitacdo do cateter valvulado, ao ponto de solicitarem que o mesmo nédo fosse
retirado e que continuasse até o final do tratamento. Frente aos motivos ja expostos, a familia consentiu na
retirada do mesmo. Desta forma, constatou-se que o PICC valvulado atendeu plenamente as expectativas
durante o periodo em que foi utilizado e que este novo cateter ja esta disponivel para atender a necessidade

de criancas e adolescentes que necessitam de um acesso venoso de longa duragio.

Palavras-chave: pediatria, PICC, leucemia, enfermagem.
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O alivio da dor é de responsabilidade multiprofissional. Faz-se necessdrio reconhecer a importancia de
avaliar e tratar adequadamente a dor dos pacientes, especialmente nas criangas, utilizando-se terapéutica
farmacoldgica ou complementar. Define-se a dor como experi€ncia emocional e sensorial desagradavel,
associada a uma lesdo tecidual, real ou potencial, podendo ser descrita através de conceitos indicativos de
uma lesdo deste género (Associacdo Internacional Para Estudos da Dor IASP,1973). A partir dessa proposta
criou-se no segundo semestre de 2007 um grupo de estudos sobre dor em pediatria, contemplando
enfermeiras de todas as unidades pediatricas do Servi¢o de Pediatria (SEPED) e também das unidades que
prestam cuidado a crianga em parceria com a Escola Técnica em Enfermagem do Hospital de Clinicas (HC).
O grupo instrumentalizou-se através de encontros sistemdticos realizando revisdo tedrica sobre dor na
crianca, compartilhando experiéncias com enfermeiras de outros hospitais, com profissionais que estudam
esta temdtica e também promovendo um férum interno de discussdo sobre as experiéncias ja vivenciadas
pelos cuidadores na institui¢cdo quanto a avaliagdo da dor como 5° Sinal Vital em pediatria. Essas reflexdes
realizadas pelo grupo resultaram na escolha de duas escalas para avaliar a dor em pediatria e posterior
implementacdo no HC como 5° sinal vital: Escala CHIPPS - Children & Infants Post-op Pain Scale, para
avaliac@o da dor em criangas pré-verbais e Escala de Faces ou de auto-relato, para criangas que ja conseguem
entender e verbalizar seu desconforto. Desta forma para sua implementacgdo, foi elaborada uma metodologia
que contemplasse encontros para sensibilizacdo da equipe multiprofissional que assiste a crianga e sua
familia, assim como, posteriormente a instrumentaliza¢do dos profissionais de enfermagem do SEPED para a
utilizacdo das escalas, registros, avaliacdo e reavaliag@o da terapéutica e dos cuidados implementados para o

alivio da dor, buscando um cuidado individualizado dentro dos pressupostos de humanizagao.
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Este trabalho relata a experiéncia de académicas de enfermagem em campo de estdgio na disciplina de
enfermagem no cuidado a crianga, com enfoque ao aluno em idade pré-escolar e escolar. Sabe-se que o
contato de criancas com unidades de satide ocorrem primariamente nos primeiros anos de vida, ou quando ha
motivo de enfermidade instalada. Assim, acredita-se que a educagdo para a saude deve fazer parte do
cotidiano das criangas de todas as faixas etdrias, fazendo com que estas tomem posturas positivas para a satide
durante toda a vida. Para tanto, as académicas se inseriram em uma escola de ensino fundamental de Porto
Alegre. Realizou-se uma oficina sobre hdbitos alimentares com alunos de uma turma da 6° série. No primeiro
momento, os alunos construiram uma pirdmide alimentar, a qual foi posteriormente analisada. Num segundo
momento, os alunos montaram um carddpio alimentar, onde eles poderiam escolher os alimentos que
julgassem adequados a cada refei¢do, e as apresentaram ao grupo. Além dessa atividade, foram realizadas
consultas de enfermagem, cada académica prestou atendimento a um aluno, os quais eram provenientes de
diferentes séries. Verificou-se que as criancas apresentaram dificuldades na escolha e na classificacdo dos
alimentos, uma vez que escolhiam alimentos com alto teor de carboidratos como preferéncia em suas
principais refeicdes. J4 nas consultas realizadas, observou-se a timidez dos alunos frente as académicas,
mostrando a possivel auséncia de contato destes com profissionais da saide. Ressalta-se a importancia da
atuacdo continua dos profissionais de saide no cotidiano escolar, através da integracdo entre a unidade de
satide e a escola. Portanto, reconhece-se a importincia da academia no ambiente escolar, promovendo satide e

prevenindo futuros problemas.
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PREVENCAO DA VARICELA EM CRIANCAS IMUNOCOMPROMETIDAS

Silvana Maria Zarth Dias'
Talu Haubert da Silva®

'Mestre em Enfermagem Pedidtrica da UFRGS.
ZEnfermeira graduada pela UFRGS.
Contato: e-mail: taluhaubert@yahoo.com.br; fone: (51) 81315158.

Trata-se de uma revisdo de literatura sobre as complica¢des da doenca varicela e métodos de prevencdo de
surtos em Unidades de Internacdo Pedidtrica de Oncologia, visto as divergéncias de condutas em relacdo ao
uso da vacina como método preventivo. Portanto, tem por objetivo identificar os métodos preventivos da
doenga infecto-contagiosa, varicela-zoster em pacientes imunocomprometidos dessas unidades. Realizou-se
uma revisdo sistemadtica e critica das literaturas especializadas como livros, artigos publicados em revistas
nacionais e internacionais, teses, bases de dados, manuais e em péginas relevantes da Internet dos dltimos
dez anos (1996 a 2007). A mortalidade por varicela apresenta estatistica baixa, contudo vérios artigos
apontam conseqii€ncias graves em criancgas imunodeprimidas suscetiveis. Este aspecto faz da varicela ndo
mais uma doenga benigna, mostrando a necessidade de investir-se na sua prevencdo, principalmente, nas
criancas vulnerdveis. A implantacdo e manutencdo de protocolos de vacina¢do na internagcdo hospitalar
pedidtrica seguindo as indicagdes do Ministério da Saide para as criangas imunocompetentes faz-se
relevante. A vacina da varicela é segura, eficaz e de baixo custo em relacdo aos métodos atualmente
utilizados. Este trabalho mostra a importancia de aprofundar estudos quanto a varicela e suas complicacdes,
principalmente em criancas imunocomprometidas no ambito hospitalar. O conhecimento da eficicia dos
métodos e prevencdo dessa doenca deve ser difundido entre os profissionais da saide, para fornecer

subsidios a otimizac¢do do cuidado nas criangas imunocomprometidas.

Descritores: Crianca hospitalizada, Imunossupressdo, Cuidados de Enfermagem, Vacina contra varicela,

Prevencao.
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A PARTICIPACAO DO PAINO PRE-NATAL

Carlice Franciane Lima da Costa'
Eniva Miladi Fernandes Stumm?®

! Enfermeira Assistencial da Unidade Internacdo Obstétrica de HCPA; Especialista em Urgéncia e Emergéncia e Trauma pela
Universidade Regional do Noroeste do Estado do Rio Grande do Sul - UNIJUI-RS. Porto Alegre, RS telefone: (51) 33922625 e-mail:
cfranciane @yahoo.com.br
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INTRODUCAO: A paternidade nos primérdios era desconhecida entre homens e mulheres que viviam em
tribos nomades com comportamentos regidos pela Lei da Solidariedade e da Partilha, onde a mulher
reproduzia a vida e o homem realizava a caga e desconhecia a fisiologia da procriacdo. A descoberta da
paternidade ocorre apds observagdo pratica da criacdo de animais em cativeiros, logo se tornou evidente que
nao se podia matar preferencialmente os machos para conservar as fémeas, pois elas se tornavam estéreis
(Dupuis,1989). Na atualidade, as familias possuem uma fungdo além da reproducgdo bioldgica, tornam-se
responsaveis pela reproducdo ideoldgica, que pelas repetidas sucessdes de geracdes trazem consigo valores,
papéis e padrdes comportamentais de seus membros. A participacdo das mulheres no mercado de trabalho
demandou mudangas nas atividades do lar, no funcionamento do grupo familiar, principalmente no que tange
aos cuidados dos filhos. Este fato tem refletido em mudangas de uma condi¢cdo masculina, ou seja, este teve
que se dedicar ao mundo privado e proporcionar maior aten¢do aos filhos. O modelo de paternidade dos
séculos passados estd chegando ao fim, deixando espaco para um novo modelo, completamente diferente, no
qual o homem estd, gradativamente, se tornando homem/pai. O exercicio da paternidade envolve um
conjunto de praticas na relacdo entre duas pessoas, independente de terem sido criadas por moldes que
definem papéis distintos entre homens e mulheres. Segundo Abreu, Souza (1997) para muitos homens a
paternidade € fruto de um atributo biolégico para o qual eles ndo sabem como agir. Hia o surgimento de
novos papéis: o filho passa a ser pai e o pai passa a ser avd. H4 uma transformacgdo em que a gravidez pode
gerar uma situacdo de crise, pois a paternidade vem reforcando a idéia de proteger e ser responsavel, de
compartilhar e de cuidar o terceiro membro. Apds o nascimento, a sociedade espera que ele demonstre
habilidades, como dar banho e trocar fraldas, coisas que antes nunca foram estimuladas, devido ao
esteredtipo de ndo ser “coisa de homem”, ji que na familia sua fungdo até entdo, ndo era afetiva e sim
financeira. A presente pesquisa busca conhecer vivéncias de pais acerca da gestacdo de suas mulheres
atendidas na Maternidade do HU; identificar o que os motivou a participar do acompanhamento pré-natal e
conhecer quais foram os cuidados/ orientagées recebidos durante a gestagcdo, sob a dtica deles.

METODOLOGIA: Trata-se de uma pesquisa qualitativa, descritiva e exploratdria, realizada na
Maternidade do Hospital Universitario de Florianépolis-SC, com dez (10) homens que acompanhavam suas
mulheres no puerpério, internadas no Alojamento Conjunto da respectiva instituicdo de satide. Foram
seguidos os preceitos €ticos que regem pesquisas com pessoas. A coleta de dados ocorreu nos meses de

agosto e setembro de 2003, ap6s aprovagdo do projeto de pesquisa pelo Comité de Etica em Pesquisa do HU/
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UFSC e utilizou-se como instrumento entrevista aberta, com a seguinte questdo norteadora: Conte-me, como
foi a sua participacdo durante o periodo gestacional de sua mulher? Os dados foram analisados conforme
Minayo(2002).

RESULTADOS: Considera-se importante, inicialmente, para melhor situar o leitor, caracterizar os sujeitos
do estudo. O perfil é: homens de 21 a 38 anos, a maioria casados, metade deles vivenciando a primeira
experiéncia paterna. O grau de escolaridade variou entre quinta série do ensino fundamental até curso
superior completo e as profissdes deles sdo diversas: montador, militar, porteiro, bibliotecario, artesdo,
vendedor de livros, dentre outras.

A andlise das informagdes contidas nos depoimentos dos pais, sujeitos do estudo, resultou na estruturacdo de
uma categoria analitica: “A motivagdo pelo amor ao filho(a), aliada a sensag¢do de estar pronto para recebé-
lo(a)”.

A motivacdo para o exercicio da paternidade, ainda no periodo gestacional, foi vinculada a diversos fatores,
entre eles uma nova experiéncia na vida destes homens, o interesse em buscar informacdes sobre esta fase de
sua vida, envolvimento com a mie e seu filho, o fato de gostar de criancas e também por acreditar na eficicia
de um acompanhamento pré-natal para prevenir problemas futuros. Evidenciam-se estes aspectos, nos
depoimentos a seguir: ... Procurava ir para o pré-natal para estar mais perto do bebé, estava ansioso... jd
que era meu primeiro filho, queria aprender tudo durante a gestacdo, antes, durante e apos o nascimento...
(SAFIRA). Sei que o pré-natal é bom para saber como a crianga vem, a saide, a perfeicdo e saber o que
pode acontecer. O pré-natal resulta em mais cuidados e nascimento sauddvel, sendo bem atendido no pré-
natal evita problemas futuros (RUBI). Nosso filho foi muito desejado, acompanhei o periodo gestacional da
minha mulher intensamente, planejamos tudo (...) sabiamos que estdvamos prontos para ser pais (PRATA).

A motivagdo em participar do pré-natal, segundo Safira, estava na oportunidade de ficar mais perto do seu
filho, acompanhando e apreendendo mais sobre as modificacdes que acontecem durante este periodo.
Observou-se a euforia como uma caracteristica de entusiasmo espontdneo com a paternidade, empolgado
com o primeiro filho. Aliado a esta, evidenciou-se a importincia do casal estar preparado para ter um filho e
que a participacdo no pré-natal muda conforme a cultura e a vivéncia, a visdo ultrapassa o lado sentimental,
focalizando o racional. Para RUBI, esta foi a sexta vez que acompanhou uma gestacdo, as preocupacdes
estavam em prevenir as complicagdes que pudessem acontecer no respectivo periodo. Neste sentido,
Maldonado, Dickstein, Nahoum (1997) corroboram, ao afirmarem que realmente ocorrem mudangas na
atitude de ndo ser o primogénito, ou seja, seria mais um e igual aos demais que ja tinham nascido. Para o
autor, o fato de ndo ser o primeiro filho, modifica inclusive os preparativos, € a mie percebe e sofre com
isso.

Nas falas de Bronze, Ouro e Onix, a seguir, evidenciam-se que as orientacdes fornecidas pela equipe no
decorrer do pré-natal eram direcionadas para uma dimensdo bioldgica da gestacdo. Participei do ultra-som,
Jfui em trés consultas dai a enfermeira disse para deixar ela calma, pois agora ela ia ficar mais nervosa e
para ndo irritar(BRONZE).Acompanhei tudo, os dois ultra-sons e as seis consultas com a médica.Recebi o

cuidado com a mde, para ndo irritar, com a alimentacdo,medicamento para infec¢cdo e também via o nené
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mexendo (...) (OURO,). ... os cuidados foram baseados na indicagdo da médica, todas as vacinas e os ultra-
sons (...) A gente fazia o ultra-som se estava bem, o bebé estava bem(ONIX). Davin et al (2003) contribuem,
ao afirmarem que o pré-natal € o melhor momento para a aquisicdo destas informacdes, e deve-se levar em
conta também, sentimentos, emog¢des, necessidades e os valores culturais do casal. Assim, a enfermeira firma
com eles uma relacdo de confianca e vinculo.

Conforme a Organizacdo Mundial da Satide (1996) é func@o dos profissionais da saide prestar a mulher e
seu acompanhante, todas as orientagdes que se fizerem necessdrias, respondendo as dividas e os
questionamentos. Avila (1998) contribui, destacando como importante que o profissional de satde ao
acompanhar a gestante conhega e saiba esclarecer os mitos e tabus do mundo gravido, que por serem
transmitidos de geragdes em geracdes exacerbam a maneira das gestantes enfrentarem seus sentimentos. O
depoimento de Prata, a seguir, demonstra a importancia da participacdo dos pais na gestacdo e, mais
especificamente, dos profissionais da satide e, dentre esses, o enfermeiro. Meu preparo foi para ser um super
pai, buscava livros, revistas e fazia muitas trocas com casais. Eu e minha mulher participamos do grupo de
casais gravidos do HU, tinha étimas discussées com as enfermeiras, psicologas e umas estudantes e com os
demais casais...(Prata)

CONSIDERACOES FINAIS: Compreende-se que a motivagdo para o exercicio da paternidade nesta
pesquisa ocorreu durante a gestacdo e vinculada a diversos fatores, dentre eles, nova experiéncia na vida
destes homens, o interesse em buscar informagdes sobre esta fase da vida, o envolvimento méde e filho e
também por confiar na eficicia de um acompanhamento pré-natal visando prevenir problemas futuros. Outro
aspecto relevante foi a receptividade dos sujeitos da pesquisa em participarem da mesma, demonstrando
interesse e desejo de falar sobre a temética.

RECOMENDACOES: Considera-se importante a atuacdo do enfermeiro como um dos integrantes da
equipe na assisténcia a gestante, bem como a inclusio do pai no pré-natal. Pensa-se que esta pode contribuir
para uma paternidade concreta, com envolvimento, informacdo e, acima de tudo, com condi¢des de assumir,

juntamente com a mae, os cuidados com o filho.

Palavras-chave: Pai; Gestacao
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: No Brasil, o sistema de Alojamento Conjunto (AC) foi implantado
nas Unidades de Internacdo Obstétrica na década de 70, contando com o apoio de organizacdes
internacionais, tais como UNICEF e a OMS (UNGERER; MIRANDA, 1999). Em Porto Alegre, o inicio de
funcionamento do AC foi na década de 80, sendo o hospital universitirio da capital um dos primeiros a
aderir a tal inovacdo (ROCHA, 2007). Esse sistema possibilita a mulher ficar com o seu recém-nascido 24h e
realizar os primeiros cuidados sob orientacdo da enfermeira até a alta hospitalar. Este estudo € proveniente da
necessidade de orientagdo sobre os cuidados com o recém-nascido e autocuidado demonstrada por mulheres
internadas no AC, periodo este denominado de puerpério. Puerpério é o momento de uma a duas horas ap6s
a saida da placenta e de término incerto, visto que o organismo da mulher durante esse periodo sofre os
efeitos da gestag@o, incluindo a lactacdo (BRASIL, 2001). Cabe a enfermeira papel ativo junto da mulher,
sobretudo atuando no dmbito da educacdo em saude, exercendo assim cuidados de enfermagem e orientagdes
a mae e a familia. Segundo Gongalves (2005), os cuidados de enfermagem estdo relacionados aos ajustes
fisiolégicos e psicoldgicos da mulher ao periodo de pés-parto, lembrando de que as diferencas culturais entre
as mulheres e suas familias devem ser respeitadas, visando prestarmos um cuidado voltado as necessidades
de cada puérpera. E importante salientar que a permanéncia no hospital é curta, normalmente 24h (parto
normal) e 72h (cesdrea). Segundo Fonseca et al (2002), durante o tempo de permanéncia no hospital, é
vantajoso que a mae e o pai participem do cuidado do bebé, sob orientacdo direta da enfermeira. As autoras
salientam ainda a importancia da enfermagem sentir-se estimulada a desenvolver estratégias criativas na
educacfo em saude de puérperas em alojamento conjunto, vislumbrando a possibilidade de construir, com a
mie, conhecimentos acerca dos cuidados com o RN e o aleitamento materno. E sempre bom lembrar que a
atividade educativa ndo € um processo de condicionamento para que as pessoas aceitem, sem perguntar, as
orientagdes que lhes sdo passadas. A simples informagdo ou divulgagdo ou transmissdo de conhecimento, de
como ter saide ou evitar uma doenga, por si s, ndo vai contribuir para que uma populago seja mais sadia e
nem € fator que possa contribuir para mudancas desejaveis para melhoria da qualidade de vida da populagdo.

(SAO PAULO, 2001).
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OBJETIVO: O objetivo deste trabalho é descrever a atuacdo de académicos de enfermagem na atencgdo a
puérpera e ao recém-nascido sadios no sistema de AC, em um hospital universitario de Porto Alegre-RS.
METODOLOGIA: Este ¢ um estudo descritivo no qual utilizamos o Método Participativo. O estudo
descritivo apresenta-se como o primeiro passo de uma investigacdo, pois ele retrata uma determinada
situacdo e pode servir de subsidios para a formulagdo de hipdteses em pesquisas futuras (TOBAR;
YALOUR, 2001). Define-se metodologia participativa como a possibilidade de atuacdo efetiva dos
participantes no processo educativo sem considera-los meros receptores, nos quais sdo depositados
conhecimentos e informagdes. Nesse enfoque, valorizam-se os conhecimentos e experi€ncias dos
participantes, envolvendo-os na discussio, identificacdo e buscas de solucdes para problemas que emergem
de suas vidas cotidianas. E, portanto, uma forma de trabalho didatico e pedagégico baseada na vivéncia e na
participacdo em situacdes reais, em que através de técnicas de dinamica de grupo, os participantes
conseguem trabalhar situagdes concretas (BRASIL, 2001). Dessa forma, através da metodologia
participativa, realizaram-se a¢des de educagdo em saude junto as puérperas e aos recém-nascidos. Segundo
Frederico et al (2000), ao oferecer uma atividade educativa as puérperas no alojamento conjunto, é possivel
contribuir para a conscientiza¢do da relevancia do auto-cuidado com o RN, visando uma melhor qualidade
de vida.

RESULTADOS: As principais atividades realizadas foram: o estimulo ao aleitamento materno exclusivo,
orientacdes sobre cuidados de higiene, caracteristicas e desenvolvimento do recém-nascido. Ainda, com
relacdo a mulher, avaliou-se e esclareceram-se dividas. Tais atividades foram realizadas por meio de grupos
de puérperas, com a participacdo de pais e familiares; e orientaco junto ao leito. Diariamente, foi realizado a
avaliac@o das necessidades apresentadas pela puérpera através de anamnese e exame fisico: queixas, sinais
vitais, mamas, involug@o uterina, 16quios, suturas, alimentacdo, hidratacdo, sono e repouso, eliminacdes e
deambulacdo; realizamos o exame fisico no recém-nascido atentando para alteracdes nos sinais vitais,
fontanelas, pele, reflexos depois de estimulados, aspecto do coto umbilical e eliminagdes; demonstracdo de
técnicas de banho do bebé e a higiene do coto; esclarecimento de dividas em relagdo aos cuidados ao recém-
nascido e as modificacdes fisiologicas e psicoldgicas enfrentadas pelas puérperas, quando necessario;
administragdo de medicamentos prescritos. No grupo de puérperas realizado, contamos com a participagdo
de maes que estavam para dar alta hospitalar e alguns de seus familiares. Nessa, fornecemos orientagdes
sobre o puerpério, sexualidade, contracepg¢do e registro do recém-nascido. De acordo Silva et al (2003), ha
varios conceitos de grupo, nas mais diversas dreas do conhecimento. Assim sendo, para alguns autores
grupos podem ser consideradas pessoas as quais se unem por necessidades ou para dar solug@o a problemas
que sdo pessoais. Para outros, um conjunto de pessoas movidas por necessidades semelhantes que se reinem
por necessidades especificas.

CONCLUSAO/ RECOMENDACOES: Consideramos que nossa experiéncia favoreceu o estabelecimento
do vinculo entre o recém-nascido e a mulher, pois com a orientagdo, elas foram capazes de diminuir sua
ansiedade em relagdo a nova estrutura familiar e a vida. Além disso, aos académicos houve a oportunidade

de estabelecerem a relagdo entre a teoria e a pratica e compreender que cada mulher e RN apresentam
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necessidades diferentes, e com isso, atentar para uma assisténcia individual e humanizada. Acredita-se que o
sistema de AC € um local privilegiado para colocar em prética a promogdo e prevencdo em saide de modo
holistico, incitando a mulher a assumir o papel de protagonista neste cendrio. Conforme Frederico et al
(2000), para dar retaguarda ao sistema de alojamento conjunto, € de vital importancia a criagdo de um grupo
de apoio multiprofissional, que realmente desempenhe um trabalho em equipe, visando discutir aspectos

biopsico-sociais.

Palavras-chave: Satide da Mulher, Enfermagem Obstétrica, Alojamento Conjunto, Educa¢do em Saude.
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O perfil da populagdo portadora do Virus da Imunodeficiéncia Humana vem se modificando e, cada vez mais
mulheres t€ém sido infectadas. O CDC (Centers Disease Control and Prevention) informa que no ano de
2005, quase 3 milhdes de pessoas morreram de AIDS, 4,1 milhdes foram infectadas recentemente e 38,6
milhdes de pessoas estdo infectadas. Houve um aumento da transmissdo heterossexual no mundo,
representado as mulheres dois tercos das pessoas infectadas por essa via. Caracterizando a feminizagdo da
doenga. Existem comorbidades associadas a condi¢do feminina que podem justificar a elaboragdo de
Programas de Prevencdo local. Entre essas se destaca o cincer do colo uterino. Este trabalho trata-se de uma
pesquisa quantitativa transversal documental, realizada em um Servigo de Assisténcia Especializada (SAE)
de Porto Alegre. Os dados foram coletados dos prontudrios de 262 pacientes atendidas no periodo de abril de
2006 a abril de 2007. Verificou-se nesse estudo que 89% das pacientes apresentaram exame citopatol6gico
de colo uterino negativo para neoplasias intra-epiteliais cervicais que sdo as lesdes precursoras ao cancer de
colo uterino. Diante desse resultado, associa-se esse fato a uma amostra considerada aderente. Uma vez que
grande parte sdo mulheres que freqiientam com regularidade a consulta ginecoldgica, seja por rastreamento
na consulta com infectologista ou pela consulta de enfermagem. Diferenciando—se de outros estudos onde a
amostra engloba pacientes portadoras de HIV/Aids assiduas ou ndo a consulta ginicolégica. Portanto
concluimos que as pacientes atendidas nesse servigo estdo mais protegidas do cancer de colo de ttero em
funcdo da prevencdo, buscam o diagndstico precoce, facilitando a identificacdo da doenga e a aplicacdo de

tratamentos adequados e eficazes.
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Os disturbios hipertensivos sdo importantes causas de morte materna no Brasil. Acredita-se que o pré-natal €
uma estratégia eficaz na reducio das taxas de mortalidade materna. Os objetivos do estudo foram revisar o
tema Doenca Hipertensiva Especifica da Gestagao, a assisténcia a mulher no Brasil, a transi¢do da gestagdo
de alto risco abordando a assisténcia pré-natal como estratégia de redugcdo da mortalidade materna e a
educacfo para saide. A metodologia desta revisdo de literatura ocorreu através de dissertacdes, artigos e
livros. A busca pelos materiais deu-se a partir de bases de dados Lilacs; Scielo; BDENF; banco de teses da
USP, UNICAMP, UFSC e UEM. Como resultado desta revisdo obteve-se uma reflexdao sobre a assisténcia a
saide da mulher no periodo gravidico-puerperal, o cuidado integral e educativo; percebendo-se a
necessidade dos enfermeiros atuantes no pré-natal estarem capacitados a prestar uma assisténcia adequada a

mulher acometida pela doenga hipertensiva da gestagdo.

Palavras-chave: Satde da mulher. Doenga hipertensiva especifica da gestacdo. Gestacao de alto risco.

106
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A vulnerabilidade da mulher ao desenvolvimento ou agravamento de uma depressio apds nascimento de um
filho € ainda pouco compreendida, mas sabe-se que este problema pode prejudicar muito a interagdo mae-
bebé. Atingindo de 10 a 15% das mulheres e como uma patologia de causas multifatoriais, provoca sintomas
como: desdnimo persistente, sentimentos de culpa, alteragdes do sono, idéias suicidas, temor de machucar o
filho, diminuicdo do apetite e da libido, diminui¢do do nivel de funcionamento mental e presenga de idéias
obsessivas ou supervalorizadas. O presente estudo teve por objetivo revisar a literatura sobre a relevancia dos
sintomas da mie depressiva no desenvolvimento comportamental do bebé, através de buscas por artigos
relacionados ao tema nas bases de dados LILACS e SCIELO. Também foram utilizadas teses de mestrado,
doutorado e livros encontrados no Catdlogo On-line das Bibliotecas da UFRGS. A literatura revisada sugere
que os quadros depressivos da mde ndo afetam somente ela, mas também o bebé e até o pai, devido aos
efeitos no contexto familiar, e que as manifestacdes comportamentais associadas a depressdo pés-parto
podem repercutir ao longo de vida do bebg, representando diferentes tipos de risco para o desenvolvimento
cognitivo e afetivo da crianca. E importante ressaltar que os profissionais que atuam na drea da sadde
precisam estar atentos a qualidade da relacdo méae-pai-bebé, fazendo um trabalho preventivo e intervindo
através da promogdo da saude desde o inicio da gestacdo, proporcionando o estabelecimento do vinculo com

o bebé que esta por vir, tanto por parte das maes, como de toda a familia envolvida neste contexto.
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Atualmente, as mulheres contam com programas de saide e acdes voltadas a sua sadde que as assistem em
situacdes diversas. Pode-se citar como exemplo o planejamento familiar, a prevencdo de doencas
sexualmente transmissiveis, o0 acompanhamento pré-natal e o parto e nascimento. Associado a estas politicas
de sadde, o curso de Enfermagem do centro Universitdrio Feevale vem desenvolvendo atividades voltadas a
saide feminina na disciplina pratica de satide da mulher em algumas UBS. Este estudo trata de uma pesquisa
quantitativa descritiva, realizada durante a disciplina pratica de saide da mulher, de forma a promover a
indissociabilidade entre o ensino e a pesquisa. A seguinte proposta tem o objetivo de analisar o resultado dos
exames de pré-cancer realizados no periodo de trés anos e buscar subsidios para implementar acdes de
prevengdo baseados nos resultados ou ainda, fortalecer as acdes ja existentes. Para a realizagdo do
levantamento de dados a populacdo foi distribuida por faixas etdrias, foi consultado o livro de registros onde
constam os resultados dos exames realizados e para classifica-los utilizou-se como guia o formuldrio
distribuido pelo Ministério da Satide. Foram analisados 1479 resultados de exames, nos quais se evidenciou
que as mulheres com faixa etdria entre 13 e 20 anos, foram as que apresentaram mais alteracdes. Dentre as
alteracdes se observou que a vaginose de maior incidéncia em todas as faixas etdrias foi a Gardnerella
Vaginalis. Outro ponto importante foi a baixa incidéncia de alteracdes como HPV e NIC II, o somatério do
percentual de ambas ficou em 1%. Com estes dados, serd possivel para os académicos do curso de
enfermagem implementar acdes preventivas e educativas voltadas & promog¢do da satide destas mulheres
bem como reforgar os trabalhos ja realizados para manter a baixa incidéncia de alterag¢des citopatoldgicas de

baixo e alto grau.
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MAES HIV POSITIVAS E A PRIVACAO DE AMAMENTAR: EFICACIA DA ORIENTACAO
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OBJETIVOS: identificar as percep¢des das mulheres soropositivas sobre a orientagdo da ndo amamentacio;
verificar se as mulheres seguem as orientacdes sobre a ndo amamentacdo e entender quais as principais
dificuldades e sentimentos que estas mulheres vivenciaram.

MATERIAL E METODO: O estudo tem caracter exploratério descritivo com enfoque qualitativo. A coleta
de dados foi realizada no Servigo de Atendimento Especializado em DST/AIDS (SAE) em Canoas (RS), no
primeiro semestre de 2007. Os sujeitos da pesquisa foram onze mulheres soropositivas que consultavam seus
filhos com a pediatra do servico, sendo a idade maxima da crianga de 6 meses. A coleta de dados foi
realizada através de entrevistas semi-estruturadas, apds consentimento informado pelos sujeitos da pesquisa.
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Vale do Rio dos
Sinos - UNISINOS, com a Resolugédo n® 024/2006.

RESULTADOS: Com a minuciosa explorac¢do dos dados, observamos como resultados:

- Importancia da orientacdo no pré-natal e no hospital - Nao amamentar, pois o virus passa pelo leite -
Invasdo da privacidade ao explicar o motivo de ndo amamentar, no alojamento conjunto

- A vivéncia de sentimentos de impoténcia, inutilidade,

CONCLUSAO: A orientagio de todos os profissionais da satide, principalmente durante o Pré-Natal, pois

este € o periodo de melhor aprendizado e compreensao.
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QUALIDADE DA ATENCAO PRE-NATAL NA SAUDE SUPLEMENTAR:
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A assisténcia a saide realizada pela saide suplementar no Brasil alcanca elevada magnitude quando
considerado o nimero de beneficidrios de tal subsetor de satide, cerca de 42 milhdes de pessoas. Conhecer a
atencdo pré-natal neste subsetor é pertinente tanto pela representatividade que o conjunto de mulheres
usudrias dos servicos possui neste subsetor quanto pelas altas taxas brasileiras de mortalidade materna e
neonatal, as quais sofrem influéncia do tipo de atendimento prestado as gestantes durante a ateng@o pré-natal.
Assim, o objetivo do presente estudo consiste em conhecer a percepcdo de mulheres que vivenciaram a
atencdo pré-natal nos servigos de saide do subsetor suplementar sobre a qualidade desta atencdo. Trata-se de
um estudo exploratdério-descritivo com abordagem qualitativa. Os dados foram coletados por meio de
entrevista semi-estruturada, as participantes foram mulheres que realizaram o pré-natal nos servigos de satide
do subsetor suplementar. A andlise dos dados foi feita por meio da categorizagdo descritiva. Os resultados
mostram que a percepcdo das entrevistadas sobre a qualidade do atendimento recebido foi satisfatéria, na
medida em que supriu suas necessidades e expectativas. Suas experi€ncias permitiram considerar que a
atencdo pré-natal no subsetor suplementar estd sendo realizada, em parte, conforme as recomendagdes do
Ministério da Sadde (MS) e Organizacdo Mundial da Saide (OMS). A freqiiéncia das consultas e as
orientagdes fornecidas para as gestantes se destacam como condizentes ao que se recomenda. Segundo o
depoimento das participantes a atencdo pré-natal de que foram sujeitos ndo segue, contudo, a orientagdo do
MS e OMS para que seja evitado o uso excessivo de tecnologias duras, como é o caso da ecografia

obstétrica, e realizagdo de procedimentos que ndo tem uma justificativa comprovada.
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O virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) atinge de forma heterogenia diferentes segmentos da populagdo.
Trata-se de uma infec¢do cronica que, apesar da alta tecnologia dispensada, ainda ndo dispde da cura. No
Brasil, a AIDS ja alcangou propor¢des alarmantes, podendo adotar caracteristicas epidémicas em algumas
regides. A progressdo do HIV na populacdo feminina evidencia um problema, ja que é grande o nimero de
portadoras gravidas. A mae soropositiva pode transmitir o virus pelo seu leite para o recém nascido tanto na
gestacdo quanto no puerpério e, por isso, sdo impedidas de amamentar. Esta atitude imposta a elas propicia
diversos dilemas nesse periodo, tais como o desejo de dar o seio versus o risco da transmissdo. Trata-se de
uma revisdo de literatura (ensaio académico) com o objetivo de compreender as preocupacdes € OS
sentimentos de maes soropositivas em relagdo ao ndo-aleitamento natural. As informagdes foram obtidas por
meio de livros, normas técnicas e periddicos. Constatou-se que sio varios os conflitos sofridos por méaes HIV
positivas, desde o diagnéstico até o momento em que descobrem que serdo privadas da amamentacdo. A
pressdo e a discriminagd@o da sociedade dificultam a aceitacdo dessa particularidade. Além disso, as mulheres
relataram o procedimento de supressdo da lactacdo como bastante doloroso, angustiante e humilhante. Os
profissionais de saide devem compreender que essa € uma situacdo dificil e delicada para as elas, pois
diversos sentimentos se misturam. O papel do enfermeiro € fundamental na orientac@o e assisténcia a essas
familias. E importante a formacdo de grupos especificos sobre o HIV e nio-aleitamento para que essas

mulheres possam lidar com as situagdes impostas pela condi¢do de soropositividade.

111



VIOLENCIA DE GENERO'

Juliana Luzardo Rigol Chachamovich®
Rafaella Giacomoni®

"Resumo de trabalho de conclusdo de curso
2Orientadora do Trabalho de Conclusdo de Curso. Centro Universitdrio La Salle — UNILASALLE
SEnfermeira . Centro Universitdrio La Salle — UNILASALLE. e-mail: rafaellagiacomoni@yahoo.com.br telefone: (51) 84667346

A violéncia contra a mulher é um complexo problema de saide publica, repercutindo tanto no espaco
privado, quanto no espaco publico. Pode trazer conseqiiéncias fisicas, psicoldgicas e sociais para satde da
mulher e familia expostas a situagdo de violéncia. Ha pouco conhecimento e dedicacdo da parte dos
profissionais de enfermagem quando deparados com a violéncia contra a mulher. O objetivo do trabalho foi
revisar a histéria da violéncia, a construgdo sécio-cultural do género feminino, as diferentes formas de
violéncia, as repercussdes psicossociais, o papel dos gestores e servicos de saide, bem como conhecer a
atuacdo do enfermeiro dentro dos mesmos. A metodologia utilizada foi revisdo de literatura através de
material disponivel na base de dados BIREME e publica¢ées bibliograficas, priorizando referéncias a partir
do ano de 2000. Alguns resultados desta revisdo demonstram o quanto a sociedade e os profissionais
estigmatizam a mulher violentada, julgando-a com culpada. Ainda, a gravidade do quadro da violéncia que
traz repercussdes psicossociais negativas para mulher, familia e para sociedade. A participacdo do

enfermeiro na prevengdo e na assisté€ncia € possivel e torna-o profissional de importancia significativa para a

mudanca do quadro social atual.

Palavras-chaves: Violéncia. Violéncia de gé€nero. Violéncia contra a mulher, violéncia doméstica. Satde

coletiva.
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INTRODUCAO: Este estudo originou-se da vivéncia académica em uma Unidade de Internacdo Neonatal
onde se observou que os diversos procedimentos desenvolvidos nos neonatos, em prol de sua
“sobrevivéncia”, podem ser potencialmente dolorosos, sendo, essa dor, visivelmente manifestada por eles de
diversas formas. H4 recém-nascidos que por varios motivos permanecem hospitalizados ap6s o nascimento.
Com o surgimento de unidades de terapia intensiva neonatal cada vez mais modernas, a utilizacdo de
aparelhos, o aumento do nimero de exames e de procedimentos invasivos a que os RNs sdo submetidos,
estresse e dor acabam sendo trazidos para o bebé internado. A dor nos neonatos, por muitos anos, foi
desconsiderada por influéncia de inimeros mitos e crengas, como, por exemplo, a imaturidade no
desenvolvimento do sistema nervoso que os protegia da sensacdo dolorosa, minimizando-a. Procianoy
(1994) relata que somente a partir da segunda metade da década de 1980 surgiram os primeiros trabalhos
cientificos, mostrando as alteracGes a que estdo sujeitos os recém-nascidos quando submetidos a dor.
Segundo Colhado (2004), essas alteracdes, geradas pelo estresse, podem ter conseqiiéncias neuroenddcrinas,
ou seja, derrame coordenado de hormdnios hipofisarios, adrenais e pancredticos, que, provavelmente,
prejudicardo o metabolismo de proteinas e carboidratos no periodo perioperatério, alteragdes
cardiovasculares manifestadas, como arritmias, e diminui¢cdo da perfusdo de 6rgdos vitais ou em fase de
cicatrizagdo. Também podem afetar respostas imunitarias, respiratérias e comportamentais, bem como trazer
efeitos a longo prazo. Quanto ao alivio da dor nos neonatos, sabe-se que hoje existem ao nosso alcance o
tratamento farmacoldgico e o ndo-farmacoldgico. O tratamento ndo-farmacolégico inclui alguns cuidados e
medidas de conforto, no entanto eles ainda néo estdo sendo praticados de forma constante.

OBJETIVO: Esse estudo teve por objetivo conhecer como os enfermeiros cuidadores reconhecem as
manifestacdes de dor no recém-nascido e quais sdo as providéncias tomadas para o seu alivio.
METODOLOGIA: Trata-se de um estudo qualitativo descritivo/exploratério de acordo com a andlise de
conteido de Minayo (2004). A pesquisa foi desenvolvida conforme as Normas Regulamentadoras de
Pesquisa em Seres Humanos (Resolugio CNS 196/96) O projeto foi aprovado pelo comité de Etica em
pesquisa do Hospital.O estudo foi desenvolvido na Unidade de Internacdo Neonatal de um hospital
universitario de Porto Alegre e teve como participantes sete enfermeiras. A coleta de dados foi realizada, de
marco a novembro de 2007, através de entrevista semi-estruturada com cada sujeito. Antes de iniciar a

entrevista, o pesquisador realizou um rapport com os participantes, tendo apds, sido aplicado um roteiro com
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as perguntas.A andlise do material coletado se baseou na metodologia descritiva de acordo com Minayo
(2004). Foi constituida de trés fases: pré-andlise, exploracdo do material e articulacdo entre os dados e os
referenciais tedricos da pesquisa. Esses referenciais corresponderiam as questdes com base no objetivo do
estudo, o que permitiria captar os significados das experi€ncias vivenciadas, para compreender a maneira
como a dor do RN € identificada pelos enfermeiros.

RESULTADOS: A partir do procedimento de andlise, os dados foram organizados em categorias de acordo
com o tema abordado pelos participantes. O processo de andlise de conteido originou quatro temas que
foram subdivididos em categorias: “Manifestacdes de dor”: Choro; Facies de dor; Instabilidade fisioldgica;
Outras manifestagdes. “Providéncias para o alivio da dor”: Medidas de Conforto; Suc¢do ndo-nutritiva;
Mensuracdo da dor; Medidas farmacoldgicas. “Escalas de dor”. “Contribuicdo dos enfermeiros’
Conscientizac¢do dos profissionais e a evolug@o no tratamento da dor; A utilizacdo de escalas como rotina; A
importincia do exame fisico; Presenca da familia.

CONSIDERACOES FINAIS: O estudo revelou que as enfermeiras participantes demonstraram reconhecer
alguns aspectos das manifestacdes de dor do RN. Elas referiram que, entre as praticas de cuidados da
enfermagem, a observacdo intensiva ativa o poder perceptivo da enfermeira, tornando-a capaz de apreender
mudancas minimas no comportamento do beb€, reconhecendo seus sinais de desconforto que podem resultar
em dor. Conhecer o comportamento dos bebés, individualmente, pode parecer utopia, mas é a forma mais
verdadeira da enfermeira identificar as diferencas e, dentre essas, aquelas que podem lhes trazer desconforto
fisico a ponto de provocar choro palidez, alteracdes em sinais vitais.Elas esclareceram, também, que ha
sinais, de qualidades diferentes no comportamento do RN, que podem ser considerados indicios de que deva
ser instituidos cuidados que possibilitem descobrir o que estd se passando com ele. As manifestagdes que
levam as enfermeiras a reconhecer sinais, como sendo de dor no RN, tém implicacdes, tais como a
necessidade de nova avaliagdo e o conhecimento anterior do estado do beb&. Essa maneira de atuar
proporciona, em intimeras vezes, a possibilidade de verificar se ele esta apresentando comportamento de
provéavel sensac@o dolorosa.A unica referéncia de reconhecimento de manifestacdes de dor através de
estudos sistematizados encontra-se na escala NIPS. Esta vem sendo desenvolvida por profissionais da drea da
enfermagem e utilizada como rotina na avaliacio de bebés, nio sendo, porém, aplicivel em todos os casos.E
importante destacar a consciéncia demonstrada pelos profissionais participantes da pesquisa no que concerne
a providéncia para alivio da dor. A administracido de analgésicos é a medida mais empregada, em detrimento
de alguns cuidados especificos da enfermagem. O papel da enfermeira vai além da realizacdo de certos
procedimentos invasivos ou ndo-invasivos. E sua atitude afetuosa, segura e habil que os precede e os sucede
que possa contribuir para minimiza¢do da dor no paciente pedidtrico (FONSECA, 2006). Esse estudo
também pretendeu assinalar para as enfermeiras a importancia da realizacdo de pesquisas no campo das
praticas de enfermagem para o alivio da dor do RN. Essas pesquisas, com especificidades das metodologias
vdo imprimindo qualidades ao campo, bem como descobertas para promover conforto para o bebé e sua
familia. Outro enfoque a ser enfatizado, refere-se ndo sé ao ensino do cuidado ao RN, como também ao

estimulo a consulta de pesquisas atualizadas por parte dos enfermeiros cuidadores, pois sdo esses
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profissionais que podem falar com autoridade sobre o que acontece com o bebé ao manifestar sinais
incomuns no quotidiano de seu comportamento.
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: Foi realizada uma revisio de literatura sobre HIV/AIDS para
compreender a relacdo da Sadde da mulher com a epidemia. As motivacdes para a realizacdo desse trabalho
foram a crescente feminizacdo da epidemia e o interesse dos pesquisadores em aprofundarem seus
conhecimentos sobre o tema.

OBJETIVO: Compreender os principais aspectos do HIV/AIDS na saide das mulheres e a importancia do
trabalho da enfermagem nesse contexto.

METODOLOGIA: O presente trabalho constitui-se em uma revisdo de literatura sobre HIV/AIDS
na satide das mulheres e visita ao PAM 3 - Ambulatério de DST e AIDS do Centro de Saide da
Vila dos Comercidrios, um ambulatério que atende individuos infectados pelo virus HIV.
RESULTADOS: No inicio da década de 80, quando a pandemia de AIDS estava no seu principio, a
propor¢do de homens infectados era muito superior em relagdo as mulheres. A partir da década de 90, a
feminizacdo da epidemia comeca a ter visibilidade, atingindo principalmente as mulheres em idade fértil,
caracterizada por transmissdo heterossexual em mulheres com relacionamentos estdveis (PREUSSLER,
2005). Para Serra (2001, p. 4), no momento, “o verdadeiro grupo de risco estd situado entre as mulheres com
mais de 30 anos, com relacionamentos estdveis, que nao tem percepcdo de risco que correm ou nao
conseguem a colaboragdo do parceiro para tomar as medidas preventivas”. A partir da mudanca no perfil
socio-epidemiolégico da doenca e dos avangos tecnolégicos em relacdo aos medicamentos anti-retrovirais, a
AIDS passa a ser uma patologia cronica e controldvel se as pessoas tivessem acesso e aderéncia ao
tratamento. A pobreza e a desigualdade de gé€nero sdo reconhecidas como a forca motriz que explica por que
a disseminacdo e o impacto da epidemia da AIDS afetam as mulheres de maneira desproporcional
(BARROS, 2001). Além disso, as privagdes econdmicas enfrentadas por muitas meninas e mulheres tornam
estas mais vulnerdveis a prostitui¢do e ao trafico, tendo pouco poder para negociar o uso de preservativo, o
sexo seguro. Muitas destas mulheres sucumbem ao prazer sexual envolvendo-se com homens mais velhos ou
mais ricos em troca de dinheiro e bens aumentando o risco de contrair HIV. A violéncia contra a mulher e os
tabus sociais, que estimulam uma cultura de siléncio sobre o sexo, também aumentam o risco de meninas e
mulheres serem infectadas pelo HIV. Outra questdo a ser ressaltada é a maior suscetibilidade fisica da

mulher a infec¢do por HIV, devido a aspectos bioldgicos como superficie da mucosa vaginal extensa. Além
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disso, a concentracdo do virus HIV no sémen € muito maior do que no liquido vaginal. A transmissdo do
homem para mulher, durante a relagdo sexual, € duas vezes mais provavel do que o inverso. O virus da AIDS
provoca alteragdes no estado de saide e no corpo da mulher, afetando sua auto-imagem e auto-estima. Elas
estdo mais propensas a apresentarem maiores taxas de herpes simples, candidiase no esdfago, pneumonia
bacteriana. Problemas ginecol6gicos também podem ocorrer com maior freqii€ncia ou severidade, entre eles,
infeccdes vaginais, doenga inflamatéria pélvica e o cancer de colo de utero. Além desses, outros problemas
podem afetar a satide, como a dermatite seborréica, herpes zoster, HPV, pele seca, fotodermatite, reagdes a
medicamentos (nduseas, vOomito, dor de cabeca, secura da boca), distirbios nas unhas, queda de cabelos e
pélos. Pode também ocorrer reducéo da libido, sendo um efeito colateral ou ndo da medicagdo e dificuldade
na relacdo sexual em fungfo da secura vaginal que pode ser causada pela infec¢do do HIV, pela medicacdo
ou por ambos (VILLELA; SANEMATSU, 2003). A descoberta de ser portadora do virus HIV produz grande
impacto na vida dessas mulheres, devido a sobrecarga fisica, emocional e financeira. Isso estd relacionado
ndo sé com o fato de ser uma doenga incurdvel e ter possibilidade de morte precoce, mas também a
manutencdo do tratamento e as preocupacdes derivadas do alto grau de estigma associado a AIDS
(VILLELA; SANEMATSU, 2003). Esse contexto resulta em sentimentos angustiantes como o medo, a
vergonha, a ansiedade e a depressdo, e pode desencadear na mulher conflitos relacionados com o parceiro,
com a vida sexual, com o planejamento familiar e com o mercado de trabalho. Diante da mudanca do perfil
da epidemia da AIDS, o Governo Federal criou o Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizacdo da
Epidemia das DST e AIDS, visando diminuir a vulnerabilidade das mulheres em relacdo ao HIV e outras
doengas sexualmente transmissiveis. Esse plano tem como objetivos: promover o acesso universal a
atencdo integral em DST/AIDS para as mulheres; reduzir a morbidade das mulheres relacionadas as DST;
reduzir os indices de violéncia sexual e doméstica contra as mulheres; reduzir a Transmissdao Vertical do
HIV e da Sffilis; promover a qualidade de vida das mulheres vivendo com HIV/AIDS, no ambito dos direitos
humanos, direitos sexuais e direitos reprodutivos (BRASIL, 2007). Conforme Torres (1999), considerando a
acdo educativa em saide como um processo dindmico e continuo, que objetiva capacitar individuos e/ou
grupos da comunidade para refletirem criticamente sobre as causas e problemas de satide, torna se evidente a
importincia da participacdo do enfermeiro nesse processo de ensino-aprendizagem. Dessa forma, torna-se
necessdrio e inadidvel o envolvimento do enfermeiro em acdes educativas nos servicos basicos de saudde,
principalmente no que se refere a prevencio de enfermidades infecciosas, dentre elas, a AIDS. Foi realizada
uma visita ao PAM 3 - Ambulatério de DST e AIDS do Centro de Satde da Vila dos Comercidrios, que
atende mulheres e homens de todas as faixas etérias infectados pelo virus do HIV, HTLV ou outras doencas
sexualmente transmissiveis, além de atender as criancas infectadas ou em processo de investigacdo
soroldgica. No PAM 3, existem 10.500 individuos cadastrados e desses 5.600 sdo ativos. Devido a esses
elevados nuimeros, é extremamente dificil fazer um controle da adesdo de todos os usudrios.
Conseqiientemente, o servigo precisa priorizar determinados clientes, como as gestantes, as mades com
criancas até dois anos, as criangas em investigacdo sorolégica, os adolescentes e as mulheres que fazem uso

de anticoncepcional injetavel trimestral. Além desses, o servigo controla os usudrios que estdo iniciando ou
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trocando a medicacdo e aqueles com dificuldade de adesdo nos quais investiga-se possivel resisténcia.
Quando esses usudrios ndo comparecem as consultas ou ao Grupo de Gestantes ou deixam de buscar os
medicamentos, € feita uma busca ativa, primeiramente, por contato telefénico. Caso o usudrio ndo seja
encontrado, entra-se em contato com a assistente social para ser realizada uma visita domiciliar. As pessoas
atendidas no ambulatério do PAM 3 sdo encaminhadas pelos servicos de saide da rede bésica de Porto
Alegre ou pelo Centro de Orientacdo e Apoio Sorolégico (COAS), que também pertence a estrutura fisica do
Centro de Saude da Vila dos Comercidrios. As gestantes sdo encaminhadas pelos locais onde realizam o Pré-
natal, apés a confirmacdo de sorologia positiva para o HIV, recebendo atendimento imediato. Os usudrios
encaminhados pela rede bdsica, com excecdo das gestantes, passardo pela Central de Marcagcdo de
Consultas.A equipe do PAM 3 trabalha com prevengdo secundaria, sendo o enfoque desse trabalho evitar
reinfeccdes e reduzir a agressividade da infecg¢do pelo virus HIV. O servico também distribui preservativos,
orienta quanto a laqueadura e fornece anticoncepcional injetdvel trimestral. Também € realizado o exame
para investigar cancer de colo de ttero invasivo que é um definidor de infec¢io pelo HIV.

CONCLUSAO: A AIDS, além de afetar todas as classes sociais e se expandir muito mais entre os
individuos de baixa renda, atinge hoje de forma progressiva as mulheres. Isso apenas reforca que a
prevencdo e que o acesso as informagdes e aos servigos de saide estdo relacionados ao género e aos niveis
educacionais e sécio-econdmicos. Além disso, constata-se ser fundamental a prética da enfermagem em
educacdo e saide para aumentar os niveis de prevencdo e de adesdo ao tratamento, reduzindo as taxas de
morbi-mortalidade. Dessa forma, a atuacdo da enfermagem na saide comunitdria conquista seu espaco,
demonstrando relevancia do seu papel junto a comunidade no combate a AIDS. No entanto, o sucesso dessa
conquista depende de uma efetiva interacdo interdisciplinar. Criar estratégias para prevenir a AIDS entre as
mulheres ndo € simplesmente fazer campanhas para o uso de preservativos ou o ndo fazer sexo. Mas sim,
planejar acdes que possam auxiliar na compreensdo da importancia de fazer sexo seguro, e os beneficios
desse ato, tanto para si como para o seu parceiro. J4 que a desigualdade de gé€nero é uma das principais
causas do expressivo aumento no nimero de mulheres infectadas pelo HIV/AIDS, abordagens que levem em
consideragdo o género sdo necessarias para o planejamento de programas de prevencdo. As mulheres devem
ter acesso a conhecimentos e instrumentos para proteger-se contra o virus, revertendo o cendrio

epidemioldgico atual.

Palavras-chave: Saide da mulher. Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida. HIV.
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A epidemia da Aids (Virus as Imunodeficiéncia Humana/ Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida), nos
ultimos tempos, vem crescendo de forma descontrolada. Observa-se um aumento da transmissdo
heterossexual ficando as mulheres cada vez mais exposta ao virus, representando hoje dois tercos das
pessoas infectadas por essa via. Diante desse quadro torna-se importante o debate sobre anticoncepg@o e vida
reprodutiva nessa populacdo. Existem dois fatores relevantes para a prevencdo da gestacdo nesse grupo: a
transmissdo materno infantil que caracteriza pela infec¢do através da placenta, parto e aleitamento. E o uso
de anti-retrovirais que possuem efeito teratogé€nico. Dessa forma surge um impasse, os desejos dessas
mulheres de escolha reprodutiva e a redugdo da transmiss@o vertical que € identificado como um grande
problema de satide publica. Este trabalho apresenta a assisténcia de Enfermagem no auxilio a mulheres
portadoras de HIV/AIDS na escolha do método anticoncepcional mais adequado. Trazendo as abordagens
adotadas para o planejamento familiar em um Servi¢o de Assisténcia Especializada em HIV/AIDS/DST, da
Unidade de Sadde da Vila dos Comercidrios em Porto Alegre. Verifica-se uma grande oferta de meios de
prevencdo e a importincia do trabalho desenvolvido pelo servico de enfermagem provendo agdes de
prevencdo, através da oferta, da busca e da tentativa de sensibiliza¢do dessas portadoras de Hiv/Aids e sus

parceiros.
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INTRODUCAO:Na tentativa de resgatar a trajetéria histérica da parturi¢io, valho-me dos signos
constituidos pela linguagem escrita e visual para apontar aspectos relevantes das diversas culturas em
momentos e contextos distintos desta linha do tempo. A op¢do em usar a linguagem visual articulada a
escrita, deve-se em virtude da riqueza de detalhes e por ser, a arte, uma das melhores formas de expressdo
humana, cujos primeiros testemunhos remontam da pré-histdria até os dias atuais. A arte, em contrapartida,
permanece até a atualidade, mostrando a forma de pensar e agir dos povos nos mais diversos periodos da
histéria da humanidade. A arte da vida, com a temadtica do parto e nascimento, assim como outros icones que
envolvem o cotidiano das pessoas, foram e vém sendo manifestadas e expressadas artisticamente.
OBJETIVO: Resgatar a partir da histdria e da arte os fatos e artefatos culturais e sociais que fizeram parte
do processo de assistir ao parto, até a sua institucionalizag?o.

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo documental, realizado através de uma extensa investigacdo
bibliografica sobre os fatos da histéria e através da releitura de obras de arte, que auxiliam a entender os
fatos historicos, expressando principalmente o pensamento cultural e social da época, como forma de
entender a atualidade e o modelo que vigora atualmente em relacdo a assisténcia ao parto.
DESENVOLVIMENTO: As mais antigas representacdes da figura humana s@o as pinturas rupestres,
figuras femininas dangando ou trabalhando criadas pelas préprias mulheres, pois as suas assinaturas, em
forma de marcas de mdos pintadas com pigmentos vermelhos ao lado das figuras, identificam-nas como
autoras. Em indmeras grutas e timulos foram encontradas estatuetas, representando mulheres de seios fartos
e quadris largos, ventres protuberantes, sem rostos definidos, consideradas objetos de ritos de fertilidade.
Figuras e simbolos femininos (seios, vulvas, maos, ondas, circulos) eram esculpidos ou pintados no centro
das grutas, enquanto os simbolos e figuras masculinas (flechas, langas, galhos, cenas de caca) eram dispostos
de forma protetora ao redor das representagdes femininas (FAUR, 2003). As estatuetas femininas e varios
outros registros arqueoldgicos atestam a existéncia de uma religido ginocéntrica e de uma sociedade
matrifocal (centrada na mde e na mulher). Com o passar do tempo, ocorreu a grande mudanga que substituiu
as sociedades de parceria, dos periodos paleolitico e neolitico, por sistemas sociais de dominagdo, violéncia e
autoritarismo hierarquico e patriarcal. O ato mais sagrado reverenciado nas antigas culturas, o parto, passou a
ser temido, abominado e considerado motivo da exclusdo das mulheres das sinagogas, do convivio com os
homens e de certas atividades. Do século XII ao XVI a parandia das perseguicdes barbaras, torturou e matou

milhdes de mulheres na Europa em campanhas organizadas, financiadas e executadas pelos representantes da
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igreja e do estado. O estimulo inicial foi o medo da incipiente classe dos médicos da concorréncia das
“mulheres sébias” (parteiras, curandeiras e rezadeiras). A partir do pensamento cristdo e da instituicdo do
cristianismo, 0 nascimento tornou-se um ato impuro, o recém-nascido era considerado um ser demoniaco,
contaminado pelo ato sexual dos pais e por sua passagem pelo corpo "poluido” da mulher. A partir dos
estudos anatdmicos, da busca constante pela cientificidade, da perseguicdo das parteiras e mulheres praticas
(por volta do século XIX), de seus rituais e condutas, pode-se apresentar as diferencgas entre o corpo feminino
e o corpo masculino, sob as quais se tentou justificar a inferioridade feminina em relacdo aos homens, o
papel da mulher na sociedade se tornava mais restrito, sendo inclusive discriminada intelectualmente, entre
outros motivos, por ter ossos do cranio menores que os homens. Diante a esses fatos, a medicina enquanto
institui¢do incorporou a pratica dos partos, como uma de suas atribui¢des, intitulando-a Arte Obstétrica e
denominou de médico parteiro os profissionais por ela formados. Pela auséncia de um cendrio para as
atividades préticas da obstetricia e pelo constrangimento das mulheres em exporem suas partes intimas a
outros homens, o ensino permanece estagnado por mais de 60 anos, quando se deu a popularizagdo do
férceps e a participacdo masculina tornou-se mais predominante. O parto passou a ser um evento
intervencionista. Na tentativa de conquistar a confianca das mulheres, a classe médica mudou o seu discurso,
através da divulgacdo de uma imagem de respeito a psicologia feminina, “onde as mulheres poderiam contar
com a defesa dos médicos, desde que levassem a eles seus problemas e suas confidéncias” (BRENES, 1991,
p-146). Tendo em vista a ndo correspondéncia das mulheres aos apelos dos médicos, houve a necessidade do
governo intervir e implantar uma lei, a fim de incentivar as internacdes € a0 mesmo tempo, se fazer um
controle mais apurado de sua populagdo. Efetivou-se assim a institucionalizag¢do do parto no Brasil. O que se
percebe, no entanto, a partir desses acontecimentos, €é a instalacio do modelo biomédico, a
institucionalizac@o do parto, a prética da cesariana com hora marcada, a seguranca do ambiente hospitalar e a
rotina intervencionista no processo de parto e nascimento; propiciando uma fragmentacfo no processo de
cuidar em obstetricia, onde mente e corpo, mulher e feto sdo vistos apenas como objetos de trabalho dos
profissionais em hospitais, desconectados da sua histéria e de sua cultura. Assim, conforme assinala Laget
(1977) o parto é, antes de tudo, um evento social e, como tal, submetido a rituais, cddigos e tradigdes,
caracterizando-se como um acontecimento histérico e cultural.

CONSIDERACOES FINAIS: Como abordado anteriormente, ao longo de muitos anos, as questdes
relacionadas & concepcgdo, contracepcdo, parto e nascimento eram de dominio exclusivamente das mulheres,
ou seja, as mulheres em geral pariam seus filhos no domicilio com ajuda de outras mulheres, conhecidas
como parteiras praticas. O cendrio da aten¢do ao parto tem uma reviravolta com a inser¢do de outros
profissionais, a partir dos avancos tecnoldgicos e cientificos do século XIX. A figura masculina passa a
compor também a assisténcia ao parto, fato este, jamais aceito s até entdo. Esta época também é marcada
pela institucionalizacdo do parto, anteriormente domiciliar e, gradativamente, a parteira foi perdendo espaco
e possibilitou ndo apenas a entrada da medicina na obstetricia, como também o aparecimento da figura da

obstetriz e mais tarde, das enfermeiras com especializacdo em obstetricia.
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O Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher (PAISM) criado em 1984 pelo Ministério da Saide
tem como proposta desenvolver a assisténcia a mulher na sua totalidade, destacando a preven¢do do céancer
de colo uterino. A formagdo académica objetiva atuar conforme tal recomendacdo aplicando propostas
quanto a prevencdo do mesmo. O presente estudo tem como objetivo apontar a percep¢do dos académicos
sobre a realizacdo da coleta do exame citopatoldgico na consulta de Enfermagem. As atividades foram
desenvolvidas em UBS de Porto Alegre pelos alunos da graduagdo da Enfermagem do 7° semestre da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos. Foram realizados dez encontros onde as participantes eram mulheres
de idade entre 17 e 66 anos. Foi usado como instrumento entrevista ¢ o preenchimento do protocolo de
exame citopatoldgico bem como solicitacdo de exames complementares. Durante a consulta, percebemos que
as pacientes sentem-se vulneraveis e até mesmo desconfortdveis com o exame em si mas que conseguem
expor suas duvidas e medos porque tornamos o ambiente propicio através de uma boa técnica de entrevista.
A qual engloba um vocabuldrio simplificado, perguntas abertas, esclarecimento de didvidas bem como
respostas empadticas juntamente com as necessdrias orientacdes. A coleta do CP é uma atividade técnica
prazeiroza de desempenhar pois nos sentimos provedores da preven¢do de cancer de colo e percebemos que
as pacientes valorizam a presenca auténtica da Enfermagem. Destacamos a importancia do conhecimento
tedrico global para desempenhar a coleta com maior seguranca. Conclui-se que a prevencdo do cancer de
colo foi desenvolvida na sua totalidade pois a atividade inicia com o agendamento do exame, precede pela
coleta e entrevista, e tem seu término com o retorno para a busca do resultado bem como orientagdes de

acordo com a situacdo clinica.
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Os métodos ndo farmacolégicos (MNF) para o alivio da dor foram sendo discutidos e implantados a partir da
década de 1980, pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS), propondo o uso adequado de tecnologias para
o parto e nascimento, levando em consideracdo as evidéncias cientificas. No Brasil, as recomendacdes de tal
orgdo tornaram-se referéncia para os defensores da humanizacdo do parto. O Ministério da Satide (MS),
tendo como base estas diretrizes estabeleceu praticas a serem prestadas durante toda assisténcia no ciclo
gravidico-puerperal, visando atender a mulher e seus familiares nas questdes psicoldgicas, bioldgicas e
espirituais. No ano de 2006, o Hospital de Clinicas de Porto Alegre, enfatizando a proposta de Humanizagao
do parto e a diminuicdo da excessiva tecnologia e medicalizacdo nas fases do parto, inicia com as
enfermeiras desta institui¢do, o uso destes métodos no pré-parto. Segundo o MS (2005) “existe necessidade
de modificagdes profundas na qualidade e humanizacdo da assisténcia ao parto nas maternidades brasileiras”.
Sdo necessdrias reformas da drea fisica hospitalar, investimentos em novos equipamentos e, de suma
importincia a qualificacdo dos profissionais de saide envolvidos no processo de nascimento. A utilizagdo
dos MNF vem ao encontro desta proposta, proporcionando que a mulher seja a protagonista, sendo
respeitada na sua individualidade, devendo receber orientacdes de maneira clara a respeito dos
acontecimentos, atividades e cuidados a sua disposi¢do. Desta forma, ela terd autonomia, postura ativa no
parto e estard envolvida nos cuidados realizados com o filho. Existem mulheres que desejam apoderarem-se
e “estar no controle” deste momento tnico de suas vidas e parirem sem utilizar métodos farmacoldgicos;
outras expressam o medo de que as medicagdes possam trazer prejuizos para elas e, principalmente para seus
bebés. Devido a estas variagdes de situagdes e sentimentos, a parturiente deve ser orientada sobre todos os
métodos disponiveis para que possa se sentir segura e optar pelo método que ird minimizar o seu
desconforto. No pré- parto as medidas de humanizagdo da assisténcia sdo: banho de aspersdo com &dgua
morna, proporcionando relaxamento e alivio de dor. Pode ser utilizado no inicio da fase ativa do parto e ndo
tem limite de tempo para mulher permanecer no chuveiro. Bachman (2002) corrobora explicando que a dgua
morna produz um relaxamento geral do corpo, reduzindo a ansiedade da mulher e diminuindo a produgao de

adrenalina. Este processo aumenta a producdo de ocitocina (estimulando as contracdes) e de endorfina
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(reduzindo a percep¢do de dor), a estimulacdo dos mamilos pelo jato de 4gua também colabora com o
aumento da producgdo de ocitocina. Eles pontuam que o banho ndo interfere na progressdo do trabalho de
parto. No momento em que a parturiente escolhe a posicdo que considera melhor para seu trabalho de parto,
pode estar se movimentando utilizando os métodos de deambulacdo, do cavalinho, de massagens, da bola
suica e ter consigo o acompanhante de sua escolha, com certeza o seu trabalho de parto torna-se tranqiiilo,
num ambiente familiar e para os profissionais oportuniza um atendimento personalizado. A mudanga de
posicdo no trabalho de parto, entre eles, a deambulagio, os exercicios com a bola suica e o cavalinho, sdo
outras formas de aliviar a dor no trabalho de parto. Para Oliveira apud Weiss (2007) os exercicios com a bola
suica reduzem o desconforto durante o processo gravidico, relaxando a musculatura do piso pélvico, e os
movimentos rotativos da pelve que facilitam a descida e encaixe da apresentacdo fetal, com a conseqiiente
diminui¢@o do tempo de trabalho de parto e das distdcias de posicdo. Estas, muitas vezes sdo provocadas por
um mau manejo durante o pré-parto. Outra forma de mudancga de posicdo € o uso do “cavalinho”, que Pdlo
(2002) define como sendo uma cadeira propria para o primeiro periodo clinico do parto. O “cavalinho” deve
ser utilizado durante o periodo de dilatagdo, com a finalidade de realizar a descompreensdo da inervacdo da
regido sacra, aliviando as dores na regido dorsal, aumentando o canal de parto e, consequentemente,
facilitando a descida fetal. A participacdo do acompanhante no processo de parir € outro fator relevante e de
alivio das tensdes. Neste momento também se propicia vinculo familiar e acolhimento. Para Maldonado
(1997), a presenca do pai no processo de nascimento é de suma importancia no momento do parto - rito de
passagem que envolve o casal. Neste sentido cabe destacar apontamentos de Collago (2002), o qual refere
que o marido também estd dando a luz, por este motivo sua presenca na sala de parto. Ramires (1997),
afirma que quanto mais precoce for o contato do pai com o filho recém- nascido, maior serd a facilidade de
criar vinculo entre ambos. Os padrdes da paternidade se modificam para adaptarem-se aos novos padrdes da
familia. A pesquisa busca ouvir as puérperas que passaram por esta experiéncia dos métodos que estd sendo
implantada no HCPA, e com os seus resultados visa incentivar que os mesmos continuem sendo estudados,
analisados e atualizados, e também envolver os demais profissionais da equipe de saide nesta pratica. Este
estudo ird caracterizar as mulheres, sujeitos da pesquisa, em relagdo aos dados socio-demograficos; visa
identificar o conhecimento/ informacdes sobre os Métodos ndo farmacolégicos para alivio da dor antes da
parturicdo e conhecer a percep¢cdo das puérperas durante o trabalho de parto acerca dos Métodos ndo
farmacoldgicos para o alivio da dor. A metodologia que se pretende utilizar para o desenvolvimento do
referido estudo, define o tipo de pesquisa realizada, a descri¢do do cendrio da pesquisa, dos sujeitos, os
instrumentos de coleta de dados e a forma de andlise dos mesmos. O estudo que se pretende desenvolver
caracteriza-se como uma pesquisa qualitativa, descritiva e exploratdria, complementada por uma abordagem
quantitativa para complementar o objetivo da caracterizagdo dos sujeitos da pesquisa. Para alcancar o
objetivo proposto pelo presente estudo, com base em Minayo (2002), entendemos que o método adequado é
a pesquisa qualitativa descritiva e exploratdria, porque estuda o seu objeto no ambiente natural, tentando
compreender ou interpretar os fendmenos em termos dos significados que as pessoas estudadas lhe atribuem.

Ocupa-se com a qualidade e fidedignidade das informagdes coletas, bem como, o valor e a contribuicdo que
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esses dados possam oferecer para o enriquecimento e qualificacdo do tema pesquisado, ndo se preocupando
com a quantidade de dados. O caréter exploratério pode ser caracterizado com o que descreve Gil (1995),
que essa modalidade de pesquisa é desenvolvida com o objetivo de proporcionar uma visdo mais ampla,
geral do tipo aproximativo acerca de algum fato. O cendrio do estudo escolhido para realizar a pesquisa € o
Alojamento Conjunto da Maternidade do Hospital de Clinicas de Porto Alegre/RS. A populagdo estudada
compreenderd puérperas que tiveram seus filhos no HCPA, que utilizaram métodos ndo farmacolégicos para
o alivio da dor no pré-parto, que permanecerem internadas no alojamento conjunto e que se disponibilizarem
em participar do estudo. Para a coleta de dados, utilizada sera entrevista semi-estruturada, seguida de um
roteiro contendo dados de identificagdo e sécio-demograficos das mulheres. Além disto, neste mesmo
questiondrio responderam quais os métodos ndo farmacolégicos utilizados no seu trabalho de parto, e qual
profissional que lhe acompanhou e orientou seu uso. Finalizando a entrevista, a puérperas responderdo uma
questdo aberta: Conte-me como foi sua percepgdo ao uso de métodos ndo farmacologicos para alivio da dor
no seu trabalho de parto?  Segundo Minayo (2002), para a pesquisa qualitativa ndo é necessdrio uma
amostragem com numero elevado de sujeitos para obtencdo de resultados satisfatérios em termos de
conteido. A autora refere que a amostragem boa é aquela que possibilita abranger a totalidade do problema a
ser investigado em suas dimensdes. Acreditamos que alcangaremos nossos objetivos com uma amostra
estimada de 12 puérperas. O presente trabalho estd em fase aprovacdo pelo comité de ética do HCPA
aguardando sua aprovagdo para coleta de dados. Acreditamos que os dados ser@o coletados nos meses junho
de 2008 a julho de 2008. Para a realizagio da pesquisa e encaminhado ao Comité de Etica em pesquisa do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre para avaliagdo e Comité de Pesquisa da Escola de Enfermagem da
Universidade do Rio Grande do Sul. Apds aprovagdo, serd realizada a coleta de dados. Todas as
entrevistadas serdo informadas sobre a finalidade do estudo, sendo esclarecidas suas ddvidas e garantindo a
privacidade e o anonimato. Serdo fornecidas declaracdes de consentimento, em obediéncia as normas de
questdes éticas seguidas e preconizadas pela Resolu¢do 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que trata de
pesquisas envolvendo seres humanos. A declaracdo de consentimento serd devidamente assinada em duas
vias, sendo que uma delas serd entregue a entrevistada e a outra serd guardada juntamente com os
questiondrios analizados, por um periodo de 5 anos, respeitando as normas na construgdo cientifica, caso as

mesmas sejam solicitadas.
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PROCESSO DE ENFERMAGEM: GESTANTES COM RUPTURAS DE MEMBRANAS
AMNIOTICAS
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2Enfermeira Assistencial da Unidade de Internagdo Obstétrica do HCPA. Especialista em Urgéncia e Emergéncia e Trauma. Porto
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SEnfermeira Assistencial da Unidade de Internacdo Obstétrica do HCPA. Porto Alegre, RS. Tel.: (51) 32483230. e-
mail:msimonela@terra.com.br.

INTRODUCAO: O processo de enfermagem é um método cientifico onde a enfermeira coleta informacdes
do paciente através da Anamnese e Exame Fisico identificando os diagnésticos de enfermagem para planejar
o cuidado individualizado e realizar a prescricdo de enfermagem.

OBJETIVOS: Sistematizar o registro dos dados no prontudrio da paciente; Desenvolver o cuidado a
paciente obstétrica baseado nas necessidades humanas bdsicas; Aprimorar os registros das rotinas de
enfermagem; Ampliar os conhecimentos através da discussdo em grupo.

CLIENTELA: JB. G, 24 anos, G2 Al, solteira, 2° grau completo, doméstica, procedente de POA-RS.
Gestante, 28 semanas e 5 dias, chega ao CO, em 04/07/2007 as 14:00 hs, referindo perda de liquido desde 9
hs. Realizou pré-natal na UBS, ecografia obstétrica,_apresentando feto longitudinal, cefdlico, dorso a
esquerda, pesando 1650 g, bcf 142 bpm, oligadrdmnio. Interna na UIO para monitorizagdo da gestacdo
permanecendo 19 dias, manteve repouso absoluto devido perdas de liquido amnidtico. Em 23/07/2007
apresentou hipertemia 38°C, dinamicas (3 /10 minutos) e taquicardia fetal, sendo diagnosticada infeccdo
ovular iniciou antibidtico e encaminhada a cesdrea.

CONDUTAS DE ENFERMAGEM NO PERIODO DE INTERNACAO: - Avaliagio didria: sinais vitais,
bcf, movimentagdo fetal, dindmica uterina e perdas vaginais. Evolugdes e prescri¢des didrias.

Diagndsticos estabelecidos:

Mobilidade Fisica Prejudicada Relacionado a Terapias Restritivas;

Ansiedade Relacionada & Ameaca ou Mudanca de estado de sadde: procedimento invasivo e ambiente
hospitalar;

Déficit no Auto-cuidado: banho e ou higiene Relaciona a Terapias Restritivas

Risco para Infecgdo Relacionado a Ruptura de Membranas Amnidticas

Déficit na Atividade de Lazer Relacionado a Terapias Restritivas
CONSIDERACOES FINAIS: Através do estudo clinico realizado verificamos a necessidade de revisar e
estabelecer novo diagndstico de enfermagem e incluir cuidados prescritos. As discussdes durante a

apresentacdo do estudo proporcionam trocas enriquecedoras entre os diversos servigos de enfermagem do
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HCPA. Observamos o comprometimento ¢ a melhor compreensio do processo do diagndstico de

enfermagem.
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VIVENCIANDO O ALEITAMENTO MATERNO

Anelise Steffen'
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O leite materno deve ser uma prioridade para o recém nascido, pois contém todos os nutrientes necessarios
para o seu crescimento e desenvolvimento, além de fortalecer o vinculo mae-bebé, recebendo este ndo sé o
alimento, mas também amor, carinho e protecdo. Estd pesquisa foi realizada numa Unidade Bésica de Satide
(UBS), no interior de um municipio do Rio Grande do Sul. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, do tipo
convergente assistencial e teve como objetivo compreender a vivéncia do processo do aleitamento materno.
Os dados foram coletados por meio de encontros grupais, utilizando o Arco de Manguerez. O grupo contou
com a participagdo de seis mulheres, com bebés até dois meses de vida. Foram realizados cinco encontros,
nos quais surgiram os seguintes temas: O conhecimento e o acesso a informagdo sobre aleitamento materno;
as dificuldades encontradas na vivéncia do processo do aleitamento materno; o cuidado com as mamas
durante o aleitamento materno; percepcdo e o conhecimento do aleitamento materno; introdug¢do de novos
alimentos € o desmame. Os resultados mostram que algumas mulheres ndo receberam nenhum tipo de
informacao durante o pré-natal sobre o processo da amamentagdo, ou estas informacgdes foram fragmentadas,
tendo que voltar varias vezes a UBS para solucionar os problemas, dividas e anseios. Observou-se, um
desejo de dar continuidade nos encontros, com participacido de outros profissionais integrantes da equipe de
saide. Considerando estes dados e o desejo das mulheres, este estudo serviu como uma reflexdo para o
municipio. A realizacdo de novos estudos se faz necessdria, para demonstrar quais fatores podem estar
comprometendo o sucesso do aleitamento materno, de modo que novas estratégias possam ser
implementadas, a fim de apoiar e incentivar essa pratica, que, além de ser a melhor forma de alimentacao

para o bebé e que deve ser vivenciada como um prazer e ndo apenas como obrigagdo.
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Enfermagem no Cuidado ao Adulto
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A MEDIDA INDIRETA DA PRESSAO ARTERIAL E A TECNICA PALPATORIA
AUSCULTATORIA: ATUALIDADES E PERSPECTIVAS.
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A medida da PA (Pressdo Arterial) é o elemento essencial para o estabelecimento do diagndstico e avaliacdo
da eficécia do tratamento da Hipertensdo Arterial. Apesar de ser um procedimento relativamente simples, o
profissional que realiza a medida tem influencia na obtenc¢do dos valores, no entanto a medida incorreta pode
caracterizar um individuo hipertenso como normotenso privando-o assim do tratamento ou ainda estabelecer
diagndstico de hipertensos a individuos normotensos expondo-os a tratamentos desnecessarios. Apesar de
extremamente difundida e rotineiramente realizada, a determinagdo da PA, principalmente pelos métodos
convencionais ainda € feita de maneira ndo padronizada, quase sempre sem observagdo das recomendagdes
basicas para evitar erro nas aferi¢des. Segundo a OMS e o Conselho Internacional de Enfermeiras € o
procedimento mais realizado por enfermeiras e médicos no mundo, podemos dizer que, estes, t€m importante
papel na obtencdo de valores pressoricos corretos. O método palpatério-auscultatério é o procedimento mais
comum para verificar as medidas da PA. Varios fatores podem interferir na precisdo da medida da PA, como
por exemplo, os que estdo relacionados ao equipamento, ao observador, ao ambiente, e ao paciente
propriamente dito. Os critérios a serem seguidos na medida da PA sdo claramente explicitados em
recomendacdes de entidades internacionais, como American Heart Association e British Hypertension
Society e, em nosso meio, no Consenso Brasileiro para Tratamento da Hipertensdo Arterial, pela V
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial/2006 que descrevem que o procedimento correto para a medida
indireta da P. A. inicia com o preparo do paciente e o método utilizado deve ser o palpatério ascultatério,
método que permite, perceber a natureza oscilatéria da PA, e também os sons de Korotkoff. Cabe salientar
que o método palpatério permite apenas a verificacdo da pressdo arterial maxima. Novos estudos apontam
para o desenvolvimento de sensores pequenos, sensiveis e baratos capazes de fazerem uma leitura continua
da pressdo arterial, com principios diferentes dos métodos oscilométricos, que com certeza trardo inovagdes
em relacdo a medida indireta da PA que permitam minimizar os erros e auxiliar na tomada de decisdo dos

profissionais da 4rea da sadde.
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ACOLHIMENTO DE FAMILIARES NO CTI: RELATO DE EXPERIENCIA
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Trata-se de um estudo descritivo sobre a implantagcdo do acolhimento aos familiares de pacientes do Centro
de Tratamento Intensivo do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Este trabalho é parte da realizacdo de um
plano de intervencgdo, proposto durante o curso de pés-graduacdo de Humanizagdo na Gestdo e Atencdo ao
SUS do Ministério da Saide. Foram realizados encontros multiprofissionais com os familiares de pacientes
internados no CTI, na busca de uma escuta qualificada visando o encaminhamento dos problemas
evidenciados nos encontros. Concomitantemente foi realizado um trabalho de sensibilizacdo da equipe da
unidade, para melhoria do atendimento dessa populagdo. O trabalho tornou-se permanente e evidenciou-se

uma melhoria de recebimento dos familiares, ap6s, a implantagdo do acolhimento.

Palavras chave: saide; humanizacdo; acolhimento; familiares; CTIL.
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ADESAO AO TRATAMENTO EM PARTICIPANTES DE UM GRUPO DE HIPERTENSOS DE UM
CENTRO DE SAUDE EM PORTO ALEGRE/RS
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INTRODUCAO: As doencgas cardiovasculares sdo citadas como principais causas de 6bito no mundo,
dentre elas a Hipertensdo Arterial Sist€mica, tornou-se um problema de satide publica de grande importincia
no Brasil pela alta prevaléncia e custo oneroso do tratamento.

OBJETIVO: Este estudo teve como objetivo principal verificar a adesdo ao tratamento proposto em
pacientes participantes de um grupo de orientacéo.

METODOS: Foi realizado um estudo quantitativo, descritivo com delineamento transversal. A amostra foi
composta por nove freqiientadores de um grupo de hipertensos. A coleta de dados foi realizada através de
uma entrevista com aplicacdo de um questiondrio com questdes abertas e fechadas. A analise dos dados foi
realizada utilizando estatistica descritiva com médias e porcentagens.

RESULTADOS: Os resultados mostraram que a maioria dos freqiientadores do grupo sdo do sexo feminino,
com idade variando de 48 a 76 anos, com mais de 8 anos de estudo. Sendo que 77,8% verificam a pressdo
arterial diariamente. Através deste trabalho percebeu-se que todos os entrevistados apresentam no momento
da crise hipertensiva sintomas como: mal-estar, alteracdes visuais e cefaléia. Quanto a adesdo ao tratamento
proposto, foi observado que 77,8% nado fazem uso regular dos medicamentos referindo esquecimento
ocasional, dentre os fatores que dificultam o uso correto do tratamento foram citados esquecimento e falta de
condi¢des financeiras, sendo que todos os pacientes acreditam na importancia do mesmo como um meio de
sobrevivéncia.

CONCLUSAO: Com o estudo pode-se perceber que apesar do conhecimento dos pacientes sobre a doenca e
a participagcdo no grupo, a adesdo ao tratamento da hipertensdo arterial sist€mica ndo foi satisfatéria na

maioria dos entrevistados.

Palavras chave: hipertensdo arterial, adesdo, grupos.
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ARTRITE REUMATOIDE E O PAPEL DO ENFERMEIRO NO CUIDADO AOS PORTADORES
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A artrite reumatdide € uma doenga cronica, auto-imune, inflamatéria, sist€mica e incapacitante, caracterizada
pelo seu elevado impacto de morbidade e mortalidade. E uma patologia de etiologia desconhecida,
caracterizada por poliartrite periférica, simétrica, que leva a deformidade e a destruicdo das articulacdes em
virtude da erosdo 6ssea e da cartilagem. Com a progressio da doenca, os portadores desenvolvem
incapacidade para realizacdo de suas atividades tanto de vida didria como profissionais, com impacto
econdmico significativo para o paciente e a sociedade. A artrite reumatdide é uma doenca inflamatéria
crOnica comum, com uma prevaléncia mundial de 0,4% a 1,9% e de 0,2 a 1% no Brasil. O presente trabalho
visa descrever as repercussdes da artrite reumatéide para enfermagem. A metodologia utilizada foi uma
revisdo de literatura, com busca de dados em livros, artigos e sifes de credibilidade. A partir do diagndstico
de artrite reumatéide, os individuos acometidos passam a ter novas incumbéncias, como fazer regime de
tratamento, conhecer a doenca e lidar com os incomodos fisicos. Visto isto, hd a necessidade de treinamento
especial do paciente para a reabilitagdo e previsdo de um longo periodo de supervisdo, observacdo e
cuidados. O papel do enfermeiro junto ao individuo portador de artrite reumatdide € promover a
independéncia através dos ensinamentos e preparar o paciente e sua familia para conviverem com este
problema de saide. Por ser uma doencga limitante, de constante avaliacio e acompanhamento, faz-se
necessario uma orientagdo adequada do paciente para o seu autocuidado, ressaltando o ambiente tanto no seu
aspecto fisico como no psicoldgico. Concluimos que é fundamental que os enfermeiros tenham uma visao
mais ampliada da fisiopatologia da artrite reumatdide e, principalmente, do seu modo de controle,

possibilitando uma educagio em satde eficaz aos pacientes portadores e um cuidado mais qualificado.
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O diabetes mellitus é um grupo de doencgas metabdlicas caracterizadas por niveis elevados de glicose no
sangue resultante de defeitos da secrecdo insulinica, da acdo insulinica, ou de ambos. Encontra-se entre as
primeiras causas de morte em vdarios paises do mundo devido suas indmeras complicagdes, sendo
considerado um problema de satde publica. Este estudo objetivou conhecer as producdes cientificas
brasileiras na assisténcia ao paciente diabético com tlceras em pés diabéticos realizado a partir de um estudo
exploratério através de pesquisa bibliogrédfica, com a utilizacdo de livros e artigos indexados contidos nas
bases de dados de livre acesso e acervo convencional. O pé diabético € resultante das complicacdes cronicas
do diabetes como a neuropatia diabética e a doenga vascular periférica. Estas complicagdes podem ocorrer
tanto de forma isolada como concomitante em um mesmo individuo, sendo que nos casos onde ocorre a
concomitancia observamos piora da complexidade e da gravidade. Frente a uma tlcera em pacientes
diabéticos é fundamental definirmos o tipo da mesma, para estabelecermos a terapéutica indicada. A
abordagem indicada independente da classificag@o inclui a exclusdo de infec¢do local, que € realizada através
da avaliacdo de sinais locais como hiperemia, aumento da temperatura local, presenca de secre¢do ou de
odor. Em geral as infeccdes no pé diabético, sdo causadas por flora mista, ou seja, por germes gram-
positivos, gram-negativos e anaerdbicos, que aumentam a agressividade da infeccdo. Deve-se excluir a
possibilidade osteomielite cronica, principalmente nas ulceras plantares, pois cerca de um terco ja
apresentam osteomielite no primeiro atendimento. Portanto, € imprescindivel um controle glicémico
adequado, detecgdo e tratamento precoce das infec¢des, alivio da pressdo local, uso de calcados apropriados
e principalmente educacdo do paciente, da familia e dos profissionais de saide em relacdo a doenca e suas

complicagoes.
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM UM PACIENTE EM PO DE
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A sistematizagdo da Assisténcia de enfermagem tem contribuido para o delineamento de um corpo de
conhecimentos especificos da profissdo possibilitando o uso de uma linguagem comum para identificar os
problemas do paciente e auxiliar na escolha das intervengdes de enfermagem promovendo melhor
comunicacdo entre os profissionais. O presente trabalho trata de um estudo de caso desenvolvido em uma
unidade de internacdo cirdrgica do hospital de clinicas de Porto Alegre, com leitos especificos para ortopedia
e traumatologia, visando identificar os diagndsticos de enfermagem (DE) e plano de cuidados prestados a
uma paciente em pés-operatério de artroplastia total de quadril (ATQ). A prétese total de quadril € uma
cirurgia que substitui as estruturas desgastadas do quadril com o objetivo de restabelecer o movimento, a
indicacdo desta cirurgia tem o seu principal objetivo de alivio da dor. Trata-se de um estudo baseado na
coleta de dados no prontudrio do paciente, nos registros escritos e contidos no sistema informatizado e
juntamente com as prescri¢des de enfermagem. Paciente feminina, 70 anos, proveniente da admissdo com
histéria de artrite reumatéide e ha mais de dez anos com dor em quadril, deambulando com auxilio de
muletas para percursos pequenos, claudicante, dor mais localizada em quadril 4 direita. Como principais
diagndsticos de enfermagem destacamos : mobilidade fisica prejudicada relacionada a dor; déficit no auto
cuidado banho e ou higiene relacionado a terapias restritivas; risco para infec¢@o relacionado a procedimento
invasivo. O estudo possibilitou a reflexdo sobre os cuidados de enfermagem prestados a esses pacientes em
PO de ATQ associando aspectos tedricos e praticos adequando a sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem a nossa realidade, promovendo assim um melhor cuidado aos pacientes. Com isso, a
enfermagem tem um papel muito importante para evitar complicacdes e principalmente na orientacdo de

cuidados, evitando desgaste desnecessario da prétese de quadril.
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM EM UM PACIENTE EM PO
DE OSTEOTOMIA DE PELVE
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O presente trabalho objetiva identificar diagndsticos e intervencdes de enfermagem em um cliente do sexo
feminino, 27 anos, em pds-operatério (PO) de osteotomia ao nivel da pelve usando fixador externo. Esta
fixacdo € o método utilizado para tratamento das fraturas da bacia instaveis com grande desvio, sua indicacdo
¢ maior quanto mais grave forem os desvios fraturdrios e o estado do paciente. Trata-se de um estudo
descritivo, tipo relato de experiéncia desenvolvido na unidade de internagdo cirtrgica em um hospital
universitdrio de Porto Alegre, em abril de 2008. Encaminhada pela central de leitos, vitima de acidente
automobilistico hd uma semana com lesdo do sacro-iliaca posterior direita e fraturas do ramo isquio e iliaco
pubico, submetida a osteotomia ao nivel de pelve com fixacdo interna e externa. Esta cirurgia tem como
principais intercorréncias hemorragia por lesdo de artéria glitea superior, TVP, lesdo de nervo e infeccdo. No
PO imediato os cuidados de enfermagem incluem: observar sangramento, hemattria pelo risco de lesdo do
ureter, manter dectibito dorsal horizontal no leito com cabeceira ligeiramente elevada, utilizar comadre baixa,
mobilizar em bloco, controlar TA devido a possibilidade de hemorragia, estimular exercicios isométricos de
gliteo e perna mantendo assim a tonicidade muscular para posterior deambulacio. No quarto dia de PO a
paciente foi liberada para sentar e deambular com auxilio de andador e carga parcial onde apresentou
resisténcia por sentir dor e repulsa ao uso do fixador externo. Principais diagndsticos de enfermagem
identificados foram: dor aguda relacionado ao trauma, integridade tissular prejudicada relacionada ao trauma
mecanico, mobilidade fisica prejudicada relacionada a equipamentos externos e risco para infeccdo
relacionado a procedimento invasivo. Este trabalho proporcionou a integragdo tedrico/pratica nos cuidados
de enfermagem, evidenciando maior conforto ao paciente nas primeiras semanas e permitindo a mobilizacido

imediata no leito, trazendo beneficios gerais e funcionais, com alta hospitalar breve.
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CANCER DO COLO UTERINO COM COMPROMETIMENTO RENAL - ESTUDO DE CASO
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G.C.S., 48 anos, feminina, branca, evangélica, casada, natural de Canoa Grande, do lar. Em 1997, paciente
procura posto de saide por perdas vaginais e realiza exame de Papanicolaou, pela primeira vez, que acusa
células cancerigenas. E encaminhada, entdo, ao HCPA onde realiza novo exame com resultado de carcinoma
epiderméide de colo uterino, sendo submetida a histerectomia radical de ttero e anexos (Werthein-Weigs).
No ano seguinte, € detectada uma obstrucdo uretral, sendo realizada uma derivacdo do tipo Wallace, além do
comprometimento da bexiga por uma massa tumoral, necessitando o uso de uma bolsa de ureterostomia. Em
1999, inicia a radioterapia em funcdo da recidiva do tumor e, em 2000, comeca com problemas intestinais e
dor, o que a leva a freqiientar o ambulatério da Dor Cronica do HCPA. Em 2006, apresenta os diagndsticos
de hipertensdo, ansiedade, dificuldade em conciliar o sono e dor, além dos problemas ja mencionados e
realiza consultas de enfermagem nesse ambulatério. Os diagndsticos e intervenc¢des de enfermagem baseiam-
se nesses achados. Tendo em vista o quadro geral da paciente, observa-se que € imprescindivel a realizagdo
regular de exames preventivos de cancer de colo uterino, através da coleta do citopatoldgico. A falta de
informacdo, ou a ndo adesdo as campanhas de prevencdo, quando existentes, somadas aos riscos auto-
impostos pelo individuo, acarretam néo s prejuizo a satide deste, como também impde modificagdes ao seu
estilo de vida. Dessa forma, este estudo contribuiu como exemplo das conseqiiéncias que podem advir do
cancer de colo uterino, dando subsidio para que se apdie ainda mais as campanhas de prevencgio e detec¢do

precoce desse tipo de tumor.
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CONSULTA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE COM DOR ONCOLOGICA:
RELATO DE EXPERIENCIA
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Este é um relato de experi€ncia que visa apresentar as vivéncias de trés académicas no estdgio “Cuidado ao
Adulto com Dor Oncoldgica”, no Ambulatério da Dor do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
referente a disciplina de Cuidado ao Adulto II do Curso de Graduacdo em Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).Tem por objetivo identificar as expectativas das académicas sobre a
experiéncia das consultas de enfermagem em pacientes com dor oncoldgica. Relaciona as suas percepgdes
sobre o cuidado e melhoria da qualidade de vida, identificando possiveis implica¢gdes da doenca e da dor no
cotidiano dos pacientes e seus cuidadores. Os dados ainda estdo sendo coletados, mas parcialmente os
resultados ja se encaminham para ressaltar a importancia do aprendizado de habilidades que desenvolvam no
estudante de Enfermagem a sensibilidade e afeto no processo de cuidado a nivel ambulatorial. Conclui que a

percepg¢do da totalidade do paciente € essencial para a promogdo de seu bem-estar.
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CONSULTA DE ENFERMAGEM NO PRE E POS-OPERATORIO DE
ARTROPLASTIA TOTAL DE QUADRIL
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A consulta de enfermagem € de competéncia exclusiva do enfermeiro. A lei do exercicio profissional n
7498, de 25 de junho de 1986, artigo 11, inciso i, alinea “i”, legitima para o pleno exercicio dessa atividade.
Além da competéncia técnica, o profissional enfermeiro deve demonstrar interesse pelo ser humano e pelo
seu modo de vida, a partir de suas relacdes com o individuo, a familia e a comunidade. O trabalho visa
contribuir para uma reflexdo da importancia da consulta de enfermagem em pacientes no pré e pds-
operatério de artroplastia total de quadril. No Hospital de Clinicas de Porto Alegre, os pacientes sdo
encaminhados pela rede bésica de saide e sdo inseridos no protocolo de cirurgias de artroplastia total de
quadril. A enfermeira € responsavel por agendar a cirurgia e a consulta pré-operatdria de enfermagem. Na
consulta pré-operatodria € realizada a anamnese e o exame fisico, orientacdes e cuidados pré e pds-operatorios
fornecendo um manual sobre os cuidados. Esta consulta tem como objetivo principal esclarecer ddvidas,
diminuindo seu nivel de ansiedade, estimular o auto cuidado e a participagdo da familia. Se o paciente reside
em grande porto alegre ou arredores, serd marcada uma visita domiciliar. A consulta pdés-operatdria é
realizada no 12° ap6s o procedimento cirtirgico e tem por objetivo esclarecer as dividas no cuidado cotidiano
e avaliar o estado de saide do paciente. E nas consultas que estabelecemos uma interagdo com o paciente
ultrapassando a superficialidade do atendimento mecanicista, é nesta pratica didria que, além de
conhecimentos e habilidades técnicas, necessitamos de competéncia para conduzir uma consulta interativa
que possam relevar aspectos importantes para a conducio do didlogo e diagnéstico real da situagdo de satide

do paciente orientando conforme a sua condi¢éo de vida para um pés-operatério sem complicagdes.
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CONSUMO DE MEDICAMENTOS EM GRUPOS DE IDOSOS DE CLASSE E
DE PORTO ALEGRE/RS
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O envelhecimento populacional estd correlacionado com a presenca de multiplas doengas, a situacdo
econdmica, os cuidados permanentes, a freqii€ncia e o tempo de internacdo hospitalar, a administragdo de
varios medicamentos de forma continua, e as reacdes adversas a estes. Desse modo, este estudo objetivou
descrever o perfil socioecondmico e o consumo de medicamentos em dois grupos de idosos do municipio de
Porto Alegre/RS. A pesquisa seguiu um modelo de estudo transversal, e utilizou como instrumento de coleta
de dados um questionario estruturado. A amostragem foi do tipo intencional, sendo que a entrevista foi
realizada durante os encontros dos grupos. O projeto foi aprovado pelo CEP/UFRGS. A amostra contou com
83 idosos, participantes dos dois grupos de idosos, que responderam a pesquisa no periodo de maio a julho
de 2007. Dos entrevistados, 90% eram do sexo feminino, com idade média de 71 anos (DP+7,8), e renda
familiar média de R$ 545,00 (DP+350,00). Quanto a escolaridade, 68% possuem ensino fundamental
incompleto e 17% declararam-se ndo alfabetizados. Em relac@o as caracteristicas de saide dos individuos da
amostra, 23% estiveram hospitalizados no tltimo ano, 88% ndo possuem plano privado de satide, 83%
adquirem seus medicamentos no Sistema Unico de Satide (SUS) e 21% ndo utilizam o medicamento quando
este ndo estd disponivel na rede publica. A utilizagdo de medicamentos foi verificada em 94% dos
individuos no momento da entrevista, sendo que 43% fazem uso de polimedicag¢do, com nimero médio de
medicamentos de 4,28 (DP+2,39). Houve 102 citages de substincias ativas distintas, e os medicamentos
mais consumidos foram: paracetamol, hidroclortiazida, acido acetilsalicilico, captopril e ibuprofeno. Assim,
concluimos que os dados encontrados neste estudo quanto ao nimero de medicamentos utilizados, classes
farmacoldgicas mais prescritas e as doengas cronicas mais freqiientes sdo semelhantes a outros estudos de

base populacional de idosos.
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CUIDADOS A PACIENTE COM CANCER COLORRETAL E DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM DE NEGACAO INEFICAZ
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Esse estudo de caso foi realizado com a paciente L.L.P da Unidade de Quimioterapia Ambulatorial do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, que fez tratamento quimioterdpico durante o periodo em que prestamos
os cuidados de enfermagem como académicas. Motivadas pela condicdo da paciente e associando a teoria
dos diagnédsticos de enfermagem a prética, aprofundamos esse estudo. Segundo o Instituto Nacional do
Cancer, o cancer colorretal é o quarto mais prevalente no mundo, sendo o Rio Grande do Sul o estado do
Brasil com maior incidéncia (quarto lugar entre os homens e quinto entre as mulheres). Os fatores de risco, a
sintomatologia e a prevencdo do cancer colorretal sdo pouco conhecidos, dificultando o diagndstico precoce.
Objetivamos aprofundar os conhecimentos sobre a patologia e identificar os principais diagndsticos e
intervengdes de enfermagem apresentados pela paciente. O trabalho é do tipo estudo de caso, sendo
realizadas trés entrevistas, revisdo de dados no prontudrio e na literatura. As entrevistas e a apresentacdo do
estudo de caso foram autorizadas verbalmente pela paciente. Dentre os cinco diagndsticos de enfermagem
encontrados, destacou-se a negacdo ineficaz, pois foram constantes os momentos em que L.L.P procurou
mostrar que nada mudou na sua vida apds a descoberta do cancer. Os demais diagnésticos foram: diarréia,
fadiga, controle ineficaz do regime terapéutico e conforto alterado. Por fim, pudemos atingir o objetivo
inicial de obter maior conhecimento a respeito do céancer colorretal, além de maior habilidade para
determinar os diagnésticos e intervencdes de enfermagem através dos sinais e sintomas apresentados pela
paciente. Conhecer os diagnésticos de enfermagem torna a assisténcia mais especifica as necessidades do
paciente, sendo fundamental ao processo de enfermagem. A experiéncia em campo de estigio e a realizacio
desse estudo nos proporcionou maior seguranga quanto ao modo de agir e utilizar a relacdo terapéutica em

pacientes com esse diagndstico.
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CUIDADOS AO PACIENTE COM ELIMINACAO URINARIA PREJUDICADA E RISCO DE
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: Este trabalho trata-se de um estudo de caso desenvolvido durante
uma disciplina de 5° semestre da Graduag¢do do Curso de Enfermagem da Universidade Federal do Rio
Grande do Sul (UFRGS) no ano de 2007. Foi escolhido um paciente masculino, 56 anos, com diagndstico
médico de Insuficiéncia Renal Cronica hd 26 anos e Osteodistrofia Renal , hospitalizado com quadro agudo
de broncopneumonia em uma unidade de internag¢do clinica de um hospital universitario, em setembro de
2006. O quadro de broncopneumonia foi tratado com sucesso com antibioticoterapia, entretanto o paciente
permanecia internado no momento da realizagdo do trabalho por motivos juridicos.

OBJETIVO: Aprofundar o conhecimento na &drea da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem,
estabelecendo os diagndsticos e as intervengdes de enfermagem de acordo com as necessidades do paciente
em estudo.

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo de caso que teve como fonte de investigacdo, a anamnese € 0
exame fisico do paciente, os dados contidos no seu prontudrio, a revisdo bibliografica, além de conteddo
tedrico desenvolvido em sala de aula no decorrer da disciplina.

RESULTADOS: A Insuficiéncia Renal Cronica caracteriza-se pela perda gradual da fungdo glomerular
ocasionando na incapacidade do rim em filtrar o sangue e manter os niveis metabdlicos e hidroeletroliticos
do corpo. Decorrente disto o organismo passa a ter dificuldade em eliminar residuos urémicos do corpo,
fazendo com que haja um acimulo destes no sangue, desencadeando uma série de complicacdes, entres
estas, a queda de célcio (Ca) sérico devido a hiperfosfatemia e diminui¢do da producgdo de vitamina D,
obrigando o organismo a mobilizar o Ca do osso para o sangue, causando a Osteodistrofia Renal
(SMELTZER; BARE, 2006). O paciente em questdo apresentava ao exame fisico, restricdo ao leito em
decubito dorsal, atrofia de ossos e dor a mobiliza¢do, desdenticdo, mucosas hipocoradas, peito de pombo,
cateter de Schilley em subcldvia direita, prurido dorsal, dlcera de pressdo em processo de cicatrizacdo na
regido sacra, uso de fraldas, antria, em uso de dieta hipossddica e restrigdo hidrica. Realizando tratamento
hemodialitico (HD) trés vezes na semana com média de 4 horas cada se¢do, apresentando sintomas pés HD
como: hipotensdo, fadiga, ndusea, vomitos e cefaléia.

Os diagnosticos de enfermagem estabelecidos foram: “Sindrome do déficit de autocuidado relacionado a
prejuizo musculoesquelético, evidenciado por incapacidade de realizar atividades de higiene e alimentagdo”

(BENEDET; BUB, 2001); “Dor crénica relacionado a incapacidade fisica, evidenciado por atrofia de
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membros, incapacidade de movimentacdo e relato verbal”; “Eliminacdo urindria prejudicada relacionada a
multiplas causas, evidenciado por antria”™; “Risco de infec¢do relacionado a procedimentos invasivos
(cateter de Schilley) e doenca cronica”; “Mobilidade no leito prejudicada relacionada a intolerancia a
atividade/for¢a e resisténcia diminuidas, evidenciado por capacidade limitada para desempenhar as
habilidades motoras grossas e finas, movimentos ndo coordenados, amplitude limitada de movimento e
dificuldade para virar-se”; “Risco de desequilibrio do volume de liquidos relacionado a preparo para
procedimentos invasivos (hemodidlise) (NANDA, 2005; 2006). De acordo com os diagndsticos listados
acima, foram estabelecidas as intervengdes de enfermagem conforme o proposto pela NIC (2004):
Assisténcia no Autocuidado quanto alimentacdo, banho/higiene, vestir-se/arrumar-se, cuidados com
cabelos, controle do ambiente, controle da nutrigdo devido ao grau de dependéncia para todas estas
atividades relacionadas ao seu autocuidado, sendo fundamental assisténcia ao paciente. Controle da Dor;
Reducdo da ansiedade; Administracdo de analgésicos;, Controle do ambiente, importantes para alivio ou
reducdo da dor a um nivel de conforto aceitdvel pelo paciente, utilizando métodos farmacoldgicos e/ou nao-
farmacoldgicos, priorizando uma abordagem calma e segura que minimize a apreensdo, desconforto e receio,
estimulando a verbalizagdo das sensagdes e sentimentos; também quando necessdrio usar agentes
farmacoldgicos para reduzir e/ou eliminar a dor, escolhendo analgesia de acordo com as caracteristicas do
paciente; preocupando-se com o conforto e elementos que o promovam. Monitorizacdo de Liquidos;
Cuidados na retengdo urindria; Terapia por Hemodidlise; Controle do peso; Cuidados com perineo,
importantes para a promog¢do do equilibrio de liquidos dentro dos compartimentos do corpo, assim como
prevencdo de complicacdes ocorrentes devido ao desequilibrio de liquidos corporais, observando
principalmente, a ingestdo e eliminacdo e estado de hidratagdo; é fundamental também realizar o controle da
passagem extracorpdrea de sangue através do dialisador, observando os sinais vitais e peso antes de iniciar o
processo, avaliando fistulas e cateter antes e apds, com rigorosa técnica asséptica em toda a hemodidlise e
controle do peso para facilitar a manutengdo deste a um nivel ideal e sua relacdo com a gordura corporal,
mas também para avaliar possivel retencdo excessiva de liquidos ap6s o tratamento; os cuidados com perineo
facilitam a manutenc¢@o da integridade, alivio do desconforto e higiene perineal; Controle da Infecgdo;
Protegdo contra infec¢do; Cuidados com lesdes, importantes para minimizar a aquisi¢do e transmissdo de
agentes infecciosos, reforcando as técnicas antissépticas, monitorando sinais e sintomas sistémicos e/ou
locais de infecgdo, atentando para cuidados no manuseio de tecnologias, orientacdo da equipe de saide e
visitantes; é importante também observar caracteristicas das lesdes para prevencdo de agravamentos e
complicagdes; Cuidados com Repouso no leito; Posicionamento, importantes para promog¢do de conforto e
seguranca para o paciente com restricdo ao leito, observando colchido adequado, roupas de cama apropriadas,
posicionamento, mudanga de dectbito, promocdo de exercicios ativos e passivos, posicionamento fisiologico
e psicolégico conforme as necessidades do paciente, alongamentos para estimular musculatura e promover

relaxamento e flexibilidade corporal, preocupando-se com a mecénica corporal para estimular a postura e

* Esta caracteristica definidora ndo estd apresentada na NANDA, entretanto, optou-se por utilizd-la ji que era um dos
principais sintomas observados nesse paciente com IRC.
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movimentagdo prevenindo a fadiga e tensdo musculo-esquelética; Controle de eletrdlitos; Terapia
endovenosa; Controle da hipovolemia;, Controle de liquidos; Prevengcdo do choque; Monitorizacdo de
sinais vitais, importantes para promover o equilibrio de eletrélitos e prevencio das complicacdes associadas,
principalmente, durante o tratamento hemodialitico, realizando controle hidrico rigoroso, administrando
medicamentos prescritos que regulem o controle hidroeletrolitico e volémico, deplecdo de volume com
aumento de peso, reposi¢do volumétrica se indicado, monitorando a hidratagdo, sinais vitais em busca de
sinais que indiquem choque.

CONCLUSAO: Em cima deste estudo constatou-se que a Insuficiéncia Renal Conica é uma patologia de
tratamento bastante desgastante para o paciente, visto o carater cronico da doenca, a necessidade freqiiente
das secdes de hemodidlise, bem como os sinais € os sintomas que a mesma provoca. Sendo assim, faz-se
necessdrio uma série de cuidados durante o tratamento e a assisténcia de enfermagem destes pacientes,
atentando-se sempre aos sinais e sintomas apresentados. Também foi possivel identificar a importincia de se
estabelecer diagndsticos e intervengdes de enfermagem precisos, assim como o registro destes, para a
promocdo do conforto e o alivio de sinais e sintomas do paciente hospitalizado, assim como para qualificar a

relacdo enfermeiro-paciente, mostrando a importancia do papel deste profissional no cuidado.
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NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION (NANDA). Diagnésticos de Enfermagem
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SMELTZER, S. C.; BARE, B. G. Tratado de enfermagem médico-cirirgico. 10* ed. Rio de Janeiro:
Guanabara/Koogan, 2006. V.1 e V.3.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM NA APLICACAO DA CRIOTERAPIA

Priscila de Oliveira da Silva'
Maria Liicia Pereira Oliveira’
Miarcia Ivani Brambila®
Miriam de Abreu Almeida4

lEnfermeira da Unidade de Internagdo Ciriirgica 7°Sul do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. E-mail: prisilva@ hcpa.ufrgs.br
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3Enfermeira Chefe da Unidade de Internagdo Ciriirgica 7°Sul do Hospital de Clinicas de Porto Alegre

4Pr0fessora Adjunta da Escola de Enfermagem/UFRGS, assessora do Servigo de Enfermagem Ciriirgica do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre.

CARACTERIZACAO DO ESTUDO: A crioterapia consiste na aplicacio terapéutica de qualquer
substincia ao corpo que resulte em remocdo do calor corporal diminuindo, assim, a temperatura dos tecidos,
resultando no controle de edemas, da inflamacio e na redugdo da dor. E um dos recursos mais baratos e
amplamente recomendados no tratamento imediato de lesdes musculares esqueléticas. A necessidade de
informacgdes atualizadas sobre esta pritica motivou as enfermeiras de uma Unidade de Internacdo Cirdrgica
de um Hospital Universitdrio, a realizar um estudo sobre o assunto.

OBJETIVOS: Identificar os cuidados de enfermagem ao paciente em uso da crioterapia disponiveis na
literatura.

METODOLOGIA: Trata-se de uma pesquisa bibliogréfica sobre os cuidados de enfermagem relacionados
ao uso da crioterapia. Foram utilizadas as bases de dados LILACS, Medline e Scielo para a busca de
periédicos com os seguintes descritores: crioterapia; crioterapia e enfermagem; crioterapia e cuidados,
publicados nos tltimos cinco anos. Também buscou-se informacgdes em sites e bibliografias relacionadas ao
tema.

RESULTADOS E DISCUSSOES: Os cuidados de maior relevincia encontrados foram o tempo de contato
do frio com o tecido. Sandoval, Mazzari e Oliveira sugerem que a aplicagdo deve ser feita num periodo de 20
a 30 minutos, com intervalo de duas horas. Os mesmos explicam que para beneficios terapéuticos, a
temperatura da pele deve cair para aproximadamente 13,8° C para que ocorra a redugdo ideal do fluxo
sangiiineo local, e para cerca de 14,4° C para que ocorra a analgesia. Brunner e Suddart também sugerem
proteger a bolsa fria com uma toalha ou compressa, para evitar lesdes de pele.

CONSIDERACOES FINAIS: Observou-se a escassez de publicacdes de enfermagem referentes ao tema.
Destaca-se a importancia dos cuidados ao paciente em uso da crioterapia, tendo em vista que o uso de forma

inadequada podera causar queimaduras e até mesmo lesdes isquémicas pela diminui¢ido do aporte sanguineo.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO PACIENTE VITIMA DE TRAUMA

Andressa Federhen'
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carvalho @ hotmail.com; (51)9113-6544

*Doutora, Professora da Universidade Federal do Rio Grande do Sul da disciplina de Enfermagem no Cuidado ao Adulto I

Este € um estudo de caso com paciente A. D. P., 6 anos, vitima de atropelamento, atendida em um servico de
emergéncia no municipio de Porto Alegre. O objetivo é abordar o cuidado ao paciente com ferimento
contuso no pé direito tendo exposicdo de tenddes e extensores, bem como perda de substincia , os
diagndsticos de enfermagem evidenciados, e a atuacdo da enfermagem no cuidado a vitima de trauma. A
coleta das informacdes foi através de entrevista com a paciente e com familiares e pesquisa no Boletim de
Atendimento e prontudrio. Por meio deste estudo de caso, foi possivel observar a relevancia da atuagdo do
profissional de enfermagem frente ao cuidado. A importdncia da observacdo dos sinais e sintomas
manifestados pelo paciente para formulacdo dos diagnésticos de Enfermagem. A enfermeira € pega

fundamental para a prestacdo de uma assisténcia integral que objetiva o bem-estar do paciente e dos

familiares que o acompanham.
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CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM FERIDA OPERATORIA POS-PERFURACAO DE ULCERA
PEPTICA E FISTULA GASTRO -DUODENAL COM ENFASE NO CURATIVO
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!Académicos de Enfermagem do Centro Universitdrio Metodista IPA — 7° Semestre. Contato: anabel.poa@bol.com.br / 96469958.
2Professor a Titular do Centro Universitdrio Metodista IPA.

Estudo realizado no Hospital de Pronto Socorro de Porto Alegre, na Unidade de Terapia Intensiva Adulto,
por académicos de Enfermagem do 6° semestre do Centro Universitdrio Metodista IPA, sob supervisdo da
Professora Enf®. Karina Azzolin em outubro de 2007. A escolha deste paciente (C.R. 73 anos) nos foi
motivada quando sentiu-se a necessidade de prestar o cuidado de enfermagem a um paciente pés — cirtdrgico,
que incluia cuidados integrais e a realizacdo do curativo da ferida operatéria (FO) extensa. O mesmo
apresentava-se com sedacdo leve, respondendo ao estimulo doloroso, pupila iso/miotica foto reagente. Tubo
endo traqueal n° 8,5 ; comissura 24cm, Cuff 25mmHg , Fio? 50% Peep 05, SAT 97%, FC 85 bpm, FR
19mpm , Tax 37,8° ,TA 110/51. Acesso venoso central monolimen em subcldvia direita infundindo
Noradrenalina 30ml/h, Midazolan 10ml/h, Fentanil 26ml/h. Intracath em subcldvia esquerda infundindo
NPT(nutri¢do parenteral total) & 44ml/h. Membros superiores edemaciados; Ausculta Pulmonar murmdrios
vesiculares, com presenca de roncos difusos bilaterais; Ausculta Cardiaca RR,2T,s/s; Ausculta Abdominal
sem presenca de ruidos, distendido, tenso. Ferida operatdria com curativo fechado, limpo externamente,
dreno penrose a direita em bolsa coletora com mais ou menos 200ml drenagem em seis horas, diurese em
sonda vesical de demora com 1150ml urina em seis horas. Membros Inferiores 4 esquerda sem movimento,
com lesdo no calcaneo grau II e a direita obedece estimulo doloroso, com cicatriz lesdo em trocanter direito.
Seu histdrico de satide atual € peritonite fecal, fistula entérica, deiscéncia da FO apds cirurgia abdominal por
perfuracdo de tlcera péptica. A ulcera é uma lesdo que aparece no revestimento gastrico, duodenal ou
estomacal provocada pela a¢do do 4cido géstrico, sucos digestivos, medicamentos ou pela bactéria
Helicobacter pylori, além do fumo e ingesta de dlcool. Geralmente ela € redonda ou oval medindo de 5 — 10
cm, sua base € constituida por fibrina. A fistula é definida como sendo uma comunicac¢io anormal entre duas
superficies epiteliais. As fistulas enterocutdneas podem ocorrer de forma espontinea ou no periodo pos-
operatorio. A fase pds-operatdria representa mais de 90% de todas as fistulas intestinais e estdo quase
sempre relacionadas com alguma das principais complicagdes da cirurgia do aparelho digestivo. O principal
objetivo do estudo foi de acompanhar o paciente citado , com diagnéstico de perfuracdo de tulcera

péptica aprofundando os conhecimentos em relacio aos cuidados de Enfermagem prestados ao mesmo. Os
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métodos utilizados foram a coleta de dados através do prontudrio, avaliagdo de exames radioldgicos e de
exames de sangue e revisdo em literaturas especificas, sob orientacdo da supervisora de estigio. O paciente
encontrava — se em VM, sedado e fazendo uso de vasopressores, devido ao choque séptico. A F.O.
permanecia com curativo fechado e seco externamente, sendo este realizado diariamente com a manutenc¢io
de gazes umedecidas em seu interior, que apresentava tecido de granulacdo, secrecdo com aspecto fecal6ide
em terco superior da ferida, fibrina e pontos com necrose, além de hiperemia nas bordas. Segundo (Smeltzer,
2002), manter o meio Umido é o mais indicado para estimular a epitelizacdo, a formagdo do tecido de
granulacdo e maior vasculariza¢do da drea, além de facilitar a remoc¢do de tecido necrético e impedir a
formacdo de espessamentos de fibrina, serve como barreira protetora a microorganismos, promove a
diminui¢do da dor, mantém a temperatura corpérea e evita a perda excessiva de liquidos. A finalidade na
realizacdo do curativo ¢é remover o excesso de exsudacdo, permitir a troca gasosa, promover o
desbridamento autolitico, promover o isolamento térmico, ser impermedvel a bactérias e permitir sua
remocdo sem danos ao tecido neo — formado. Entendemos a importancia dos cuidados de Enfermagem
relacionados com esse paciente, pois, tratava-se de um adulto idoso, e estes se recuperam mais lentamente e
estdo mais propicios para o desenvolvimento de complicacdes pds-operatérias. Com a idade os tecidos se
tornam menos flexiveis motivos pelo qual a manipulagdo deve ser feita de forma delicada. O paciente
encontrava-se emagrecido, anémico, (Hematécrito 21,5%, Hemoglobina 7,2g/dL)) com hipernatremia
161mmol/L e hipotassemia 3,36mmol/L, esses fatores contribuem para a reducdo de oxigénio e nutrientes
disponiveis para cicatrizacio da ferida, importante monitorar o volume de liquidos e exames laboratoriais. O
mesmo recebia terapia nutricional parenteral para suprir déficits e para manutencdo nutricional, soro com
eletrélitos para manutengdo hidroeletrolitica e antibioticoterapia para tratar sepse peritoneal. Quanto a
infeccdo da ferida: os fatores de risco para infec¢do da FO incluem contaminagdo, tecido desvitalizado,
hematoma, desidratag@o, desnutri¢do, anemia, idade avancada. O Staphylococcus aureus é responsdvel por
muitas das infec¢des do pds-operatério nas feridas. Tinha hemograma infeccioso e antibiograma resistente a
praticamente todos os antibidticos. Sendo que os cuidados prestados pela enfermeira para esse paciente
inclufam avaliacdo do estado clinico, realizacdo de curativos de cateteres e curativo de FO, este sendo
realizado 1X ao turno ou quando necessdrio, utilizando-se de técnica asséptica e avaliacdo do aspecto,
evolugdo, drenagens, registrando-os no prontudrio do paciente. O tratamento de feridas cirtirgicas costuma
exigir cuidados limitados, restritos ao local. Se um ambiente ideal para a ferida é providenciado, em geral a
cicatrizagdo ocorre de 7 a 21 dias. Feridas agudas tipicamente tem suas bordas aproximadas por sutura,
grampos, botdes ou adesivos cutaneos. O objetivo do profissional de enfermagem ao tratar uma ferida é
manté-la imida, limpa e a salvo de trauma fisico, preservando a integridade cutinea do paciente, assim, a
escolha do curativo mais eficiente e a implementagdo dos procedimentos ou técnicas mais apropriados
ajudam a atingir este objetivo. E para isto, algumas técnicas devem ser realizadas para a realizacdo do
curativo: Utilizar precaucdes universais para a retirada do curativo sujo; Utilizar pingas, luvas e gazes
esterilizadas, a técnica deve ser asséptica; Limpar o local das ferida com solucdo salina 0,9% morna, através

de gotejamento ou leve jato; Aplicar compressas frouxas sobre regides onde houver formacdo de tineis e na
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base da ferida, usando gaze impregnada com hidrogel; Pode ser utilizado nitrato de prata em pasta nas bordas
infeccionadas; Cobrir com curativo seco; Trocar o curativo sempre que necessdrio. Quando uma ferida ndo
diminui de tamanho apds 2 a 4 semanas de tratamento estd indicada uma revisdo das medidas locais e de
suporte. Feridas extensas, profundas e ostensivamente sujas, por exemplo, podem exigir desbridamento e
irrigacdo. A irrigacdo pode simultaneamente limpar e desbridar uma ferida. Quanto aos diagndstico de
enfermagem pode-se identificar: - Integridade Tissular Prejudicada relacionado, imobilidade imposta pela
sedacdo relacionado aos efeitos dos irritantes mecanicos como: tubo endotraqueal presenca de sondas e
cateter, evidenciados por edema e lesdes primarias e secunddrias; Dor Aguda relacionada as lesdes
secunddrias ao aumento das secregdes gastricas e realizag@o de curativos em F.O, evidenciado por agitacdo e
feicOes retraidas; Risco para constipagdo, relacionado aos efeitos da medicagdo sobre a fungfo intestinal;
Mobilidade Fisica Prejudicada, relacionado ao déficit sensorial e a dor, evidenciado pela incapacidade de
mover-se independentemente no leito; Troca de gases Prejudicada, relacionado a imobilidade secundéria ao
efeito sedativo, a cirurgia e a dor, evidenciado pela motilidade gastrica diminuida e a cicatrizacdo
prejudicada; Risco para Transmissdo de Infecgdo, relacionado a ferida contaminada e equipamentos
contendo secre¢do (sonda urindria, equipamento de aspiragd@o, tubo endotraqueal); Nutricdo alterada, menor
que as necessidades corporais, relacionada a diminui¢do da ingesta e ao aumento das necessidades de
nutrientes secunddrios a cirurgia, evidenciado pela diminuicdo da massa corporal e alteracdo nos niveis de
sodio e potdssio. Sendo as condutas: observar fixagdo de TOT, sondas e cateteres, de modo a evitar lesdes no
pacinte; medicar para dor conforme prescricio e orientacio medica; mudanca de decubito, conforme
condi¢bes do paciente; manter cabeceira elevada; realizar curativos e observar sinais flogisticos, mantendo
técnicas assépticas; pesar o paciente diariamente, conforme suas condi¢cdes. Com este estudo de caso
realizado com paciente C.R, internado no centro de terapia intensiva do Hospital de Pronto Socorro de Porto
Alegre podemos observar que um pds operatério, pode complicar e com ele, trazer conseqiiéncias
desastrosas para o paciente, trazendo riscos de vida, coma e até a eminéncia de morte. A atuacdo médica
acompanhada do apoio, conhecimentos, qualidade e o envolvimento do grupo da enfermagem, além dos
exames, medicacdes e terapias adequadas pode-se reverter casos bem complicados como este que tivemos a
oportunidade de acompanhar durante nosso periodo de estagio. Constatamos que era fundamental e se fazia
necessdrio maiores informacgdes a equipe de enfermagem no sentido de melhor orienta-los, esclarecendo
sobre a importancia do envolvimento consciente da assisténcia nesse cuidado, da importancia dos registros
de enfermagem apds cada curativo, deixando evoluido cada etapa do processo de cicatrizagdo e melhora no
aspecto geral do paciente. O trabalho foi extremamente valido pois nos proporcionou um conhecimento mais
especifico sobre a patologia do paciente, desenvolvimento da doenga, tratamento, tipo de cirurgia, riscos,
diagndsticos e progndsticos médicos, bem como diagndstico de enfermagem, plano de cuidados além de

reavaliar e redefinir cuidados com relacdo ao paciente.

Palavras-chave: cuidados de enfermagem; tlcera péptica.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DA NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS
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Membro do NECE- EEUFRGS. thaniprates @ gmail.com

INTRODUCAO: Nas tltimas décadas se vive uma mudanca demogréfica intensa a nivel mundial. ApSs a
reforma sanitdria, na década de 60, e dos avancos tecnoldgicos na darea médica, observa-se um aumento
expressivo na expectativa de vida da populacdo devido principalmente 4 queda das taxas de mortalidade, e
trazendo como conseqiiéncia o aumento do nimero de idosos. A velhice € um periodo da vida em que
acontecem mudancas importantes como a diminui¢do da fung@o de varios drgdos, as perdas cognitivas e 0s
altos indices de doencas cronicas (RAMOS, 2003). Estas condi¢des caracterizam este grupo etirio como o
que mais utiliza os servigos de saide, além de serem os pacientes que mais tempo permanecem internados,
acarretando dentre outros aspectos, Onus ao sistema de saide. Neste contexto, as doengas apresentadas pela
populagdo idosa sdo de grande importincia epidemioldgica, pelo seu cardter cronico e/ou incapacitante e a
medida que estdo diretamente relacionadas com sua qualidade de vida e de sua familia. O Brasil segundo a
Organizag@o Pan-Americana da Sadde (2005)até o ano de 2025 serd o sexto pais em nimero de idosos. Este
dado faz emergir a preocupacdo de diversos setores da sociedade quanto a atengdo a este grupo, o que se
percebe através da iniciativa do Estado ao criar a Politica Nacional de Satide do Idoso e o Estatuto do Idoso
(BRASIL, 2003). Este cendrio exige dos profissionais de saide o desenvolvimento de modelos de atengdo
que atendam com resolutividade os problemas de satide deste grupo etdrio. Neste sentido constata-se a
preocupacdo da enfermagem, enquanto disciplina humanistica, em estudar e propor maneiras de cuidar do
idoso, considerando as transformacdes decorrentes do processo de envelhecimento e que lhe sdo singulares,
condi¢bes que pressupde avaliar, diagnosticar e intervir com acuracia diante das evidéncias apresentadas
pelo idoso. Esta tomada de decisdes estrutura-se a partir da metodologia da Sistematizacdo da Assisténcia
de enfermagem que tem como cerne o processo diagnéstico, que tendo por base o pensamento critico e o
raciocinio clinico, define diagndsticos de enfermagem (DE) que atendam as reais necessidades de cada
individuo. O DE € um julgamento clinico das rea¢des dos individuos, familia ou comunidade a problemas
reais ou potenciais/processos de vida (North American Nursing Diagnosis Association, 2005). Os DE
possibilitam a implementagdo de intervengdes, que sdo estratégias especificas decididas pelo enfermeiro na
busca de resolutividade aos problemas de satide do paciente. Neste sentido, acredita-se que a utilizagdo das

classificacdes dos DE, tendo como base tedrica as Necessidades Humanas Bésicas € essencial a prética
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profissional do enfermeiro, além de dar subsidios para um cuidado individualizado e amplo ao paciente,
familia e comunidade, caracterizando um cuidado humanizado. Diante do exposto, da busca de
resolutividade dos problemas de saide do idoso e da necessidade de implantagdo de modelos de atengdo a
esta populacdo, torna-se imperativo fazer um estudo que permita conhecer o modo de ser e estar do paciente
idoso, caracterizando os problemas de satide desta popula¢do, identificando os diagnésticos de enfermagem
prevalentes nestes pacientes e as necessidades humanas bdsicas relacionadas a estes diagnésticos,
subsidiando posteriores estudos de validacdo e o aperfeicoamento das intervengdes empregadas.
OBJETIVOS: Objetivou-se com esse estudo identificar os diagndsticos de enfermagem e respectivas
necessidades humanas prevalentes no idoso internado em unidades de clinica médica e verificar a
associacdo entre as varidveis demograficas e as varidveis diagnosticos de enfermagem e necessidades
humanas desses pacientes.

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, que teve como campo de estudo as
unidades de Internac¢do de Clinica Médica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Constituiu a
populagdo e amostra do estudo os prontudrios de pacientes idosos, com idade igual ou superior a 60 anos,
internados nas unidades campo de estudo, no periodo de junho a dezembro de 2006. As unidades de andlise
foram as listas emitidas pelo Sistema Informatizado de Prescricdo de Enfermagem do HCPA. Para
processamento dos dados foi utilizado o programa estatistico SPSS. A andlise foi feita a partir de estatistica
descritiva e do teste de significancia de X? (qui-quadrado) para se verificar a associa¢do entre as variaveis
do estudo, seguida de discussao dos resultados, com base no referencial tedrico préprio do tema. Projeto foi
aprovado pelo comité de ética da institui¢do campo de estudo - Grupo de Pesquisa e Pds-Graduagdo do
HCPA (GPPG/HCPA) e assinado pelo pesquisador o termo de responsabilidade para manuseio prontudrio.
RESULTADOS: Os dez diagndsticos prevalentes do estudo foram: risco de infecgdo com 13,3% (3615),
padrdo respiratério ineficaz com 11,8% (3214), sindrome do déficit do auto-cuidado com 11% (2995),
déficit no auto cuidado: banho e ou higiene com 8,5% (2313), nutri¢do desequilibrada: menos do que as
necessidades corporais com 6,2% (1703), risco para trauma com 4,5% (1236), integridade tissular
prejudicada com 4,4% (1206), conforto alterado com 4,4% (1189), mobilidade fisica prejudicada com 4,1%
(1112) e dor aguda com 3,2% (873). As dez necessidades humanas bésicas prevalentes no estudo foram:
cuidado corporal com 20% (5464), seguranca fisica com 19% (5170), oxigenacdo com 17,2% (4679),
integridade fisica com 7,8% (2121), alimentagdo com 7,5% (2051), atividade fisica com 6,0% (1631), sono
e repouso com 4,7% (1270), hidratacdo com 4,4% (1199), eliminagdo com 3,7% (1000) e percepcio, dos
orgdos dos sentidos com 3,7% (1014). O resultado do teste do Qui-quadrado foi significativo para verificar
a associacdes entre as varidveis do estudo, demonstrando que hé associacgdo entre as varidveis: Diagndstico
de Enfermagem X Idade, Diagnédsticos de enfermagem X Sexo, Necessidades Humanas X Idade,
Necessidades X Sexo e Necessidades Humanas X Diagnésticos de Enfermagem.

CONSIDERACOES: Neste contexto, acredita-se que com a identificacdo dos diagnsticos de enfermagem
prevalentes nos pacientes idosos e as necessidades humanas basicas relacionadas a estes diagndsticos, pode-

se direcionar a assisténcia de enfermagem aos reais problemas de satide desta populagdo, subsidiando o
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aperfeicoamento das interven¢des empregadas no idoso e posteriores estudos de validagcdo dos diagndsticos

de enfermagem identificados.

Descritores: Idoso, Diagndstico de Enfermagem, Necessidades Humanas
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM DE UM PACIENTE COM DOENCA RENAL CRONICA:
UM ESTUDO CASO

Adriana Tessari

Maria de Lourdes Rodrigues Pedroso
Maria Conceicao da Costa Proenca
Miriam de Abreu Almeida.

Maria Pedroso [malupedroso@gmail.com]

INTRODUCAO: O conceito de diagnéstico de enfermagem; é o julgamento clinico das respostas do
individuo, familia, ou comunidade aos problemas de saide/processos vitais ou potenciais. Proporciona a base
para selecdo das intervengdes de enfermagem para atingir os resultados pelos quais a enfermeira é
responsavel (NANDA 2004).

OBJETIVO: Levantar Diagnésticos de Enfermagem de um paciente com doenga renal cronica.
MATERIAIS E METODOS: Este estudo foi elaborado baseado na anélise da anamnese, exame fisico,
evolucdo de enfermagem e exames laboratoriais, contidos no prontudrio do paciente. Paciente, 54 anos, afro-
descendente, catdlico, casado. Depende financeiramente da familia. Nega tabagismo, etilismo e drogadicio.
Relata dores no corpo, cefaléias, dor abdominal ,dorméncia em mdos e pés e ortopnéia. Fraqueza aos
minimos esforgos, verbaliza disfuncdo sexual, BEG, LOC, mucosas hipocoradas, diminuicdo da acuidade
visual, edema de face. Turgéncia jugular e ausculta pulmonar com estertores em base. Sinais Vitais:
Ta:160/90 mmHg; Fc :88bpm; Tax: 36°C; Fr:20 mpm. (Peso ideal=85 Kg, Peso atual= 91,5 Kg). Tosse
improdutiva. Fistula Artério-Venosa (FAV) em membro superior esquerdo, com presenca de frémito e pulso.
Pele ressequida, descamativa e com manchas hipocrdmicas. Prurido corporal. Néo realiza restri¢do hidrica e
dieta recomendada. Exames laboratoriais alterados. Ndo aderente ao tratamento. .Membros Inferiores:
discreto edema; Pés apresentando calosidade, sujidade e fungos nos interdigitos. Anurico e eliminagdes
intestinais normais.

RESULTADOS: Os diagnésticos de enfermagem levantados considerando as caracteristicas definidoras e
fatores relacionados foram; Integridade da Pele Prejudicada, Controle Ineficaz do Regime
Terapéutico,Volume de Liquidos excessivo, Dor cronica ,Disfuncdo Sexual, Interacdo Social
prejudicada,Desesperanca.

CONSIDERACOES FINAIS: Proporcionou nivelar o conhecimento e integrar os enfermeiros, conhecer
melhor o paciente, e intervir com base em conhecimento cientifico melhorando a qualidade da assisténcia a

nossos pacientes.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM E CUIDADOS RELACIONADOS AO POS-OPERATORIO
IMEDIATO DE HEMICOLECTOMIA DIREITA

Andria Machado da Silva®
Franciele Dal Forno Kinalski '
Marina Nardino Luque'

!Académicas do curso de Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, cursando o 6°
semestre.
’Relator (a)/ andria_2@hotmail.com Telefone para contato: (51) 92028001.

No Brasil, segundo dados do Instituto Nacional do Cancer, o cancer de c6lon representa um sério problema
de satide publica, sendo o quinto tumor maligno mais freqiiente em homens (INCA, 2006). Apresentamos
neste trabalho o estudo de caso realizado com um paciente que foi submetido a hemicolectomia direita, o
acompanhamos durante o pds-operatdrio imediato, buscando aprofundar o conhecimento sobre a
fisiopatologia do cancer de cdlon, o tratamento, com enfoque aos diagndsticos e intervencdes de enfermagem
pertinentes ao caso. O estudo foi realizado durante o estdgio curricular da disciplina de Enfermagem no
Cuidado ao Adulto I, na Sala de Recuperagdo Pds-Anestésica (SRPA) do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA). A metodologia utilizada foi a observacdo do paciente, consulta ao prontudrio e pesquisa
bibliografica. Constatamos que o levantamento dos diagnosticos de enfermagem foi de suma importancia
para a definicdo dos cuidados de enfermagem apropriados ao paciente, o que contribuiu significativamente
para sua melhora clinica. Essa experiéncia nos propiciou um maior aprofundamento do conhecimento
técnico-cientifico, nos fazendo refletir acerca da complexidade e da importancia do cuidado de enfermagem
individualizado.

REFERENCIA:

- Estimativas 2006: Incidéncia de Cancer no Brasil — INCA. Disponivel em: www.inca.gov.br acesso em
30 de setembro de 2007.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM RELACIONADOS A HIPERTENSAO PORTAL E
VARIZES ESOFAGICAS SANGRANTES: UM ESTUDO DE CASO

Céssia Eliane da Rosa'

Elisabeth Gomes da Rocha Thome
Leone Vargas

Vanessa Bonini

Viviane Maisa de Avila Guez

2
1
1
1

Alunos do 6° semestre do curso de Graduagdo em Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS) Contato: vivimaisa@ gmail.com, (51)92124148.
2Professora Mestre da Escola de Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)

Trata-se de um trabalho desenvolvido durante o estdgio da Disciplina de Cuidado ao Adulto I do curso de
Enfermagem da UFRGS, realizado na Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Um dos
objetivos deste estidgio € avaliar o paciente que chega a emergéncia e identificar os diagnésticos de
enfermagem relacionados a sua situagdo no momento. O caso aqui apresentado € de um senhor de 69 anos
com diagndstico de Cirrose e Hepatite C que por descompensagdo de seu quadro clinico apresentava varizes
esofdgicas sangrantes e anemia aguda. A situagcdo vivenciada nos levou a aprofundar o conhecimento sobre
as patologias apresentadas por este paciente e identificar os cuidados de enfermagem esséncias para manter o
equilibrio do paciente nas situacdes de emergéncia. O Diagnéstico de Enfermagem que mais se adequava a
situacdo foi o de “excesso de volume de liquidos relacionados a hipertensdo portal evidenciado pelas varizes
esofdgicas sangrantes”. Ficou claro que é muito dificil fazer prevengdo da ocorréncia de sangramentos depois
do quadro estabelecido, o importante € controlar este sangramento apds a ocorréncia, pois a taxa de
mortalidade pela hemorragia aumenta em cada novo sangramento levando o paciente a um quadro de
hipovolemia, anemia, hipéxia e choque. A enfermagem deve priorizar no momento a manutencio da vida do
paciente observando e mantendo o tratamento adequado de controle do sangramento. Assim como o conforto
deste paciente e orientagdes necessdrias aos seus familiares quanto a evolu¢do do quadro. Segundo a
literatura a maneira que se pode diminuir a ocorréncia deste quadro é orientando o paciente a controlar e/ou

diminuir as causas primarias de cirrose e hepatite C.
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DOR NO POS-OPERATORIO: ALGUMAS POSSIBILIDADES DE
INTERVENCAO DE ENFERMAGEM'

Maria da Graga Oliveira Crossetti’
Clarissa de Bona da Silva’
Daniela Pereira Laureano®

Fabiana Sakuragi Krueger’
Joséli do Nascimento Pinto®

"Trabalho elaborado como requisito para a obtengdo de conceito parcial na disciplina de Pesquisa e Enfermagem I, da Escola de
Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS)

’Enfermeira. Doutora em enfermagem pelo Programa de Pos-graduagcdo em Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Catarina; Docente do Programa de Pds-graduagcdo em Enfermagem da Escola de Enfermagem da UFRGS. Lider do Niicleo de
pesquisa - Niicleo de Estudos do Cuidado em Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(NECE- EEUFRGS)

3Discente da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Participante do NECE-EEUFRGS

*Discente da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Participante do NECE-EEUFRGS. telefone:
34782961. e-mail: danielalaureano @hotmail.com.

’Discente da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

®Discente da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. Participante do NECE-EEUFRGS

CARACTERIZACAO DO ESTUDO: Este trabalho foi requisito para a obtengio de conceito parcial na
disciplina de Pesquisa e Enfermagem I, da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS). A dor é uma desagradavel experiéncia sensorial e emocional resultante de um dano real ou
em potencial ao tecido (SMELTZER, 2002). E a razdo mais comum para as pessoas procurarem cuidados de
saide. Sendo assim, se o paciente refere dor a equipe de satde esta deve dar uma especial atencdo a ela.
Embora a evolugdo tecnoldgica e o avanco da ci€ncia tenha feito com que a medicina consiga realizar novas
cirurgias para prolongar a expectativa de vida, a dor no pds-operatdrio persiste. Percebe-se, pois a
necessidade de se conhecer estudos desenvolvidos sobre dor em pés-operatério imediato. Visando contribuir
com a definicdo de enfermagem neste fend6meno algico.

OBJETIVO: Compreender através da literatura, os métodos utilizados para aliviar a dor do paciente em
pds-operatdrio imediato.

METODOLOGIA: Trata-se de uma pesquisa bibliografica. Foram selecionados nimero de artigos
publicados em periddicos nos dltimos 15 anos em lingua portuguesa através das bases de dados: Scielo,
Google Académico e Lilacs e que apresentaram os descritores: dor, cuidados de enfermagem e cuidados pés-
operatdrios.

RESULTADOS: Em seu trabalho a enfermeira deve levar em consideracdo todos os aspectos fisico,
psicoldgicos, fisioldgicos e principalmente os culturais do paciente pois eles sdo de suma importincia para
que se tenha um tratamento e alivio da dor eficaz. E importante que ela observe com mais atengdo o paciente
que ndo verbaliza a dor do que aquele que verbaliza. Em atencdo ao objetivo do estudo foram identificados
na literatura instrumentos para a avaliacdo da dor, alternativas farmacoldgicas e ndo-farmacoldgicas para o

alivio da mesma. A equipe de enfermagem pode usar instrumentos para avaliar a presenca da dor em
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pacientes, que devem instrumentos devem ser de facil compreens@o e operacionalizagdo requerendo pouco
esforco do paciente, ser facilmente quantificavel e ser sensivel as pequenas mudancgas da intensidade da dor.
Entre eles pode-se citar: descricdo verbal da dor: nesse momento o individuo descreve sua dor de acordo
com sua intensidade (nenhuma, pouca, moderada, intensa ou muito intensa), caracteristica (como localiza¢do
e duracdo), qualidade, fatores que avaliam a dor (como movimento, falta de movimento, esforco, repouso) e
os efeitos que a mesma causa na vida didria (como sono, apetite, concentra¢do, interacdo com outros,

atividades de lazer e trabalho). Escalas Visuais Analdgicas (EVA): sdo tteis para avaliar a intensidade da dor.

A escala é composta por uma linha horizontal e marcagdes finais indicando os extremos da dor. A
numeragdo vai de zero a dez sendo no zero a auséncia de dor e no dez a pior dor. O paciente € orientado a
marcar na linha onde a dor atual esta situada. Essa escala é titil para avaliar a dor no momento em que ela foi

detectada e ap6s ter sido feito um procedimento para aliviad-la. Indicadores Fisiologicos da Dor: mudangas

fisiol6gicas involuntdrias como aumento da freqiiéncia respiratéria, do pulso e a palidez ji foram

considerados indicadores de dor mais corretos que as informacdes verbais. Respostas Comportamentais a
dor: podem incluir declaracdes verbais, expressdes vocais e faciais, movimentos corporais, contatos fisicos
com outras pessoas, respostas alteradas ao ambiente, choro, gemer, franzir as sobrancelhas, imobilizar parte
do corpo e fechar a mao com forca. Esses dois tltimos indicadores muitas vezes sdo dificeis de se observar
pois podem ser minimos ou ausentes, mas nao significa que o paciente ndo tenha dor. Os instrumentos sdo
importantes para documentar, por exemplo, a necessidade de intervencdo e avaliar a eficicia dos analgésicos

percebendo se estes conseguiram eliminar ou minimizar a dor. Os métodos ndo farmacolégicos incluem:

Estimulagdo elétrica transcutdnea (TENS) parece agir através dos sistemas inibitérios descendentes (Silva,
1997). E um método de estimulagiio dos nervos periféricos através de eletrodos acoplados a pele com fins
terapéuticos. E uma corrente analgésica, ela atua nos sistemas modulares da dor, aumentando sua tolerancia a
dor causando uma analgesia. (ROSA FILHO, 2003). Acupuntura: pode ser utilizada para anestesia em
cirurgia produzindo perda sensorial a dor, preservando o tato, pressdo, estiramento, vibragdo e a
sensibilidade térmica. A estimulacdo das fibras finas pode modificar a transferéncia dolorosa por um
mecanismo chamado de hiperestimulagdo (SILVA; DOBBRO, 1997). Técnicas de relaxamento: tém por
objetivo liberar as tensdes, pois o efeito opositor ao estresse, gerado pela dor, reforca a homeostase, diminui
a angustia, produzindo o alivio da dor (SILVA; DOBBRO, 1997). Miisica: também reduz a ansiedade,
melhora o sono, diminui a dor e constitui ainda um método de distragdo (SILVA; DOBBRO, 1997). Alguns
estudos indicam que ouvir musica afeta a libera¢do de substincias quimicas cerebrais poderosas que podem
regular o humor, reduzir a agressividade e a depressdo e melhorar o sono (Fonseca, 2006). A musica é capaz
de proporcionar ao cliente sensagdes de conforto, paz, tranqiiilidade, confianca e a amizade para com os
profissionais de satde e ainda diminui¢do do nervosismo, devido ao tempo de internacdo (FONSECA et al.,
2006). Toque Terapéutico (TT): baseada na imposicdo das maos que sdo usadas para "dirigir energias
humanas para ajudar ou curar alguém que estd doente". Segundo Silva e Belasco Jinior (1996), o toque pode
contribuir para a redu¢do do medo e da ansiedade do outro, proporcionado bem estar fisico e psicoldgico. J4,

os métodos farmacoldgicos abordam: infusdo continua de hipnoanalgésicos, administracdo intermitente
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peridural ou intratecal de anestésicos locais de longa duracdo e opidceos. As drogas mais utilizadas sdo os
analgésicos antiinflamatérios ndo hormonais (AINH), alguns opidides e, os melhores resultados obtém-se
pela associacdo de ambos. H4 diversas vias para administrar os medicamentos como intramuscular,
endovenosa, transdérmica, subcutanea, retal, sublingual, oral, epidural e intratecal. Os AINH t€m como agdo
terapéutica os efeitos antiinflamatérios, analgésico e antipirético. Atuam bloqueando a liberagdo de
substincias que modificam o limiar de excitabilidade dos nociceptores periféricos (SILVA; DOBBRO,
1997). A morfina € o principal analgésico opidide que atua no sistema nervoso central e € aconselhado para
dores de intensidade severa (SILVA; DOBBRO, 1997). De acordo com Pimenta et al. (2001), existe a
tecnologia sofisticada, como cateteres peridurais e sistemas para a Analgesia Controlada pelo Paciente
(ACP), que podem contribuir no controle da dor no pds-operatério. A analgesia por cateter peridural
compreende a infusdo de morfinicos no sistema nervoso central. Com pequenas doses de morfinicos, é
possivel ter uma analgesia adequada e prolongada. Deve-se ficar atento, pois podem ocorrer complicagdes
como infeccdo, sedacdo, migragdo do cateter para o espago sub-aracnoideo, saida acidental e quebra. Neste
método utilizam-se bombas de infusdo eletronica, que possibilitam infusdo continua e, quando ha dor
intensa, o doente aciona o dispositivo do sistema e, ent@o € liberado dose de analgésico suplementar.

CONCLUSAO: A dor é um fendmeno fisiolégico, sensitivo, afetivo e cultural. No pés-operatério a dor é
tradicionalmente esperada e passada de geracdo a geracdo. Nesse caso € importante estar atento aos pacientes
pois eles podem ou ndo verbalizar a presenca de dor dado as condi¢des de orientag@o auto e halopsiquica que
se apresentam, por efeito da anestesia. Cabe, entdo, ao enfermeiro avaliar e intervir na dor no pds-operatdrio.
Considerando que esse fendmeno dlgico tem aspectos multidimensionais que devem ser considerados na
assisténcia de enfermagem. Assim, o profissional da satide, como provedor do alivio da dor, precisa intervir
de varias maneiras utilizando instrumentos, métodos farmacolégicos e ndo farmacoldgicos para o alivio da
dor, e exercitando assim a¢Ges individualizadas para o paciente que tera sua singularidade evidenciada no

processo de cuidar.
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ENFRENTANDO A CIRURGIA: O PAPEL DA ORIENTACAO DA ENFERMEIRA
PROJETO DE PESQUISA
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!Professoras da Escola de Enfermagem da UFRGS. Doutoras em Educagao.

ZEnfermeira do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

SAcadémicas do 8° semestre do Curso de Graduagdo da Escola de Enfermagem da UFRGS. Contato: Flavia-pf@hotmail.com ou
9313.6248.

A experiéncia da cirurgia é causadora de estresse e ansiedade ao paciente e sua familia, pelo receio do
desconhecido e pelas dividas e incertezas quanto ao processo de recuperagdo. Um aspecto importante para
diminuir a insegurancga desses pacientes € a orientac@o pré-operatdria realizada pela enfermeira. Objetivamos
com este trabalho conhecer a opinido dos pacientes sobre a efetividade das informagdes prestadas pelas
enfermeiras no pré-operatério, em relacdo ao enfrentamento do periodo perioperatdrio. Trata-se de uma
pesquisa de avaliacdo, cujo propdsito € estimar o funcionamento de uma prética. Propomos entrevistar de
oito a dez pacientes adultos, selecionados intencionalmente, cujo periodo pds-operatério seja igual ou
superior a quatro dias e que tenham sido orientados pela enfermeira no dia que precede a cirurgia. Para
determinar o nimero de pacientes a serem entrevistados utilizaremos o adicionamento progressivo de novos
casos até o instante em que se alcanca a “saturagdo tedrica” Os dados serdo obtidos através de entrevista
semi-estruturada, gravados em aparelho de MP3, com prévia autorizacio dos pacientes, apds assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. As entrevistas serdo realizadas no HCPA, em local que
proporcione privacidade aos entrevistados, preservando o sigilo e o anonimato desses. Para conhecer o nivel
de compreensdo das orientagdes e proporcionar ao paciente evidenciar o que ndo foi abordado no periodo
pré-operatério, mas que seria relevante, elaboramos as seguintes questdes norteadoras: Fale sobre as
informagdes que vocé recebeu da enfermeira antes da cirurgia. Elas lhe auxiliaram a enfrentar a cirurgia? O
que vocé gostaria de saber sobre a sua cirurgia que ndo foi abordado? O que poderia mudar nas orientacdes

recebidas?

Palavras-chave: cuidados pré-operatorios, cuidados de enfermagem, enfermagem perioperatoria.
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ESTUDO CLINICO-DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DO SERVICO DE EMERGENCIA DO
HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE: PACIENTE COM AVC AGUDO SUBMETIDO
A TERAPIA TROMBOLITICA
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Nitali Pedroso Rodrigues®
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! Especialista em Humanizagdo da Atencdo e Gestio do SUS. Enfermeira assistencial do Servigo de Emergéncia do HCPA.
2 Técnica de Enfermagem do Servico de Emergéncia do HCPA.

3 Enfermeira assistencial do Servico de Emergéncia do HCPA.

* Académica de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

> Técnica de Enfermagem do Servico de Emergéncia do HCPA.

% Mestrando em Educagao.Enfermeiro assistencial do Servico de Emergéncia do HCPA.

INTRODUCAO: Este estudo é resultado de encontros entre enfermeiros e técnicos de enfermagem que
apresentaram em 2007 o estudo clinico do diagnéstico de enfermagem do Servico de Emergéncia ( SE) do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA), cujo tema abordado foi o paciente com Acidente Vascular
Agudo (AVC) com uso de trombolitico. O AVC atualmente é considerado uma emergéncia, terceira causa de
obito, superado por doengas cardiovasculares e cancer. Em 2005 o SE do HCPA inaugurou a Unidade
Vascular para tratamento das doengas vasculares agudas e instituindo o Protocolo de AVC isquémico com
uso de trombdlise, no primeiro ano foram incluidos 36 pacientes, o que justifica o estudo desenvolvido.
OBJETIVO: Avaliar e discutir a sistematizacdo do processo de enfermagem em um paciente adulto com
diagnéstico de AVC isquémico submetido a terapia trombolitica.

METODO: Trata-se de um estudo de caso, os dados foram coletados através do prontudrio eletronico do
paciente, para analise obtivemos auxilio da literatura.

CONSIDERA COES: Ressaltamos a importancia da constante discussio e avaliagdo por parte da equipe de
enfermagem quanto a aplicabilidade dos diagndsticos de enfermagem em nossas praticas didrias, bem como
das evolugdes, histdrico e prescrigdes de enfermagem. Visto que, o processo de enfermagem constitui uma
abordagem deliberada de identificacdo e resolucdo de problemas para atender de forma singular as

necessidades de cada paciente.
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FLICTENAS: DESBRIDAMENTO OU CONSERVACAO?
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’Docente do Curso de Enfermagem. Universidade Luterana do Brasil - ULBRA
(51) 96182172 e-mail: anita-enf@hotmail.com

INTRODUCAO: Queimadura é toda lesdo causada por agentes fisicos, quimicos ou biolégicos, resultando
em destruicdo total ou parcial dos tecidos. Sdo classificadas quanto a profundidade, extensdo e localizacao.
As flictenas sdo caracteristicas das queimaduras de 2° grau.

OBJETIVO: Realizar comparativo entre os métodos de tratamento das flictenas, analisando vantagens e
desvantagens destes.

METODOLOGIA: pesquisa bibliogrifica realizada em novembro de 2007, a partir da disciplina de
Urgéncias e Emergéncias em Enfermagem.

DESENVOLVIMENTO: Flictena é um compartimento formado através do descolamento da camada
epiderme da camada derme. Coleta em seu interior liquido intersticial. Dois métodos sdo considerados no
tratamento de queimaduras que apresentem flictenas: o desbridamento ou conservacdo da vesicula.
Conservagdo: o argumento para ndo desbridar as flictenas enfatiza que o liquido contido em seu interior é
importante para o restabelecimento hidrico do paciente. O desbridamento expde a drea queimada e favorece a
contaminacdo microbacteriana. Desbridamento: defende a idéia de que o acimulo de liquido intersticial
aumenta a drea de descolamento, tornando a vesicula mais suscetivel ao rompimento espontineo,
favorecendo a proliferacdo de microorganismos.

CONSIDERACOES FINAIS: ¢é fundamental avaliar as condi¢des gerais do paciente e o tipo de tratamento
que este receberd para que se possa optar pelo método mais adequado de cuidado as flictenas, visando a

breve reabilitacdo do paciente.

Palavras-chave: flictena — desbridamento - conservacao
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INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIA CARDIACA:
DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM!
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INTRODUCAOQO: Os diagnésticos de enfermagem sdo utilizados para auxiliar adequadamente a
identificacdo das demandas de cuidado. Justifica-se assim sua utilizacdo na assisténcia pds-operatdria em
cirurgia cardiaca, visto a complexidade do periodo e as possiveis complicagdes, como o infarto agudo do
miocardio (IAM) perioperatério. Suspeita-se de IAM naqueles pacientes com comprometimento
hemodindmico importante ou com arritmias de dificil controle, além de alteracdes eletrocardiograficas e
enzimaticas. Pode ter como causa revascularizagdo incompleta do miocéardio, espasmo, embolia ou trombose
do leito nativo ou do enxerto e problemas técnicos das anastomoses dos enxertos levando a uma reducdo
abrupta do fluxo sanguineo e reducdo de perfusdo com isquemia e injuria tecidual.

OBJETIVOS: Descrever os diagndsticos de enfermagem identificados em pacientes que apresentam [IAM
no pés-operatdrio de cirurgia cardiaca.

MATERIAL E METODO: Buscaram-se artigos nas bases de dados bibliograficos: SCIELO e MEDLINE.
Descritores: diagndsticos de enfermagem, pds-operatério, cirurgia cardiaca e infarto agudo do miocardio.
RESULTADOS E CONCLUSOES: Relacionam-se ao IAM os seguintes diagndsticos de enfermagem:
mobilidade fisica prejudicada, risco para Integridade da pele prejudicada, risco para desequilibrio no volume
de liquido, risco para alteragdes sensoriais de percepcdo, dor aguda, risco para troca de gases prejudicada,
risco para baixo débito cardiaco. Ressalta-se que os diagndsticos de enfermagem identificados se referem a
complicagdo em questdo e ndo ao cendrio de pds-operatério. O enfermeiro que conhece as possiveis
complicagdes pds-operatorias de cirurgia cardiaca desenvolve um raciocinio clinico da situagdo estabelecida,
na qual os momentos de emergéncia sdo previstos. Dessa forma, existe a possibilidade da realizacdo de um
plano de cuidados individuais e implementacdo de acdes que contemplem a assisténcia ao individuo de

maneira holistica e com qualidade.
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INTERACOES MEDICAMENTOSAS: UMA VISAO DA ENFERMAGEM
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Como ja € sabido e de fundamental importincia, a equipe de enfermagem especificamente € responsdvel
pela administracdo de medicamentos, seguindo sempre uma prescricdio médica prévia. No entanto, para
desempenho de tal funcdo, se fazem necessarios processos de aprendizado, pois a inddstria farmacéutica se
moderniza diariamente, além de total atencdo e conhecimentos bésicos ao se tratar do desempenho desta
funcdo. Frente a este processo, podemos destacar respostas farmacoldgicas especificas, denominadas
interagdes farmacoldgicas ou medicamentosas, que se definem quando efeitos de um ou mais farmacos sido
alterados pela administracdo simultinea ou anterior de outros. Desta forma, pode manifestar efeitos
benéficos, adversos ou ausentes de significado clinico. No entanto, além de conhecer a natureza e agdo dos
farmacos, fatores intervenientes relacionados aos pacientes devem ser considerados para que a terap€utica
medicamentosa possa ser bem sucedida. Entre eles, destacamos a idade, o estado fisiopatoldgico, o tipo de
alimentacdo, entre outros. Todos estes podem interferir na escolha da terapia medicamentosa que a
enfermagem serd responsavel por administrar. E inquestionavel também que seja observada criteriosamente a
ordem de administracdo dos medicamentos prescritos, o que denominamos aprazamento, e que também ¢é de
responsabilidade da equipe de enfermagem. Como profissionais enfermeiras atuantes em unidade de
internacdo adulto, conseguimos acompanhar a importancia dessa questdo no ambiente hospitalar a cerca de
cada leito e de cada prescri¢do clinica, procurando sempre identificar possiveis falhas e aprimorar o
conhecimento técnico-cientifico da equipe de enfermagem atuante no setor. E evidente que a atualizagdo e o
desenvolvimento de novas terapéuticas, desta forma, se tornam incessantemente importantes no meio
hospitalar, bem como se faz necessario o incentivo a equipe de trabalho, fazendo com que sempre esteja apta

a desempenhar sua fun¢do usufruindo positivamente das novas tecnologias medicamentosas.
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INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NAS COMPLICACOES DO POS-OPERATORIO DE
CIRURGIA COROTIDEA: UM ESTUDO BASEADO EM EVIDENCIAS
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: As doencas cerebrovasculares representam um dos maiores
problemas de satide no mundo, resultando em alta morbidade/mortalidade e estdo associadas a altos indices
de incapacidades funcionais (Qureshi, 2004), e também constituem uma das maiores causas de morte no
Brasil (50,08%) caracterizando um problema econdmico para o sistema de saide (Piedade et al, 2003;
DATASUS, 2004). Nesse contexto, a doenca carotidea representa atualmente uma prioridade em satide
publica devido a expressiva prevaléncia na populacdo adulta, em especial na populacdo idosa, em ambos os
sexos (Morelli; Davis, 2007). Entre os fatores de risco para o desenvolvimento da doenca carotidea
destacam-se a hipertensdo, diabetes, uso de contraceptivos orais, tabagismo, sedentarismo, dislipidemia,
obesidade, histéria familiar, uso abusivo de &lcool, e terapia antiplaquetdria. Uma das metas para a
diminui¢d@o das isquemias cerebrais causadas pela estenose da carétida se relaciona diretamente com medidas
de prevencdo e educagdo dirigida a populacdo de risco (Morelli; Davis, 2007; Biller, 2007). Segundo
demonstrado por alguns estudos multicéntricos como o North American Symptomatic Carotid
Endarterectomy Trial (NASCET), o European Carotid Surgery Trial (ECST) e o Asymptomatic Carotid
Atherosclerosis Study (ACAS) a endarterectomia da cardtida apresenta-se como principal método
terapéutico no tratamento da estenose de cardtida demonstrando a superioridade do tratamento cirdrgico em
relacdo ao clinico e ao endovascular (Nivel de Evidéncia I) (Lepore et al, 2001; Barnett; Meldrum; Eliasziw,
2002). A endarterectomia de cardtida pode reduzir taxas futuras de Acidente Vascular Encefédlico (AVE) e a
taxa de 6bito/AVE no perioperatério, menor que 3% (Recomendagdo A).

OBJETIVO: Atualizar os cuidados de enfermagem prestados no pds-operatdrio de cirurgia carotidea e
oferecer subsidios para a assisténcia de enfermagem.

METODOLOGIA: Trata-se de uma revisdo bibliogréfica dos tdltimos 10 anos, baseada em recomendagdes
atuais e nas melhores evidéncias fornecidas por estudos clinicos realizados nessa area. A pesquisa foi
realizada na base de dados LILACS, MEDLINE e na biblioteca eletronica SCIELO. Para tanto, foram

utilizados os descritores: Endarterectomia das Cardtidas, Enfermagem, Cirurgia e Cuidados Pés-Operatdrios.
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Foram selecionados 28 artigos baseados nas melhores evidéncias e recomendagdes para a pratica da
enfermagem.

RESULTADOS: Uma sintese desses resultados encontra-se a seguir: 1)Hipertensdo e hipotensio: E
necessario que inicialmente o enfermeiro avalie as pupilas, o sensério e a fungdo motora, buscando algum
sinal de alteragdo. A pressdo arterial média (PAM) deve ser mantida em torno de 100mmHg. A pressdo
sistélica ideal deve oscilar entre 100 a 150mmHg. E fundamental preservar linha arterial para acompanhar os
niveis pressoricos em tempo real e para que se possa intervir rapidamente na presenca de qualquer alteragao.
O enfermeiro deve implementar cuidados com drogas vasoativas, se estas se fizerem necessario; 2)Sindrome
de hiperperfusdo: A sindrome de hiperperfusio cerebral é o resultado do descontrole da autoregulacdo do
fluxo sangiiineo cerebral num hemisfério com hipoperfusio cronica. Nesta sindrome as arteriolas perdem sua
capacidade de contracio quando a pressdo de perfusio cerebral é restaurada.E de fundamental importincia
controlar rigorosamente a hipertensdo. O enfermeiro precisa vigiar a ocorréncia de episddios de crise
convulsiva, instalar monitorizacdo cardiaca continua e oximetria de pulso além de avaliar necessidade de
oxigenoterapia; 3)Hematoma no sitio cirtrgico e lesdo de nervos cranianos: A hemorragia cervical pds-
operatdria é causada por porejamento generalizado que se intensifica pela heparinizagio sist€émica ou pelo
sangramento no local da arteriotomia, o que pode formar um volumoso hematoma local capaz de comprimir
a traquéia e obstruir as vias respiratérias podendo causar danos graves ao paciente como encefalopatia
hipoxémica por hipéxia, déficits neuroldgicos graves e até mesmo a morte (Pitta; Castro; Burihan, 2004). O
papel do enfermeiro nesses casos € medir a circunferéncia cervical de 1/1h nas primeiras 24h, observar
edema e sangramento local, mudanca na voz do paciente, alteragdo no padrao respiratério e depressdo do
sensério. E fundamental orientar o paciente sobre a reversio espontinea das lesdes de nervos cranianos;
4)Reestenose: O paciente deve ser orientado sobre o controle dos niveis de colesterol, antes e apés a EC e a
angioplastia/procedimento endovascular. Segundo Morelli e Davis (2007) uma baixa taxa de colesterol total
pode prevenir a formacdo de placa aterosclerdtica na artéria carétida e a progressio da estenose, sendo que
uma alta taxa de colesterol total estd associada com o desenvolvimento de isquemia cerebral. O enfermeiro
tem papel fundamental na orientacdo e educacdo do paciente sobre o controle dos niveis de colesterol, dieta,
atividade fisica e, quando necessario, redugdo do peso corporal. Nos pacientes diabéticos orientar também o
controle glicémico. 5)Dor no pds-operatério: A dor na ferida operatéria (FO) ndo € muito comum no pds-
operatério de EC, no entanto a cefaléia pode ocorrer em 42% dos casos. A causa ainda estd indefinida,
porém, acredita-se que seja por distensdo dos vasos apds a desobstrucdo da cardtida (Teixeira, 2003). A
enfermagem tem papel especifico na identificacio destes sintomas e na sua intervencdo através da
administracdo de analgésicos anti-inflamatdérios ndo-hormonais em associagdo com anti-eméticos, do
controle de alteracbes dos sinais vitais e da avaliagio da eficicia da analgesia.
CONCLUSAO/RECOMENDACOES: A intensidade e velocidade com que estio ocorrendo intimeras
mudangas no cendrio de satide evidenciam a necessidade, cada vez maior, de um suporte teraputico mais
efetivo, com baixos custos e minima permanéncia em ambientes hospitalares. A estenose carotidea faz parte

das doencgas sistémicas e é marcadora da doenga caronariana. Por isso, ¢ fundamental que uma equipe
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multiprofissional retina esfor¢cos com vistas a realizar medidas de prevencdo dos fatores de risco e
conseqiiente redu¢do da mortalidade e incapacidade funcional resultante do acidente vascular encefélico.
Sabe-se que estudos evidenciaram o impacto da utilizagdo de protocolos de admisséo deste tipo de paciente
em Centros de Terapia Intensiva (CTIs), unidade de cuidados intermedidrios ou sala de recuperagdo. A
admissdo de pacientes de alto risco em CTI com suporte intensivo adequado tem diminuido o seu tempo de
internacdo, pois promove efetivas intervencdes e manejo eficaz de possiveis complicagdes. O sucesso clinico
do paciente esta fortemente associado a participagdo de todas as equipes envolvidas como enfermeiros,
médicos e cirurgides na elaboragdo e seguimento de protocolos e rotinas de atendimento no pds-operatdrio.
Como desafio futuro para a enfermagem sugere-se abandonar as velhas praticas e investir na criagdo de

protocolos de enfermagem baseados em evidéncias como ferramenta para uma assisténcia de qualidade.

Palavras-chave: Endarterectomia das Carétidas, Enfermagem e Cuidados Pés-Operatérios.
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MOTIVOS QUE CONTRIBUIRAM PARA O ABANDONO DO TABAGISMO EM
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Isabel C Echer'
Francine LS Secco’
Vanessa M Mantovani’
Marli M Knorst’
"Doutora em Clinica Médica pela UFRGS. Professora do Departamento de Assisténcia e Orientagcdo Profissional da EE-UFRGS. e-
mail Isabel.echer @terra.com.br. Fone: 98056149
’Estudante de graduagdo em Enfermagem da UFRGS. Bolsista Voluntdria de Iniciagdo Cientifica/UFRGS.

Professora Associada do Departamento de Medicina Interna da Faculdade de Medicina da UFRGS e do Servigco de Pneumologia
do HCPA. Coordenadora da Comissdo de Controle do Tabagismo do HCPA.

INTRODUCAO: O tabaco é a principal causa evitivel de mortes prematuras no mundo, responsavel por
cerca de 50 doencas, representando um grave problema de satide piiblica.

OBJETIVO: Identificar os motivos que contribuiram para o abandono do tabagismo em funciondrios de
uma institui¢do de sadde.

METODO: Estudo descritivo, transversal, prospectivo, que consistiu na aplicagdo de um questiondrio para
funciondrios fumantes, fumantes em abstinéncia e nunca fumantes. O projeto foi aprovado pelo
GPPG/HCPA e a coleta de dados realizou-se no Servico de Medicina Ocupacional. Os dados foram
digitados, revisados e codificados em um banco de dados do programa Microsoft Excel®, e a seguir
transcritos e analisados no pacote estatistico SPSS.

RESULTADOS: Participaram do estudo 1147 do total de 4100 funciondrios (327 homens e 818 mulheres).
Destes, 149 eram fumantes (76 em cargos administrativos e 73 da area da sadde), 215 fumantes em
abstinéncia (92 cargos administrativos e 123 drea da saide) e 783 nunca fumantes (310 cargos
administrativos e 471 area da saude). Entre os 205 fumantes em abstinéncia, 57 (26,51%) referiram mais de
um motivo para a cessagdo do tabagismo. Os motivos referidos foram: preocupacdes com saude (14,2%),
conhecimento sobre os maleficios (13,8%), influéncia de pessoas queridas (12,4%), vergonha/frustracio de
ser fumante (9,9%), desejo de mudanga/determinagdo (8,2%), prejuizos na saide (8,2%), qualidade de vida
(6,4%), gravidez (6%), senso estético e olfativo (6%), servir de modelo/exemplo ou trabalhar em hospital
(3,6%), diminuicdo da forca fisica (2,5%), observar problemas de sadde (1,8%), e outros (7%).
CONCLUSOES: O conhecimento sobre os motivos que levam as pessoas a abandonar o tabagismo pode

auxiliar em programas e politicas e como subsidio aos profissionais que assistem individuos tabagistas.
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0O DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM “FADIGA” RELACIONADO AO PACIENTE
ONCOLOGICO

Juliane Porto Ercole'
Priscila de Oliveira da Silva’
Maria Isabel Pinto Coelho Gorini®

!Académica de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. juliane_pe @yahoo.com.br (51) 84069601
’Enfermeira da Unidade de Internagdo Cirvrgica 7° Sul do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.
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O céncer tem alta incidéncia no Rio Grande do Sul, sendo um problema de satide piblica, além do impacto
por sua taxa de mortalidade. O Diagnéstico de Enfermagem (DE) “Fadiga” por vezes néo € identificado ou é
subnotificado em pacientes oncolégicos. Conseqiientemente, as intervengdes nio sdo adequadamente
empregadas na assisténcia. A fadiga € uma barreira significativa a recuperacio dos pacientes, principalmente
sob tratamento quimioterdpico. A NANDA (2005) descreve Fadiga como uma sensagdo opressiva,
sustentada por exaust@o e capacidade diminuida para realizar trabalho fisico e mental no nivel habitual. O
objetivo foi identificar o DE “Fadiga”, e suas interven¢des, nos prontudrios de pacientes oncoldgicos, que
internaram no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) em 2006. Esta pesquisa € um estudo transversal
retrospectivo, aprovado pela comissdo de Pesquisa e Etica do HCPA. A coleta dos dados foi realizada em
prontudrios. Foram selecionados 107 prontudrios, estimando uma prevaléncia do DE “Fadiga” de 50%, com
margem de erro de 5% e nivel de confianca de 95%, ja acrescidos 20% de perdas e exclusdes. Os dados
cruzados foram analisados através do teste Qui-quadrado. A média de idade dos pacientes foi de 58,95 anos,
e o sexo predominante foi o masculino (68,2 %). O DE “Fadiga” foi encontrado em um prontudrio, nao
constando neste as intervengdes. Nas evolugdes de enfermagem foram encontrados alguns sinais de fadiga:
prostracdo (3,7%), fraqueza (3,7%), cansaco (2,3%), abatimento (1,9%), astenia (0,5%) e sonoléncia (0,5%).
Pacientes que realizaram quimioterapia apresentaram maior freqiiéncia de sinais de fadiga (50 %). Foi
encontrado um prontudrio com o DE “Fadiga”, sendo que nas evolucdes de enfermagem encontramos 15%
dos prontudrios com caracteristicas definidoras. Assim, acreditamos que o DE “Fadiga” estd sendo
subnotificado e recomendamos que este diagndstico seja um desafio para novos estudos com a intengdo da

melhoria do cuidado ao paciente com céncer.
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PACIENTES NA LISTA DE ESPERA PARA TRANSPLANTE RENAL
E O PERFIL DO TESTE TUBERCULINICO
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Pacientes portadores de nefropatias graves e transplantados fazem parte do grupo de risco para a infeccdo
pelo Mycobacteriun tuberculose, por tais condi¢des apresentarem algum nivel de imunossupressio ou
necessitarem do uso de corticdides como parte do tratamento. As recomendacdes preventivas estdo
embasadas na sensibilidade e especificidade do teste tuberculinico e na prevaléncia da tuberculose nos
diferentes grupos de risco. O presente trabalho teve como objetivo identificar o perfil do teste tuberculinico
dos pacientes em lista de espera para transplante renal. Trata-se de um estudo de prevaléncia do teste
tuberculinico de 159 pacientes em lista de espera para transplante renal. Foram analisados: idade, raca,
tempo de didlise, hepatopatias, doenga basica, descri¢io de tuberculose prévia e reacdo de Mantoux.
Seguindo as Diretrizes do II Consenso Brasileiro de Tuberculose, consideramos forte reator >10 mm; reator
fraco de 5 a 9 mm e ndo reator < 4 mm. A andlise dos dados foi feita através de estatistica descritiva e
medidas de tendéncia central. A doenga bésica mais freqiiente foi a Hipertensdo Arterial Cronica, com 37
pacientes, e Diabete Melito, com 22 pessoas. Ao total, 25 pacientes eram da raca negra, 9 mulatos e 125 da
raca branca. Em 35 pacientes, o resultado do teste de Mantoux foi reator forte; em 22 pacientes o resultado
foi reator fraco e em 102 pacientes o resultado foi ndo reator. Ndo houve correlacdo entre as varidveis
pesquisadas e o teste tuberculinico. O estudo possibilitou estabelecer um protocolo de profilaxia para os
pacientes com mantoux forte reator com o objetivo de reduzir o nimero de tuberculose pds-transplante.
Devem ser avaliadas as questdes epidemioldgicas e sociais dos pacientes para estabelecermos correlacido

com o resultado do teste e propor medidas educacionais.
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PRESENCA DE EVENTOS ADVERSOS COMO INDICAR DE
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CARACERIZACAO DO ESTUDO: Entende-se como evento adverso (EA) a complicacio indesejada
decorrente da assisténcia prestada aos pacientes, ndo atribuivel a evolucdo natural da doenca de base. A
qualidade da assisténcia a saide pode ser mensurada por indicadores e entre eles os eventos adversos. Poucos
estudos falam sobre ocorréncia de EA na hemodinimica, e os que t€m sdo focados em causas especificas,
como as complicacdes vasculares. A notificacdo dos EA é minima, assim representando pequena parte da
realidade.

OBJETIVO: Este estudo teve como proposito identificar a ocorréncia de EA na hemodindmica, bem como
sua notificacdo como elemento para redug@o de ocorréncia e exposicao de riscos aos usudrios.
METODOLOGIA: Estudo observacional retrospectivo, realizado em um servigo de hemodinidmica de um
hospital universitario. A amostra foi constituida pelos 228 pacientes que apresentaram EA, notificado pela
equipe de enfermagem no prontudrio do paciente, durante o periodo setembro de 2007 a marco de 2008.
RESULTADOS: No periodo foram assistidos 1873 pacientes, sendo 72,5% homens. Foi registrada a
ocorréncia de 269 EA em 12,2% dos individuos, com idade média de 61,6 += 11,7anos. Houve maior
incidéncia nos submetidos a procedimentos diagndsticos (56,1%) e intervencdo coronariana (25,4%). Dentre
os EA observados a maior incidéncia foram as complica¢cdes vasculares (38,7%) no local da puncdo
(hematoma >5 cm, sangramento, oclusdo arterial aguda) seguida por 19,3% de reacdes de sensibilidade
(prurido, pdpulas, tosse, hiperemia facial). Outros eventos registrados com menor freqiiéncia foram:
tremores, nduseas, reacdes vagais, precordialgia, hipertermia, congestao pulmonar e hipertensao.
CONCLUSAO:_A notificagio de EA permite a reducdo de falhas ou condicdes inseguras na prestacio do
cuidado, e contribui para a construcdo de indicadores assistenciais para qualidade do cuidado de

enfermagem.

Palavras cahve: Eventos Adversos, Enfermagem, Hemodinamica.
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PREVALENCIA DE DIABETES MELITTUS EM PACIENTES SUBMETIDOS
A INTERVENCAO CORONARIANA PERCUTANEA.
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INTRODUCAO: Diabetes Melittus (DM) é um importante fator de risco para a doenca arterial coronariana
(DAC). Pacientes com DM tém DAC difusa acometendo maior nimero de vasos, e seus desfechos apds
procedimentos de revascularizacio s@o piores do que os ndo diabéticos (NDM).

OBJETIVOS: Identificar a prevaléncia de DM nos pacientes submetidos a interven¢ao corondria percutinea
(ICP), caracterizando-os quanto ao seu tratamento antidiabético e controle glicEmico. METODOLOGIA:
Estudo transversal. Foram avaliados prospectivamente 458 pacientes que realizaram ICP no periodo de
janeiro a novembro de 2007 no servico de hemodinadmica de um hospital universitdrio, os quais foram
classificados em NDM e DM de acordo com glicemia capilar avaliada em jejum. Foram considerados DM
aqueles com histdria prévia de DM ou uso de drogas anti-diabéticas ou glicemia>125 mg/dl.. Para a obtencao
destas informagdes, fizemos uso de um formulario construido para tal, no qual conforme as informacdes iam
sendo geradas, alimentavam um banco de dados computadorizado.

RESULTADOS: Os pacientes tinham 62,9+10,8 anos, 312(68,1%) eram homens e 137(29,9%) tinham DM.
A idade média dos pacientes com DM era maior do que a dos NDM (62,1+11,1 vs 64,2+10,1). Dentre os
pacientes com DM, 66,4% eram homens, enquanto que este percentual era 71,2% entre os NDM. Dentre os
pacientes com DM, 34,1% apresentavam bom controle glicémico (glicemia até 110 mg/dl), 43,9% controle
glicémico razodvel (111 a 160mg/dl) e 22% mau controle glicémico (>160mg/dl). Em relacdo ao tratamento
utilizado 37,1% dos diabéticos ndo fazem nenhum tipo de tratamento farmacoldgico, 44% fazem uso de
antiglicemiante oral 12.3% utilizam somente insulina e 6.6% associaram insulina ao antiglicemiante oral.
CONCLUSOES: A prevaléncia de DM em pacientes submetidos a ICP em nossa instituicdo foi semelhante
a observada em outros estudos, demonstrando o quanto a DM € um fator fundamental ndo sé para o
surgimento, mas também para o percurso e desfecho da DAC, o que demonstra a importancia da orientagdo e

cuidado com os pacientes portadores desta doenga, submetidos a interveng@o percutanea.
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PREVENCAO E MONITORIZACAO DE VASOESPASMO EM PACIENTE COM
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

Fabiana Zerbieri Martins
Gabriela Leite Kochenborger
Tatiane Gomes de Aradjo’
Clarissa Kiimmel Duarte’
Sofia Louise Santin Barilli’

1
2
3

!Enfermeira Residente da UTI Central do Hospital Cristo Redentor/RIS-GHC.. Email:fabzm@yahoo.com.br.Tel:51-92625659.
’Enfermeira Residente da UTI Central do Hospital Cristo Redentor/RIS-GHC.

F isioterapeuta Residente da UTI Central e Ul do Hospital Cristo Redentor/RIS-GHC.
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A Hemorragia Subaracndide é um sangramento abaixo da camada aracnéide da superficie cerebral e dentro
das cisternas adjacentes. E um evento clinico geralmente catastréfico que se caracteriza por ruptura e
sangramento de um aneurisma cerebral, de inicio abrupto, freqiientemente sem nenhum aviso prévio, cuja
mortalidade em geral é de 25%. Este estudo objetivou identificar as principais acdes da equipe
multiprofissional na assisténcia ao paciente vitima de hemorragia subaracndidea sendo realizado a partir de
uma revisdo bibliografica. A ruptura do aneurisma cerebral associa-se a inimeras complica¢des que
necessitam de acompanhamento terapéutico especificos para prevenir agravos como novos sangramentos,
aumento da pressdo intracraniana, hidrocefalia, vasoespasmo e outras seqiielas clinicas. Quando o aneurisma
¢ identificado antes da ruptura, o tratamento pode ser curativo, impedindo os agravos. No pds-operatério de
clampeamento de aneurisma cerebral podem ocorrer muitas complicacdes, como o vasoespasmo. Esta
complicag@o costuma ocorrer em cerca de 30 a 50 % dos pacientes no periodo pré-operatério e 65% no pds-
operatério. Geralmente acontece entre 3 a 12 dias apds a HSA, principalmente entre o 4° e o 8° dia. Ocorre
devido a diminui¢do do fluxo sanguineo e da oxigenagdo cerebral promovendo o actimulo de secregoes
metabdlicas. O tratamento inclui: promocdo da hipervolemia para aumentar a pressdo capilar; medidas de
hemodiluicdo para diminuir a viscosidade sanguinea; aumento do fluxo sanguineo e da oxigenacgdo cerebral;
promocgdo da hipertensdo. A monitorizacdo do vasoespasmo ¢ feita pelo Doppler Intracraniano, método
capaz de detectar o vasoespasmo antes dos sinais clinicos de isquemia e/ou aparecimento de imagem
tomografica, monitorizacdo continua da pressdo intracraniana e do fluxo sanguineo cerebral. Portanto, um
atendimento preventivo e efetivo, assim como, atender as necessidades biopsicossociais dos pacientes no

planejamento da assisténcia sdo estratégias que auxiliam na efetividade do tratamento.
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RELATO DE CASO: PACIENTE ONCOLOGICA FORA DE POSSIBILIDADES TERAPEUTICAS
(FPT) INTERNADA EM NUCLEO DE CUIDADOS PALIATIVOS
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Académica de enfermagem da UFRGS.

Apresentaremos o estudo de caso da paciente ISP que acompanhamos durante o estdgio da disciplina
Enfermagem no Cuidado ao Adulto I, do 5° semestre, da Escola de Enfermagem da UFRGS. Paciente
feminina, 53 anos, branca, procedente de Porto Alegre. A familia procurou o HCPA, pois a paciente
apresentava falta de ar e edema de extremidades. Seu diagnéstico médico € Esclerose Multipla (doenca
desmielinizante progressiva imunomediada do SNC que resulta em comprometimento da transmissdo do
impulso nervoso) e Adenocarcinoma sem sitio primdrio (neoplasia maligna que se origina em células
epiteliais do tecido glandular. Paciente foi incluida no Programa de Cuidados Paliativos do HCPA sendo
internada no Nucleo de Cuidados Paliativos (NCP) ja que se enquadrava nos requisitos do protocolo para
admissdo nessa unidade: Paciente oncoldgica adulta, com acompanhamento familiar permanente e fora de
possibilidades terap€uticas, pois ha impossibilidade de realizar quimioterapia devido a co-morbidade
(esclerose multipla). Foram identificados os seguintes sinais e sintomas na anamnese e exame fisico: afésica,
disfagia, espastica, sudorética, constipagdo, lesdo ulcerada na mama esquerda, dlcera de pressdo (UP) sacra
grau II, UP trocantérica em membro inferior esquerdo em processo de cicatrizacio e edema de extremidades.
Baseando-se nesses dados foram definidos os seguintes diagndsticos de enfermagem: Comunicagéo
Prejudicada, Déficit no auto-cuidado, Integridade Tissular Prejudicada. As principais intervengdes de
enfermagem para esta paciente foram: alternar decubitos, proteger as proeminéncias dsseas; realizar banho
de leito; manter perineo limpo e seco; realizar higiene oral; manter a simplicidade da comunicacio utilizando
informagdes visuais, auditivas e cinestésicas; certificar que o paciente/familia compreendem as orientagdes;
A paciente teve melhora significativa das UP e na espasticidade dos Msls e diminui¢do de edema de
extremidades. Durante a internagdo a cuidadora da paciente foi orientada sobre os cuidados necessarios apos

a alta hospitalar.

Descritores: Cuidados Paliativos; Esclerose Miiltipla, Cuidados Bésicos de Enfermagem
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RELATO DE CASO: UMA ALTERNATIVA PARA IDENTIFICACAO
DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM
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A doenga renal cronica € multicausal, progressiva e com elevada morbidade e letalidade, controldvel, porém
incurdvel. Todavia, pode ser tratdvel de varias maneiras, como: tratamento conservador, didlise e transplante
renal, que € o tratamento mais efetivo. A sistematizacdo da assisténcia de enfermagem no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre segue o referencial das Necessidades Humanas Bdsicas e consiste nas etapas: coleta
de dados (anamnese e exame fisico), diagndstico de enfermagem, prescricdo e evolucdo de enfermagem.
Diagnéstico de enfermagem é um julgamento clinico das respostas do individuo aos processos vitais ou aos
problemas de sadde atuais ou potenciais, que fornece a base para a selec@o das intervengdes de enfermagem.
O presente relato de caso busca relatar as etapas da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem com énfase
nos diagnésticos de enfermagem obtidos nas fases pré e pds-operatoria da cirurgia de transplante renal.
Trata-se de um relato de caso sobre um paciente com doenga renal cronica submetido a transplante renal com
doador vivo. Os dados foram coletados a partir da anamnese, exame fisico, evolugdo de enfermagem, exames
laboratoriais. Foram elaborados os seguintes diagnésticos de enfermagem, segundo a metodologia da
NANDA: Risco para Controle Ineficaz do Regime Terapéutico, Risco para Infecgdo, Integridade Tissular
Prejudicada, Volume de Liquidos Excessivo, Protecdo Ineficaz e Dor Aguda; e cuidados de enfermagem. A
elaboragdo deste estudo possibilitou-nos exercitar o pensamento critico, analisar e discutir as impressoes

diagndsticas com a equipe de enfermeiras (0s), aprofundando o conhecimento sobre a temética.
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SISTEMA DE CLASSIFICACAO DE PACIENTES EM UNIDADE DE
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SAcadémicas de Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

O avanco da tecnologia na drea da saide oportunizou o desenvolvimento de procedimentos clinico-cirirgicos
e diagndsticos de alta complexidade, colocando os pacientes sob uma nova necessidade de cuidados de
enfermagem”. A partir desta realidade desenvolveram-se estudos para avaliar as reais necessidades de
cuidados de enfermagem dos pacientes através de sistemas de classificacio de pacientes™ . Em busca destas
informacdes, Perroca desenvolveu um sistema de classificacdo de pacientes baseado no grau de dependéncia
dos cuidados em relagdo a equipe de enfermagem, classificando-os conforme a intensidade crescente da
complexidade assistencial, apresentando evidéncias de confiabilidade e validade para a aplicagdo na prética

. . 4
gerencial do enfermeiro®.

Em Unidade de Recuperacdo Pods-Anestésica (URPA) observa-se uma
modificagdo no perfil do paciente bem como das necessidades de cuidados pds-operatdrios, pois sabe-se pela
experiéncia pratica que muitos pacientes admitidos em URPA apresentam um elevado grau de disfungéo de
doengas que associado a complexidade anestésico-cirirgica requerem uma alta demanda de cuidados de
enfermagem. O enfermeiro muitas vezes necessita tomar decisdes rapidas e ter habilidade técnica e cientifica
para o manejo do paciente instdvel que emerge da anestesia, e em algumas situagdes o paciente evolui para
um grau de instabilidade passando a necessitar de suporte ventilatério e hemodinimico com o uso de
ventilacdo mecanica e administracdo de drogas vasoativas. Tais condi¢Ges tornam o paciente totalmente
vulnerdvel e dependente da equipe de enfermagem, exigindo controles e cuidados intensivos. Além das
atividades relacionadas ao cuidado direto dos pacientes, tarefas adicionais requerem tempo expressivo do
enfermeiro, destacando-se a necessidade de oferecer suporte emocional aos familiares e ao préprio paciente,
tarefas administrativas e gerenciais, dentre elas o planejamento da assisténcia e a coordenagdo dos cuidados,
atividades privativas do enfermeiro que ndo podem ser delegadas a outro profissional. O objetivo deste
trabalho foi aplicar um sistema de classificacdo de pacientes em uma URPA de um hospital universitdrio da
cidade de Porto Alegre para conhecer as reais necessidades de cuidados dos pacientes em periodo pds-
operatdrio imediato. Foi um estudo de coorte contemporaneo realizado na URPA através da coleta de dados

dos registros de enfermagem gerados do pds-operatério imediato, totalizando uma amostra de 408 registros.
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O sistema de classificacdo de pacientes utilizado foi o proposto por Perroca. Além da aplicacio do Sistema
de Classificacdo de Pacientes de Perroca também foram coletados dados referentes a idade, sexo, data e
hordrio de admissdo e alta da unidade, procedimento cirdrgico, tipo de anestesia, Classificagdo da American
Society of Anesthesiologists (ASA), caracterizacdo da Classificagdo ASA, tempo de permanéncia e
prescricdo de pernoite. Os aspectos éticos foram avaliados e aprovados pelo comité de ética em pesquisa da
instituicdo onde o estudo foi realizado. Os resultados encontrados apontam que os pacientes estdo
classificados em cuidados minimos 1% (05), cuidados intermedidrios 54% (220), cuidados semi-intensivos
42% (171) e cuidados intensivos 3% (12). Quanto a Classificacio ASA encontramos pacientes com
classificacdes ASA 1 17% (70), ASA 11 57% (232), ASA 1II 24% (98) e ASA IV 2% (08), sendo que ndo
houve pacientes com classificacio ASA V e VI. Encontram-se pacientes com tempo de permanéncia em
recuperacgdo pds-anestésica até 4 horas 32% (131), até 8 horas 42% (171), até 12 horas 6% (24) e mais que
12 horas 20% (82). Com relacdo ao sexo, 54% (220) da amostra sdo do sexo masculino e 46% (188) do sexo
feminino. Quanto ao destino, 2% (08) dos pacientes foram encaminhados ao Centro de Terapia Intensiva
(CTD), 80% (326) para as unidades de internacdo e 18% (74) para o domicilio. Ao realizar apenas a anélise
dos pacientes que permaneceram mais que 12 horas em recuperacdo pods-anestésica (20%, 82 pacientes)
encontramos dados que sugerem uma maior necessidade de cuidados de enfermagem, sendo estes pacientes
classificados em cuidados intermediarios 19% (15), cuidados semi-intensivos 72% (60) e cuidados intensivos
9% (07). Nao houve pacientes com a classificagdo de cuidados minimos. Para a Classificagio ASA
encontramos pacientes classificados como ASA 1 10% (08), ASA 11 35% (29), ASA III 52% (43) e ASA 1V
3% (02), sendo que ndo houve pacientes com classificagio ASA V E VI. Destes pacientes com tempo de
permanéncia maior que 12 horas, 14% (12) permaneceram até 18 horas, 23% (19) até 20 horas, 37% (30) até
24 horas e 26% (21) mais que 24 horas. Encontrou-se um percentual de 57% (47) do sexo masculino e 43%
(35) do sexo feminino. Quanto ao destino destes pacientes, 10% (08) foram encaminhados a CTI e 90% (74)
foram encaminhados para as unidades de internacdo. Os dados referem que um nimero significativo de
pacientes sdo classificados como ASA II e ASA III (57% - 232 pacientes e 24% - 98 pacientes,
respectivamente), inferindo que estes pacientes possuem de moderado a alto risco anestésico com relagdo ao
estado fisico, subsidiando o planejamento dos cuidados de enfermagem no pds-operatério imediato. Quanto
as reais necessidades de cuidados de enfermagem observa-se uma classificacdo predominante entre cuidados
semi-intensivos e intensivos, o que demanda da equipe de enfermagem uma maior carga de trabalho e
capacitacdo para o atendimento de alta complexidade. Ao analisar separadamente os dados referentes aos
pacientes com tempo de permanéncia maior que 12 horas encontramos dados que refletem a complexidade
assistencial, classificados em cuidados semi-intensivos (72%, 60 pacientes) como uma maior Classificagio
ASA (ASA 111, 52%, 43 pacientes) e maior necessidade de tempo de permanéncia (63%, 51 pacientes entre
24 horas ou mais). Estes dados podem ser relacionados quanto a indicacdo de permanéncia em unidade de
recuperacgdo pods-anestésica devido a necessidade de cuidados que ndo sdo comportados para as unidades de
internacdo, porém nio indicativos de cuidados intensivos em centro de terapia intensiva. Esta analise reflete

a necessidade da existéncia de unidades de cuidados semi-intensivos e uma maior disponibilidade de leitos
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em CTI. A unidade de recuperagdo pds-anestésica perde suas caracteristicas passando a ser uma alternativa
para o tratamento intensivo de curto prazo para pacientes em estado critico, e conseqiientemente aumentando
a carga de trabalho de enfermagem devido 2 necessidade de cuidados especializados””. Deste modo, é de
grande relevancia que os enfermeiros tenham este conhecimento, tendo a habilidade para planejar e
dimensionar os cuidados, pessoal de enfermagem e recursos materiais. Também € importante ressaltar a
necessidade de qualificacdo da equipe através das necessidades evidenciadas no cuidado de enfermagem ao

paciente, buscando desenvolver uma assisténcia de enfermagem pds-operatdria segura, autdnoma e pré-ativa.
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INTRODUCAO: Ao prestar cuidados a pacientes cirtirgicos, os enfermeiros encontram-se, constantemente,
diante de problemas peculiares a cada paciente. Este processo se desenvolve em diferentes cendrios como a
unidade de internagd@o cirdrgica, o centro cirdrgico e a sala de recuperacdo anestésica, onde o cuidado
perpassa desde a admissd@o do paciente estendendo-se até sua alta hospitalar. Para que possa ocorrer uma
assisténcia integral e individualizada ao paciente cirdrgico, € imprescindivel a elaboracdo e execucdo de um
plano de cuidados que contemple as necessidades biopsicossociais do paciente. Desse modo, a visita pré-
operatdria constitui-se em um recurso essencial ao enfermeiro, pois possibilita a avaliagdo adequada do
paciente e contribui para a diminuicdo da ansiedade presente no periodo que antecede a cirurgia. O
procedimento cirtrgico é compreendido de trés fases, a pré-operatdria, a transoperatdria e a pds-operatdria.
A primeira fase tem inicio quando o paciente recebe a indicagdo da cirurgia até o momento de sua entrada no
centro cirdrgico. Esse periodo costuma ser caracterizado por um momento dificil para o paciente que se
encontra hospitalizado, rodeado de pessoas estranhas, submetendo-se a procedimentos invasivos e tendo que
se defrontar com o desconhecido, o que pode influenciar direta ou indiretamente nos seus habitos de vida do
dia-a-dia. Desse modo, acredita-se que durante o periodo pré-operatdrio, o enfermeiro deve atuar no intuito
de proporcionar ao paciente o melhor estado de enfrentamento possivel para a vivéncia da cirurgia,
atentando-se na identificagdo de sinais de preocupacio e ansiedade, procurando formas para minimiza-los.
(Santos, Piccoli, Carvalho, 2007). Para atender as necessidades do paciente cirdrgico é imprescindivel
observar a maneira como ele € recebido, assistido, acolhido e como se estabelece a relagdo com a equipe de
enfermagem, pois s@o fatores que influenciam significativamente no desenvolvimento do procedimento
anestésico-cirurgico e na sua recuperacdo (Chistéforo, Zagonel e Carvalho, 2006). A visita pré-operatoria de
enfermagem torna-se um procedimento indispensdvel, visto que possibilita ao profissional enfermeiro a
identificacdo, resolucdo e encaminhamento dos problemas enfrentados pelo paciente, além de outras
vantagens, como o vinculo que se estabelece com este.

OBJETIVO: Trata-se de um estudo descritivo de natureza bibliografica, cujo objetivo foi realizar uma
reflexdo critica sobre a execugdo da visita pré-operatdria pelos enfermeiros de centro cirdrgico e de unidade
de internacdo cirdrgica.

METODOLOGIA: Para isso foram selecionados artigos em periddicos de enfermagem disponiveis em

meio impresso e online na internet relacionados a tematica.
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RESULTADOS: A realizacdo da visita pré-operatdria, tanto pelo enfermeiro do centro cirtirgico, quanto
pelo enfermeiro da unidade de internagdo, € fundamental para o preparo do paciente e contribui para torné-lo
menos temeroso devido a redug@o de duividas que a visita busca proporcionar. Santos e Caberlon (1981),
conceituam a visita pré-operatéria como um procedimento técnico-cientifico planejado pelo enfermeiro, com
a finalidade de prestar um cuidado de enfermagem adequado ao paciente que se submeterd ao procedimento
anestésico-cirdrgico hospitalar ou ambulatorial. Os autores ainda destacam as finalidades da visita pré-
operatdria, que seriam: propiciar uma assisténcia individualizada ao paciente; fornecer elementos para a
elaboragcdo de um plano assistencial; minimizar o nivel de ansiedade do paciente e colaborar na recuperacdo
da sadde, prestando informagdes referentes aos cuidados no periodo pés-operatério. A visita de enfermagem
pré-operatdria representa um importante instrumento para a humanizacdo da assisténcia de enfermagem
perioperatdria, na qual o enfermeiro atua de maneira expressiva, a fim de proporcionar ao paciente cirtirgico
apoio emocional, atenc¢do e orientacdes neste momento em que experimentard os mais diversos sentimentos.
A assisténcia de enfermagem ao paciente no periodo perioperatorio é relativa ao desenvolvimento de ac¢des
de enfermagem planejadas e implementadas desde a recepcdo do paciente na unidade de internagdo cirdrgica
até sua alta hospitalar. Para proporcionar uma assisténcia integral e individualizada ao paciente cirtirgico
durante o periodo perioperatério, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem Perioperatéria (SAEP) se
faz presente, a qual possibilita a identificagdo de diagnésticos e a realizacdo de um plano de cuidados que
visam promover, manter e recuperar a saide do paciente e de sua familia (Grittem, Méier, Gaievicz, 2006).
Para que a sistematizacdo da assisténcia de enfermagem perioperatdria possa ser realizada, ela deve ser
precedida da visita pré-operatdria, em que o enfermeiro coleta dados por meio da visita ao paciente, consulta
no prontudrio e também pela busca de informagdes com outros profissionais da equipe de satide, ou seja,
realiza a avaliacdo pré-operatdria, identificando os problemas ou diagndsticos de enfermagem e elabora um
plano de cuidados especifico a aquele paciente (Piccoli e Galvdo, 2005). No entanto, apesar da importincia
da realizacdo da visita pré-operatéria e do cuidado diferencial que o paciente cirdrgico recebe, muitas
enfermeiras que atuam em centro cirirgico ou unidade de interna¢do apresentam resisténcia para sua
efetivacdo, como alguns estudos t€m demonstrado. As principais dificuldades mencionadas por enfermeiros
que atuam em centro cirdrgico e/ou unidade de internacdo cirdrgica, para a efetivacdo da visita pré-
operatoria, de acordo com estudos, s@o: fun¢des administrativa e assistencial concomitantes, falta de tempo,
escassez de recursos humanos, auséncia de uma ficha modelo para a visita, excesso de rotinas nas unidades,
falta de planejamento, falta de um protocolo na institui¢do para realizacdo da visita, rotina de servigo que
impede a saida da unidade, mapa cirtirgico ndo confidvel, falta de prioridade & visita e a escassez de
conhecimento tedrico-prético do profissional enfermeiro, Castellanos e Bianchi (1984); Silva (1987); Aratjo
e Noronha (1998); Grittem, Méier, Gaievicz, (2006).

CONCLUSAO/RECOMENDACOES: Esta situacio reflete a desvalorizacio pelos enfermeiros de
atividades intelectuais e cientificas, visto que a visita pré-operatoria € considerada uma atividade exclusiva
do enfermeiro, que deve ser considerada prioritdria para que o profissional possa conhecer melhor o paciente.

Desta forma, consideramos que a visita pré-operatdria de enfermagem € um procedimento ou instrumento de
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que o enfermeiro do centro cirdrgico e/ou unidade de internacdo dispdem para coletar dados acerca do
paciente que ird se submeter a cirurgia. Por intermédio destes dados, detecta problemas ou alteracdes
relacionadas aos aspectos bio-psico-sécio-espirituais do paciente e planeja os cuidados de enfermagem a

serem prestada no periodo.

Palavras-chave: Visita pré-operatdria; Enfermagem perioperatdria; Cuidados pré-operatorios.
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INTRODUCAO: Asma e Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica sdo um grave problema de satde ptiblica no
Brasil. O controle dos sintomas e a prevencdo de exacerbagdes baseiam-se no uso de broncodilatadores e
corticoesterdides inalatdrios, administrados por diferentes dispositivos: nebulimetros (ou Sprays), inaladores
de p6 seco e nebulizadores. Estes métodos sdo igualmente eficazes, entretanto, os sprays sdo mais custo-
efetivos, contanto que a técnica de inalac@o utilizada esteja correta. A utilizacdo de forma incorreta destes
dispositivos € freqiiente na instituicdo, conforme recente estudo conduzido pela COMEDI e Servico de
Farmacia, no qual foi mostrado que os itens avaliados estavam incorretos na maioria das vezes.
OBJETIVO: Avaliar o conhecimento sobre a técnica inalatéria entre profissionais da Enfermagem do
HCPA.

METODO: Foi realizado um estudo transversal, no qual foi aplicado aos funciondrios da enfermagem
questiondrio padronizado, de cardter anomino, com questdes referentes a formacdo profissional, académica, a
atuacdo no HCPA, a freqiiéncia de administracdo de medicamentos inalatérios, conhecimentos e duvidas
sobre a terapéutica inalatéria. As questdes, em sua maioria, eram objetivas e as referentes ao conhecimento
da técnica de uso de diferentes dispositivos inalatérios foram respondidas de acordo com uma escala de zero
a cinco, onde zero referia-se a desconhecimento e cinco referia-se a conhecimento. Foram avaliados
funciondrios das unidades clinicas adulto e pediatrico.

RESULTADOS: Foram avaliados 111 individuos, sendo que 55,8% eram auxiliares de enfermagem, 21,6%
eram enfermeiros e 21,6% técnicos de enfermagem. Daqueles que trabalhavam em unidades pedidtricas e
clinicas que afirmaram terem administrado sprays sdo, respectivamente, 71,79% e 35,71%. Entre os que

receberam orientag@o e treinamento da técnica inalatéria (n=65) foram encontrada ddvidas em 24,62% dos
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casos. Naqueles sem orientagdo (n=45) houve uma maior presenca de dividas com rela¢do ao uso, 73,33%
(n=33).

CONCLUSAOQ: Os profissionais de enfermagem tm conhecimento de que sua técnica sobre dispositivos

inalatérios pode ndo estar adequada.
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: As tlceras venosas de membros inferiores sio lesdes de curso
cronico que configuram 70% do total de todas as tlceras de perna. Essas lesdes dos membros inferiores
representam o estdgio mais grave da Insuficiéncia Venosa Cronica, podendo acometer individuos em idade
produtiva.

OBJETIVOS: Caracterizar as dlceras venosas dos pacientes atendidos em consulta de enfermagem de um
hospital escola. a) Avaliar a evolugdo das dimensdes da ferida, conforme o tipo de cuidado; b) Identificar a
proporc¢do de recidivas; ¢) Identificar a eficdcia dos tipos de cuidados.

METODOLOGIA: Estudo exploratério descritivo de individuos portadores de tlcera ativa de etiologia
venosa com no minimo um més de acompanhamento na agenda da enfermagem de um hospital universitério,
no periodo de marco de 2006 a setembro de 2007. Foram registrados em formuldrios especifico as
caracteristicas da drea da ferida, aparéncia do leito da lesdo, tipo de bordos, de pele perilesional, e dimensoes
da lesdo. O estudo foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul e pela Comissio de Pesquisa e Etica em Satide do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre registrado com o nimero 07-323.

RESULTADOS: foram incluidos 38 pacientes (52,6% homens) com 78 tlceras. A idade média foi de 58 +
(DP 13) anos. A média de tlceras por paciente foi de 2 + (DP 1). A mediana dos dias de acompanhamento
foi de 8 (3-14) meses. Das lesdes estudadas, 42 fecharam ou cicatrizaram, sendo que dessas 12 (29%)
sofreram recidiva durante o periodo de acompanhamento. A recorréncia das tlceras ocorreu em 7 pessoas
sendo que dessas, 5 eram homens e 2 eram mulheres. Em relacdo a localizagdo, verificou-se o predominio da
lesdo na face interna da perna com 21 (26%), seguido por 16 (20%) na face externa da perna e 13 (17%) no
dorso do pé. Na regido do maleolar, correspondente as regides maleolares externa, interna e medial, foram 25
tlceras no total, correspondendo 33%. A média da dimens@o das tlceras foi de 30 cm’ e a mediana 7 £(1-27)
sendo que as medidas variaram de 0.15 cm” até 392 cm®. A média de reducdo das dlceras, independente do
tamanho, nas 4 semanas de tratamento, foi de 49,44%. As tlceras de tamanho P tiveram um percentual de
reducdo média de 68%, as de tamanho M tiveram 32% e as G tiveram 27%. As G, demoram
significativamente mais a responder ao tratamento (Qui 2=1,3; gl= 2, p=0,0005). Em relacdo aos tipos de
cuidado, através da aplicacdo do teste qui-quadrado, constatou-se que a diferenca foi estatisticamente

significativa entre a melhora com a bota de Unna em relagdo aos outros tratamentos (Qui 6,79; =1,3; gl= 1;

185



p=0,009). Nas avalia¢des consideradas predominaram, em algum momento, no leito da ferida, o esfacelo em
48%, seguido por tecido de granulacdo 41%, tecido de epitelizacdo 14%, tecido necrético 6% e presenca de
crostas 2%. Considerando o bordo ou epitélio, constatou-se que 79% eram do tipo delimitado, 15% enrolado
e 5% ndo delimitado. Foi possivel verificar que em 47% das avaliagdes, a pele perilesional foi avaliada
como eritematosa. Em 22% como integra, 16% como macerada, 13% como ressecada e 2% com presenca de
crostas. A presenca de infec¢do ocorreu em 2 casos. Nos cuidados realizados, em relagdo ao tratamento
topico, foram utilizados varios produtos padronizados no HC como o creme de papaina 8 % e uréia 10%, o
hidrogel, o 6xido de zinco, os triglicerideos de Cadeia Média (TCM), o creme lanette, o filme transparente, o
hidrocoldide e a cobertura estéril ndo-aderente impregnada com petrolato. Os produtos utilizados que
precisam de compra especial foram o alginato de célcio e os Acidos Graxos Essenciais (AGE) derivados do
4cido linoléico. O creme de papaina 8% e uréia 10% foi o mais utilizado em 89 (31%) ocasides, seguido pelo
uso do hidrogel em 60 (21%) curativos. Em relagdo ao tratamento compressivo, a bota de Unna foi a mais
utilizada em 144 (77%) ocasides, seguida pela contengdo elastica em 37 (22%) e 5 (3%) o sistema de
multicamadas. A bota de Unna é manipulada no hospital com baixo custo. Ela ndo foi utilizada em 10
pacientes, pois eles eram alérgicos ao curativo e ndo toleraram o uso. Das 78 tlceras estudadas, 42 feridas
fecharam ou cicatrizaram, pois se apresentavam recoberta por epitélio. Dessas 42, 12 ( 29%) sofreram
recidiva durante o periodo de acompanhamento. A recorréncia das udlceras ocorreu em 7 pessoas sendo que
dessas, 5 eram homens e 2 eram mulheres. Em 5 sujeitos ocorreram duas recidivas numa mesma ferida.
Apenas 2 desses pacientes faziam uso de contencdo eldstica (atadura ou meia eldstica), enquanto 5 faziam
uso da bota de Unna. Foi considerada como melhora, toda a ferida que tinha sua drea total reduzida em
relacdo ao periodo anterior avaliado.

CONCLUSOES: A assisténcia de enfermagem na abordagem ao paciente portador de tlcera venosa na
consulta de enfermagem tem se mostrado eficaz conforme os resultados obtidos na pesquisa. As ulceras P e
M evoluiram mais rapidamente do que as G, que provavelmente devido ao seu tamanho, demoram mais a
responder ao tratamento. O tratamento tépico mais utilizado foi o creme de papaina seguido pelo hidrogel.
Ja no tratamento compressivo a mais usada foi a bota de Unna, seguida pela a atadura e meia-eldstica e pelo
sistema de compressao multicamadas. Concluiu-se que quem faz uso da bota de Unna, possui um fator de
protecdo 50% em relacdo aqueles que ndo fizeram. Verificou-se que quem fez uso da bota de Unna, possui
um fator de protecdo 50% em relagdo aqueles que nao fizeram.

RECOMENDACOES: E importante que o individuo seja orientado quanto a doenga para que ocorra a
adesdo ao tratamento proposto, pois mesmo apds a cicatrizag¢do da ferida existem grandes riscos de ocorrer a
reincidéncia na falta de cuidados do paciente. Sugere-se a ampliagc@o do estudo, quando houver um nimero
significativo de outros produtos para que se possa estabelecer uma comparagdo em relagdo a bota de unna no
que diz respeito a efetividade. A UVC é considerada um problema para a saide publica e verifica-se a
necessidade de implementacdo de politicas de saide publica visando a prevencdo de doenca de base que
podem ocasionar a IVC. O tratamento de feridas € um processo dindmico que exige do profissional:

avaliagdes sistematizadas, orientacdes com relacdo a freqiiéncia de trocas e a escolha adequada do curativo
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conforme a fase do processo de cicatrizacdo da lesdo. Por essa razdo, o tratamento deve ser realizado por
profissionais capacitados e atualizados, que possuam habilidade e competéncias para prestar os cuidados e

que tenham conhecimento a cerca da patologia, da cicatrizacdo e dos fatores que interferem no processo.

Descritores: Ulcera venosa, Consulta de enfermagem, Cicatrizagao.
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A didlise peritoneal é um dos tratamentos possiveis para a Insuficiéncia Renal Cronica, consistindo em um
processo de filtragdo do sangue para retirada do excesso de dgua e substancia ndo aproveitadas, aproveitando
a membrana peritoneal. A didlise peritoneal requer o envolvimento do paciente e da familia, com o intuito
destes assumirem a terapia com seguranca e qualidade. Para tanto é fundamental que estes individuos sejam
capacitados para realizagcdo do tratamento em seus domicilios. Este trabalho visa descrever a experiéncia de
enfermeiras de um hospital universitirio de Porto Alegre na capacitagdo do paciente com Doenca Renal
Cronica Terminal (DRCT) e seu cuidador para a realizacdo da didlise peritoneal em seu domicilio. Trata-se
de um relato de experié€ncia sobre os assuntos abordados na capacitacdo do paciente com DRCT que deseja
realizar didlise peritoneal como Tratamento Renal Substitutivo. Para a capacitacdo do paciente que se
submeterd ao tratamento de Didlise Peritoneal, é necessario inicialmente realizar a avaliacdo das condigdes e
motivacdo do paciente para o tratamento. Os assuntos contemplados nesta capacitagdo sdo de ordem tedrica e
préatica, definidos em um plano de treinamento individualizado. Este plano é adaptado ao ritmo de
aprendizado de cada paciente. Descricdo do plano tedrico-pratico: fisiopatologia renal e do peritdnio; osmose
e difusdo; balanco hidroeletrolitico; acesso para didlise peritoneal; local e aspectos relacionados ao implante;
cuidados com local de dstio; técnica e esquema de troca de bolsas; condi¢des domiciliares e de higiene;
técnica de lavagem de maos; armazenamento dos materiais; complicacdes; aspectos nutricionais;
administragdo de medicamentos e acompanhamento pritico dos ensinamentos tedricos. A busca por
estratégias educativas a fim de tornar compreensiveis os conhecimentos técnico-cientificos durante o
processo de aprendizagem das pessoas envolvidas é fundamental. Nesta etapa, os conhecimentos e
particularidades de cada individuo, o apoio familiar e a motivacdo sdo elementos fundamentais que levardo

ao sucesso desta terapia.
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O espago designado a sala de recuperacdo anestésica, € relativamente novo, se comparado ao tempo de
existéncia dos procedimentos cirtirgicos que ultrapassam mil anos, e da anestesia geral que estd disponivel ha
aproximadamente 160 anos. A fase de cuidados pds-operatérios comega tdo logo o procedimento cirtirgico
seja concluido e o paciente transferido para a sala de recuperacdo pds-anestésica (SRPA). Esse periodo €
considerado critico, pois os pacientes encontram-se muitas vezes inconscientes, entorpecidos e com
diminui¢do dos reflexos protetores. O indice Aldrete-Kroulik pontua de zero a dois alguns parametros
rotineiramente observados, e ao final de cada avaliagdo, € efetuada a soma desses escores. Um total de oito a
dez pontos, geralmente, indicam condicdes de alta ao paciente da SRPA. Essa somatéria € atingida pela
maioria dos pacientes ap6és 2h de permanéncia nesta sala. Assim, na escala original, sdo pontuadas a
atividade muscular, respiracdo, circulacdo, consciéncia e coloracdo. Além dos itens avaliados na escala
original, outros itens contribuem para uma avaliacio mais detalhada, como saturacdo de
oxigénio, freqii€ncia cardiaca, temperatura, dor, comportamento, presenca de nduseas e vomitos, aspecto da
incisdo cirdrgica e presenga de diurese. Por tanto, a utilizacdo desse indice possibilita a tomada de decisdo do
enfermeiro na assisténcia ao paciente no pds-anestésico, promovendo a segurangca e a manutengdo da

integridade fisica através dos padrdes para a recuperagdo do procedimento cirtirgico-anestésico.
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INTRODUCAO: As Doencas Cronicas ndo-transmissiveis, segundo o Ministério da Satide (BRASIL,
2006), foram responsdveis em 2001 por 325.769 internacdes hospitalares e 26.651 6bitos no Brasil. Muitas
vezes estdo relacionadas aos habitos de vida da populacdo. Dentre essas patologias estd a hipertensdo arterial
que € a elevacdo da pressdo arterial acima de 140/90 mmHg, e, segundo a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2006), é fator de risco para muitas complicacdes, tal como a Insuficiéncia Renal Cronica. No
Rio Grande do Sul, de acordo com o Ministério da Saide (BRASIL, 2006), 35% da populacdo acima de 40
anos € hipertensa. A Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) pode ser ocasionada por uma série de fatores
associados, compreendendo a idade avancada, a obesidade, o sexo, a etnia, o sedentarismo entre outros.
Segundo Guyton e Hall (1996), a pressdo sangiiinea elevada aumenta o volume de excrecdo urindria de
s6dio. Em longo prazo, a hipertensdo pode exacerbar a lesdo aos glomérulos e aos vasos sangiiineos dos rins.
Além disso, pacientes negros e mulatos apresentam um risco maior de lesdo renal devido a hipertensdo
(NOBLAT; LOPES, 2004). Além da hipertensdo, outros fatores cronicos sdo de suma importancia para o
aparecimento de complicag¢des no estado de saide da populagdo, dentre elas estdo as Dislipidemias, que sdo
a alteracdo nos niveis de lipideos do sangue e a Obesidade, que € uma doenga cronica caracterizada pelo
acimulo excessivo de gordura corporal, decorrente de multiplas causa, muitas vezes decorrentes do
sedentarismo ¢ dos maus habitos alimentares. De acordo com o Ministério da Saide (BRASIL, 2006), trés
em casa dez adultos ndo fazem exercicios fisicos e quatro tem excesso de peso. O presente trabalho baseia-se
em paciente com HAS que evoluiu para insuficiéncia Renal Cronica. Além deste fator preponderante, o
mesmo apresenta dislipidemia e excesso de peso. Por conseguinte, é de suma importancia que se
identifiquem quais os sinais e sintomas que levaram o paciente a evoluir de pressdo arterial elevada para
Insuficiéncia Renal Cronica, além das causas da dislipidemia e obesidade no intuito de se tragar um plano de
enfermagem preventivo e educacional. Também é importante, independente do diagnéstico de Insuficiéncia
Renal Cronica, que o paciente minimize as complicacdes decorrentes da doenga, ja que Cotran, Kumar e
Collins (2000), afirmam que a Insuficiéncia Renal Crdnica € a principal causa de morte por doencga renal.

OBJETIVO: Apresentar o caso de um paciente atendido no ambulatério de enfermagem clinica, do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre, demonstrando a importancia da educacdo em satide aos pacientes hipertensos,

no intuito de evitar complica¢des, em especial a Insuficiéncia Renal Cronica.
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METODOLOGIA: A coleta de dados, para o estudo de caso, foi por meio de consulta ao prontudrio do
paciente e nas consultas de enfermagem realizadas por ele, no periodo de julho de 1996 a marco de 2007.
Além disso, utilizou-se para andlise, revisdo bibliografica da literatura de enfermagem e biomédica do
periodo de 1994 a 2007.

RESULTADOS: O Ingresso do paciente ao Hospital de Clinicas de Porto Alegre ocorreu para realizagdo de
um procedimento ortopédico. A partir de entdo ele passou a consultar com a enfermagem do trabalho e
verificaram-se além dos problemas articulares, algumas doencas cronicas. As patologias apresentadas ao
primeiro diagnéstico foram: HAS, Obesidade e Dislipidemia. Portanto, podemos inferir que este paciente
precisava de um acompanhamento para restabelecimento de sua satde. Entdo, através de exames
bioquimicos, solicitados pela enfermagem clinica e pela Medicina Interna, ele passou a acompanhar as suas
patologias. A evolugdo do paciente mostra que houve alguns fatores relevantes que influenciaram
diretamente na sua saide. Desde o principio o paciente ndo conseguia aderir ao tratamento farmacolégico e
ndo farmacolégico. Em conseqiiéncia da sua falta de adesdo ao tratamento, em 2001 foi necessdrio incluir
outros medicamentos para controle da HAS. Durante uso destes medicamentos, o paciente alterou por conta
prépria a dose didria, no entanto desta vez ele alterou o uso do diurético, utilizado para situagdes de
hipertensdo associada a insuficiéncia renal. Portanto, quando o paciente diminuiu a dose estava ocasionando
complicagdes futuras. Além disso, a falta de adesdo ao tratamento ndo-farmacoldgico, tais como manutengio
do sedentarismo, ingestdo excessiva de sal e agucar contribuiram para manutencdo da pressdo arterial
elevada e para a manutencdo da obesidade. Observa-se na histéria do paciente alteragdes no perfil lipidico,
com manutencio de niveis elevados de colesterol total e triglicerideos, bem como HDL-colesterol com niveis
abaixo do ideal. Desta forma, a partir dos sintomas apresentados pelo paciente iniciou-se a avaliacdo da
funcdo renal, a qual mostrou um aumento progressivo nos niveis de potéassio sérico sendo um indicativo de
insuficiéncia renal. Além deste, os niveis de creatinina ideais para homens € de 0,6 a 1,3mg/dl e os valores
elevados é indicativa de perda da funcdo renal, embora a avaliagdo da taxa de filtracio gomerular através dos
niveis de creatinina sejam mais fidedignos para estabelecimento de diagnéstico. Observa-se que o paciente
sempre apresentou niveis elevados de creatinina e que em 2006 esses niveis estavam extremamente elevados
chegando a 6,9mg/dl, bem como os de uréia que variaram de 97mg/dl a 145mg/dl, sendo um grande
indicativo de insuficiéncia renal cronica. (SOARES et al, 2002).

CONCLUSAO: A Insuficiéncia Renal Cronica, decorrente de HAS pode ser evitada através da identificacio
precoce dos sinais e sintomas, através dos exames laboratoriais, da anamnese e do conhecimento da
patologia e suas complica¢des pelo profissional e paciente. Além do aspecto biomédico € importante
ressaltar a educacdo em saide para minimizar e evitar futuras complicacdes da doenca. Ou até em situacdes
nas quais ndo exista a patologia, evita-la antes de seu aparecimento. Por conseguinte pode-se dar mais
atencdo aos métodos ndo farmacoldgicos de tratamento, que sdo importantes na recuperagdo da saude fisica,
mental e emocional. O enfermeiro por meio de sua formagdo, como cuidador, ndo s6 deve, mas também pode
ser um dos principais responsaveis pela recuperacdo dos pacientes a ele destinados. Contudo é importante

que haja uma equipe multiprofissional atuando nesta recuperagdo, ja que o processo saude-doenca é formado
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por uma rede de significados e que exige conhecimentos aquém dos estabelecidos nas academias. A unido da
prética profissional pode proporcionar um retorno mais efetivo aos pacientes. Agregam-se a essas idéias que
a equipe trabalhe objetivando a recuperacdo do paciente e ndo com enfoque na doenca. Vdrios fatores podem
estar envolvidos na falta de adesdo ao tratamento farmacoldgico, sendo muitas vezes relacionada ao
desconhecimento sobre as complicacdes que as doencas podem causar e aos efeitos benéficos dos
medicamentos, e também a fatores como custo do medicamento e fracionamento didrio (CANDEIAS, 1997).
Portanto, o cardter educacional, empatico, holistico e humanizado deve estar presente durante toda a atuagio
do enfermeiro ao paciente cronico, porque através de um tratamento eficiente podem-se evitar o aumento da
morbidade e mortalidade contribuindo assim para a longevidade com qualidade de vida.
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Este estudo de caso enfoca os possiveis cuidados paliativos de enfermagem em paciente Fora de
Possibilidades Terapéuticas (FPT) com dor cronica e obstrucdo de vias aéreas superiores causadas pelo
crescimento tumoral, com diagnéstico médico de cancer epidermdide de esdfago, fazendo este a utilizagdo
de traqueostomia. O mesmo foi realizado baseado em experiéncia de estdgio académico efetuado no Niicleo
de Cuidados Paliativos (NCP) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Segundo o Ministério da
Sadde (2001), “Cuidados paliativos sdo cuidados totais prestados a pacientes e as suas familias quando se
estabelece que o doente j4 ndo se beneficiard de tratamento anti tumoral. Neste momento, o enfoque
terapéutico € voltado para a qualidade de vida, o controle dos sintomas do doente e o alivio do sofrimento
humano integrado pelo carater trans, multi e interdisciplinar dos cuidados paliativos.”. O objetivo € mostrar a
importincia desta modalidade de cuidado que ndo visa acelerar a morte e nem prolongar a vida, mas sim
procurar proporcionar um certo conforto, tanto para o doente quanto para sua familia. Foi possivel verificar a
importancia do cuidado paliativo e seus beneficios durante o acompanhamento do paciente estudado, o qual
internara no hospital com anormalidades da respiracdo, com aumento de secre¢des pulmonares e episédios
de febricula e febre e passou a fazer tratamento para traqueobronquite no NCP. No decorrer do tratamento,
verificou-se um aumento da qualidade de vida do paciente, sendo que, inclusive, 0 mesmo retornara para
casa ap6s a colocagdo de uma canula especial de traqueostomia, mais alongada, que serviria, segundo a
equipe médica, de barreira mecinica em relacdo ao céncer, para manter as vias aéreas superiores
desobstruidas. Como metodologia usou-se como base o acompanhamento do paciente e de seus familiares,
assim como a observacdo e coletas de informagdes, durante os momentos de estdgio no NCP do HCPA, onde
o doente encontrava-se internado. Quando tivemos o primeiro contato com 0 mesmo, este se encontrava em
mal estado geral, desanimado, necessitando, inclusive, de tratamento de oxigenioterapia. No Histérico de
Enfermagem realizado, usando-se um questiondrio direcionado fornecido pelo préprio hospital, foi
identificado como D.A.S., 67 anos, nascido em 12/03/1941, masculino, casado, catdlico, procedente de
Ibiraiaras (RS), proveniente da emergéncia. Sua Histéria Atual tem como Diagnéstico Médico: Céncer
epidermdide de esdfago. Motivo da Internagdo/Consulta, Conhecimento em relagdo a doenga: Paciente com
Cancer epidermoéide de esdfago e lesdo na hipofaringe, febre e secre¢do em vias aéreas superiores. Ji na
Histdria Passada: Prostatectomia, tlcera géstrica + duodenal, traqueostomia, cancer epiderméide de es6fago

e lesdo na hipofaringe (fez quimioterapia e radioterapia sem realizar cirurgia). Medicamentos que faz uso:
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Sem condi¢des de informar. Regulagdo neuroldgica: Subjetivo: Nivel de consciéncia: Nega alteragdes;
Orientacdo: Nega alteracdes; Comportamento: Sem alteracdes. Objetivo: Nivel de consciéncia: Sem
alteracdo; Comportamento: Tranqiiilo; Comunicacio: Inadequada (somente por gestos ou por escrita, por
estar traqueostomizado). Percepcio dos Orgdos dos Sentidos: Subjetivo: Visdo: Alterada (uso de lentes
corretoras); Audi¢do: Sem alteragdes; Olfato: Sem alteracdes; Tato: Sem alteragdes; Dor: No local da
traqueostomia. Objetivo: Olhos/ Pupilas: Fotorreagentes; Ouvidos: Sem alteracdo; Facies: Atipica; Pescogo:
Com alteracdio (traqueostomia). Em relacdo a Oxigenagdo, Subjetivo: Com alteracdo (secre¢do em vias
aéreas superiores, purulenta e fétida). Objetivo: Expansdo tordcica: Simétrica; Condigdes respiratdrias:
Eupnéico (com uso de O, pela traqueostomia). Exame fisico do térax: Sem altera¢des anatdmicas. Quanto a
Regulagdo Térmica e Vascular, Subjetivo: Apirético; Objetivos: Pulsos: Cheios; Enchimento capilar:
Répido; Extremidades: Sem alteragcdo; aciandticas. Na Alimentacdo: Subjetivo: Aceitagdo: Sem alteracdo
(ndo apresenta nduseas nem vOmitos). Objetivo: Alimentacdo: por sonda nasoentérica. Exame da arcada
dentdria: auséncia de alguns dentes naturais. Uso de prétese dentdria: ndo. Eliminagdes: Subjetivo: Urindria:
Sem alteracdes; Intestinal: Com alteragdes (constipacio). Freqiiéncia habitual: As vezes fica até cinco dias
sem evacuar. Objetivo: Exame fisico do abdomen: Abdomen normotenso. Drenagens: ndo. Em relagdo a
Integridade Cutaneo-Mucosa, Subjetivo: Pele: Sem alteraces; Mucosas: Sem altera¢des; Cuidado corporal:
Subjetivo: Hébitos de higiene: Didrio. Objetivo: Locomocdo: Deambula com auxilio; Mobilizagdo: Sem
déficit motor; Exame fisico dos membros: Aquecidos. J4 o Sono e Repouso: Subjetivo: Sem alteracio.
Quanto a Reprodugdo e Sexualidade, Subjetivo: Uso de preservativos: ndo; Exames preventivos: prostata.
Nas Necessidades Psicossociais, Aceitacdo, Auto-estima, Imagem, Enfrentamento: Subjetivo: Alteracdo do
estilo de vida e trabalho: aposentado; Com quem mora? Pessoa que o cuida?: Esposa e filhos. Objetivo:
Estado emocional tranqiiilo. Em Educagdo para a saide, Subjetivo: Etilismo e tabagismo (parou de beber e
fumar hé trés anos, fumava de vinte a trinta cigarros por dia). Objetivo: Capacidade de apreensdo das
orientagdes: boa; Adesdo das orientagdes: boa. Além do questiondrio de anamnese e exame fisico, a partir
do que foi visto, se fez diagndsticos de enfermagem: Comunicag¢do Verbal Prejudicada relacionada a fatores
mecanicos, Constipagdo relacionada a fatores farmacoldgicos; Déficit no auto cuidado: banho e/ou higiene
relacionada a evolucdo da doenca, Degluticdo prejudicada relacionada a fatores mecanicos, Dor cronica
relacionada a trauma tissular, Padrdo Respiratério Ineficaz relacionado a processo infeccioso de Vias Aéreas,
Risco Para Prejuizo Da Integridade da Pele relacionado a fatores mecanicos. Assim como suas respectivas
prescrigdes de enfermagem: Cuidados: Auxiliar no banho de chuveiro — Conforme condi¢des do paciente, 1x
ao dia; Estimular o auto cuidado, tarde, noite, manhd; Implementar cuidados de Tricotomia Facial —
Conforme rotina do paciente, quando necessario; Realizar higiene oral, tarde, noite, manha; Auxiliar a ir ao
banheiro - ou oferecer papagaio quando necessdrio; Aspirar secre¢des — traqueostomia — 6x ao dia e, quando
necessario; Implementar cuidados com aspiragdo — traqueostomia — higiene em canula interna, colocando em
uma cuba com H202, lavando com soro fisioldgico e recolocando-a apds aspiragdo da canula externa, 1x ao
dia; Comunicar aspecto e quantidade da secreciio bronquica tarde, noite,manhd; Registrar aspecto do escarro

tarde, noite, manhd; Vigiar padrdo respiratério tarde, noite, manhd; Implementar cuidados com sonda
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nasoentérica, tarde, noite,manha; Verificar sinais vitais — incluir saturacdo de oxigénio, 2x ao dia; Manter
cabeceira elevada — sempre que for administrado dieta por SNE, manter; Avaliar a possibilidade de o
paciente escrever o conteido a ser comunicado, quando necessdrio; Certificar que o paciente/familia
compreendeu as orientagdes, atengdo; Demonstrar entendimento perante a situacdo vivida pelo
paciente/familia, continuo; Explicar previamente os procedimentos, quando necessdrio. Entre outras
medicacdes de suas prescricdo médica, estavam presentes Cloridrato de Cefepima (infec¢do) e de Morfina
Solucdo oral (dor cronica). Os resultados de sua internagido no NCP foram surpreendentes. Com o controle
da infec¢do, aos poucos o paciente pode ir abandonando a oxigenioterapia, como preparacdo para sua alta,
procedimento este que foi bem aceito pelo mesmo. Voltou a ter animo pela vida, a realizar atividades de
lazer, as quais, segundo familiares, 0 mesmo ndo realizava ha muitos meses em fungdo da evolucdo da
doenga e do desanimo causado pela mesma. Tanto o paciente quanto seus familiares passaram a demonstrar
mais alegria pelos sintomas da doenca estarem sendo aliviados e eles poderem ter, apesar do progndstico ser
de FPT, uma notavel melhora na qualidade de vida do doente. Deseja-se que este estudo de caso possa servir
como estimulo para que as instituicdes e equipes de satide, especialmente as equipes de enfermagem,
invistam e se aperfeicoem para a prestagdo desse servigo tdo importante que é o de cuidados paliativos, pois
assim como cada ser humano € digno de bem nascer, também deve poder ser digno de bem morrer, ndo
acelerando sua morte ou prolongando seu sofrimento, mas sim com o conforto de ter vivido dignamente e
com o méaximo de qualidade de vida até o dltimo instante. Também esperamos que nossa experiéncia sirva
como exemplo para posteriores trabalhos, nossos e de outros, que poderdo e deverdo ser realizados a respeito

desta relevante drea de atuacdo da enfermagem.

Palavras-chave: Cuidados Paliativos; Cancer de Es6fago; Traqueostomia
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Este estudo foi desenvolvido a partir da vivéncia em campo de estdgio em Unidade do Programa de Satde da
Familia, Gravatai-RS, onde desenvolvemos o processo de enfermagem, que segundo Horta (1979)
compreende: histérico, diagndstico de enfermagem, plano assistencial, prescri¢cdo, evolugdo e progndstico de
enfermagem. Esta pesquisa é um estudo de caso, descritivo, desenvolvido no periodo de margo a abril de
2008. Os dados foram coletados através da revisdo de prontudrio e baseado no relato do paciente. Objetivos:
identificar os diagndsticos de enfermagem; aplicar o processo de enfermagem e aprofundar os
conhecimentos tedricos da disciplina Saide do Adulto e Idoso. Coleta dos dados: L.C.J. B, 39 anos, sexo
masculino, 1° grau incompleto, desempregado. Em 1997 evidenciou-se Sindrome de Mallory Weiss e
Insuficiéncia Renal Cronica idiopdtica e desde entdo realizou sessdes semanais de hemodidlise durante 5
anos. Em 2002 recebeu rim de doador cadaver. Em 2008, recebeu diagndstico de neoplasia epiderméide,
Meningite por TB Ossea que originou um AVC culminando em complicagdes neurolgicas como
hemiparesia direita e hidrocefalia. Diagnéstico de Enfermagem segundo NANDA: Risco de aspiragdo
relacionada a complicagdes neuroldgicas; Comunicagdo prejudicada relacionada a paresia direita; Déficit no
auto-cuidado relacionado a prejuizo neuromuscular; Risco de sentimento de impoténcia relacionado a estilo
de vida dependente; Risco de quedas relacionada a paresia direita e diminui¢cdo de for¢as em Msls. Plano de
Cuidados: Orientar familia sobre alimentacdo mais liquida e pastosa; Estimular a fala; Recomendar
acompanhante em tempo integral; Oportunizar apoio psicolégico para diminuir o sentimento de impoténcia;
Estimular deambulacdo com auxilio e Proporcionar atividades de lazer. Contudo, concluimos que a partir do
entendimento do processo de enfermagem embasado na revisao da literatura € factivel estabelecer um plano
de cuidados e executa-los de modo que possamos tragar um paralelo entre a teoria e a pratica de enfermagem

objetivando satisfazer as necessidades do nosso cliente .
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De acordo com a Associacdo Internacional para Estudo da Dor, dor pode ser definida como uma experiéncia
sensorial e emocional desagradédvel associada a dano tecidual. Por ser subjetiva, ndo existe uma maneira
precisa de mensura-la. Deve-se efetuar a colheita da histéria da doenca e do quadro dlgico. A atencdo deve
estar voltada para fatores psicoldgicos e sociais que podem confundir a queixa. Neste contexto percebemos a
intima ligacdo de dor no que diz respeito a questdes organicas, assim como psicoldgicas, ou seja, a dor nao é
uma manifestacdo puramente fisioldgica, ela se revela também nos episddios de tristeza e sofrimento. Essa
intima relacdo entre dor e sofrimento é uma das grandes dificuldades no tratamento de pacientes, pois
tradicionalmente, os profissionais compreendem o processo de adoecer dentro do paradigma biomédico, no
qual cada doenga se caracteriza por uma lesdo anatomoclinica que a especifica. Dor, no entanto, é um
fendmeno que, embora remetido a lesdo que o inicia, ndo é determinado diretamente por esta, mediado que é
por inimeros fatores psiquicos e culturais (FORTES 2006). Do ponto de vista conceitual, sofrimento e dor
ndo se confundem, mas também ndo se distinguem com facilidade, da mesma forma que nao se pode separar
a frente e o verso de uma folha de papel. O que ndo nos autoriza afirmar a existéncia de uma relacdo de
complementaridade entre eles (BRANT e GOMEZ, 2004). O processo de hospitalizacdo por natureza
costuma gerar dor e sofrimento. Isto porque, exige que o paciente se retire do seu ambiente familiar, e passe
a vivenciar novas experiéncias e sensacgdes, dentro de um espago estabelecido por normas institucionais, que
diferem da sua realidade cotidiana. Exige mudangas nos seus habitos de vida, bem como o distanciamento de
familiares, amigos e objetos pessoais.

Partindo deste pressuposto, o presente trabalho tem como objetivo refletir acerca da agdo da
Enfermagem diante do paciente com dor. A metodologia constitui-se de uma breve revisao de literatura.

Quando se trata de fatores sensoriais a dor depende da interacdo entre o sistema nervoso e ambiente.
Dentre os mecanismos e estruturas nervosas envolvidos na transmissao das percep¢des da dor, para e a partir
da drea do cérebro que interpreta a dor, estdo os nociceptores, ou receptores da dor e mediadores quimicos
(BRUNNER & SUDDARTH, 2005). Existem muitas maneiras de se classificar a dor. Considerando a
duracdo da sua manifestacdo a Sociedade Brasileira para Estudo da Dor (SBED, 2006), afirma que ela pode

ser de trés tipos: dor aguda, dor cronica e dor decorrente. A dor aguda € aquela que se manifesta
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transitoriamente durante um periodo relativamente curto, de minutos a algumas semanas, associada a lesdes
em tecidos ou 6rgdos, ocasionadas por inflamacdo, infec¢@o, traumatismo ou outras causas. Normalmente
desaparece quando a causa é corretamente diagnosticada e quando o tratamento recomendado € seguido
corretamente pelo paciente. A dor constitui-se em importante sintoma que primariamente alerta o
individuo para a necessidade de assisténcia. A dor crénica tem duragdo prolongada, que pode se estender de
varios meses a varios anos e que estd quase sempre associada a um processo de doenca cronica. A dor
cronica pode também ser conseqiiéncia de uma lesdo ja previamente tratada. A dor recorrente apresenta
periodos de curta duragdo que, no entanto, se repetem com freqiiéncia, podendo ocorrer durante toda a vida
do individuo, mesmo sem estar associada a um processo especifico. Um exemplo cldssico deste tipo de dor é
a enxaqueca. Uma série de fatores sdo extremamente relevantes no processo diagndstico da dor, como
aspectos fisicos, sociais, psicolégicos e espirituais. O conhecimento da situagdo psicossocial do paciente €
fundamental para esclarecer os aspectos emocionais envolvidos no processo do adoecer. De acordo com
Fortes (2006) a dor serd compreendida de forma diferente por cada individuo, conforme sua idade e seu sexo,
sua maturidade emocional, seu contexto cultural e suas experiéncias anteriores, incluindo as experiéncias de
sua familia e representacdes da sua cultura. Esse conjunto de fatores influencia diretamente na sensagdo
dolorosa de cada individuo. Nao hd muitas pesquisas que abordem uma relagdo entre dor e idade, porém,
para alguns pesquisadores o envelhecimento € um fator relevante. A avaliacdo da dor em adultos idosos pode
ser dificil por causa das alteracdes fisioldgicas, psicossociais e cognitivas que, com freqii€éncia acompanham
o envelhecimento (BRUNNER & SUDDARTH, 2005). Essas alteracdes podem influenciar a maneira como
o idoso enfrenta a dor. Sabemos que com o avangar da idade, o metabolismo torna-se mais lento, e hd um
aumento da propor¢do de tecido adiposo corporal e massa muscular, isso contribui para que menores doses
de anestésicos sejam suficientes para o alivio da dor, o que ndo ocorre em pessoas com menos idade.
Contudo, o julgamento a respeito da dor e adequacdo do tratamento devem ser fundamentados no relato de
dor do paciente e de alivio da dor, e ndo na idade (BRUNNER & SUDDARTH, 2005). As crengas sobre dor
e o modo de responder a ela diferem de uma cultura para outra. Segundo Brunner & Suddarth (2005), as
pessoas oriundas de culturas diferentes que experimentaram a mesma intensidade de dor podem nio relata-la
ou responder a ela da mesma maneira. Os controles culturais devem ser considerados para o controle efetivo
da dor. A maneira como sentimos dor relaciona-se a forma como comunicamos sofrimento. Assim sendo,
podemos considerar que o padrdo de elaboracdo e comunicacdo do sofrimento € construido a partir de
influéncias familiares, dentro de um sistema social e culturalmente determinado. Culturas que ndo apdiam
manifestacdes psicoldgicas do sofrimento mental, por exemplo, reforcam a apresentagdo deste em forma de
queixas somdticas, favorecendo as somatizagdes (FORTES 2006). Miaskowski apud Brunner & Suddarth
(2005), coloca que a dor ndo-aliviada contribui para os problemas da depressdo, distirbios do sono,
reabilitagdo tardia, desnutricdo e disfuncdo cognitiva. Nesse sentido, destacamos a existéncia de uma inter-
relacdo entre distirbios emocionais e dor, ou seja, a dor pode gerar depressdo e ansiedade, assim como, estas
podem gerar dor. Sendo assim, € possivel caracterizar a dor através de alguns fatores, como a avalia¢do da

intensidade, etiologia, localizagdo, qualidade e significados pessoais desta. A partir do momento em que a
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dor € caracterizada, torna-se possivel estabelecer intervencgdes e prestacdes de cuidado que possam minimizar
a dor e conseqiientemente garantir o bem estar do paciente. A equipe de enfermagem desempenha um
importante papel nas intervencdes de alivio da dor, pois € ela que permanece mais tempo junto ao paciente
tendo a oportunidade de contribuir muito para aumentar seu conforto e aliviar sua dor. Os enfermeiros sdo
os profissionais que mais freqiientemente avaliam a dor, a resposta terapéutica e ocorréncia de efeitos
colaterais, colaboram na reorganizacdo do esquema analgésico e propdem estratégias ndo farmacoldgicas
(SGUASSABIA e KALINKE, 2005). Cabe a enfermagem adotar uma visdo antropoldgica holistica que
valoriza as diversas dimensdes do fendmeno dor e sofrimento, e através disso estabelecer um planejamento
adequado e resolutivo. Conforme Silva & Zago apud Sguassabia & Kalinke (2005), para um adequado
planejamento do tratamento e do cuidado da dor é necessario que o enfermeiro faca a avaliagdo da dor do
paciente. Para que isso ocorra de maneira satisfatéria, os profissionais precisam considerar fatores que
interagem no processo, lembrando a importancia de analisar e compreender a dor como decorrente desses
fatores e ndo isoladamente. O sucesso no tratamento da dor requer uma avalia¢do cuidadosa de sua natureza,
entendimento dos diferentes tipos e padrdes de dor e conhecimento do melhor tratamento. Reconhecer os
valores de sua prépria cultura e aprender como esses valores diferem daqueles de outras culturas ajuda a
evitar avaliar o comportamento do paciente com base em suas proprias expectativas e valores culturais. Uma
enfermeira que reconhece as diferencas culturais terd maior compreensdo da dor do paciente e serd mais
precisa na sua avaliacdo e nas respostas comportamentais, bem como, serd mais efetiva no seu alivio
(BRUNNER & SUDDARTH, 2005). As estratégias de controle da dor incluem condutas farmacoldgicas e
ndo-farmacodgicas. As condutas farmacoldgicas sdo realizadas em conjunto com o médico, de acordo com
sua prescri¢do, sendo competéncia da enfermagem colaborar na avaliacdo da eficdcia dessas. As condutas
nao-farmacoldgicas nos permitem maior autonomia, possibilitando diversas formas de intervencgdo, através
de terapias alternativas no controle da dor. O enfermeiro deve desempenhar o papel de agente terapéutico,

garantindo que medidas eficazes sejam elaboradas de acordo com realidade e necessidades do paciente.

Palavras-Chave: Cuidados de Enfermagem; Dor; Sofrimento.
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INTRODUCAO: O Laboratério de Hemodindmica é um campo de estigio pouco explorado pela
enfermagem, area na qual os académicos ndo tém acesso durante a graduac@o, talvez por ter atividades
especificas e de alta complexidade, e também por vezes desfrutar de uma érea fisica pequena. O interesse
pela cardiologia intervencionista aliado ao desenvolvimento do projeto de pesquisa: “Estressores
identificados por pacientes submetidos a Revascularizacdo do Miocdrdio e Angioplastia Corondria
Transluminal Percutanea” culminou na libera¢do para realizacdo do Estdgio Supervisionado II (ESII) no
Laboratério de Hemodinamica. O intuito do ESII é promover a formag@o académica do aluno, por meio de
um periodo de experiéncia profissional, vivenciando as diversas atuagoes da enfermeira. Entende-se que esse
estdgio compreende uma etapa singular na formagdo, pois permite conectar a teoria, aprendida durante a
graduacdo, com as diversas situagdes profissionais além de aperfeicoar habilidades técnicas e gerenciais do
atendimento de enfermagem. Assim, contribui para a formacdo profissional do aluno e oportuniza inimeras
vivéncias como enfermeira.

OBJETIVO: Demonstrar a experiéncia do ser enfermeira em um Laboratério de Hemodinamica durante o
ultimo semestre da graduacio.

METODOLOGIA: Relato de Experiéncia.

CONSIDERACOES FINAIS: O ESII em hemodinimica proporcionou diferentes experiéncias e
oportunidades do aprofundamento de conhecimentos sobre cardiologia intervencionista, assim como o
crescimento e amadurecimento profissional ja& que oportuniza a aluna de graduacdo assumir as fun¢des da
enfermeira o que proporciona maior seguranga técnica e administrativa para desempenhar as atividades
profissionais no campo de trabalho futuro. Essa experiéncia possibilita aperfeicoar as habilidades de
resolutividade de problemas, de relacionamento interpessoal bem como de gerenciamento o que colabora
para o desenvolvimento do ser enfermeira. Fica a certeza de que a pratica assistencial qualificada deve
sempre estar aliada a busca continua por aprendizados e conhecimentos. Desta maneira, ressalta-se a
importancia da assisténcia de enfermagem concomitantemente com o desenvolvimento de pesquisas que

fundamentem esta prética.
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O envelhecimento populacional é um dos fendmenos mais notdrios dos tempos atuais no mundo todo. Sendo
uma patologia que atinge em sua maioria pessoas com mais de 60 anos, a tendéncia é que com o crescimento
da quantidade de idosos, mais casos da Doenca de Parkinson venham a ser diagnosticados. Segundo dados
da Associag@o Brasil Parkinson (2007), existem no pais cerca de 220 mil pacientes com Parkinson, cerca de
2% dos brasileiros. A doenga de Parkinson € uma enfermidade com cardter progressivo e incapacitante, que
modifica tanto a vida do individuo, quanto de seus familiares. A complexidade dos distirbios neurolégicos
pode afetar a fungcdo motora e a cognitiva, com perturbacdes na linguagem, percep¢cdo e memoria, bem como
produzir distdrbios autondmicos. O objetivo deste estudo € estabelecer nexos entre os cuidados de
enfermagem a esses pacientes e a promogdo de seu bem-estar. A metodologia utilizada foi a revisdo de
literatura, em artigos, livros e sites de credibilidade. Com este estudo concluimos que a enfermagem
desenvolve multiplos papéis junto ao parkinsoniano, entre esses promover a independéncia através dos
ensinamentos para autocuidado e melhora da auto-estima, preparar o paciente e sua familia para conviver
com este problema de saide e na prevencdo de possiveis complicagdes que podem ocorrer frente a
suscetibilidade peculiar desses pacientes. O enfermeiro atua também como agente educador, no bindémio
paciente-familia, objetivando que essas pessoas convivam em um ambiente doméstico harmonico e sem
riscos. Percebemos que apesar da importancia do trabalho prestado pela enfermeira a esses pacientes,
poucos foram os avangos em termos de publicagdo sobre a Doenca, sendo importante realizar novas

pesquisas sobre o assunto.

Palavras-chave: Doenca de Parkinson, cuidados de enfermagem, educacdo em saude.
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INTRODUCAO: Os diagnésticos de enfermagem sdo utilizados para auxiliar a identificacio das demandas
de cuidado. Justifica-se assim sua utilizacdo na assisténcia pds-operatéria em cirurgia cardiaca, visto a
complexidade do periodo e as possiveis complica¢des, como o Pneumotdrax. Aberturas acidentais da pleura
ou lesdes do par€nquima pulmonar podem passar despercebidas durante a cirurgia. Posteriormente, se o
térax ndo for drenado adequadamente ou os drenos forem clampeados no transporte e instalagdo do paciente
na UTI, o acimulo de ar na cavidade pleural resultard em pneumotoérax. Ainda, o deslocamento acidental dos
drenos torécicos, deixando orificios fora da cavidade pleural, ou a mé conexao entre drenos e o sistema de
drenagem tordcica podem levar a formagdo de pneumotdrax. Caracteristicas clinicas: dor torécica, tosse,
dispnéia, agitacdo, cianose e taquicardia. OBJETIVOS: Descrever os diagndsticos de enfermagem
identificados em pacientes que apresentam Pneumotérax no pds-operatério de cirurgia cardiaca.
MATERIAL E METODO: Buscaram-se artigos nas bases de dados bibliograficos: SCIELO e MEDLINE.
Descritores: diagnésticos de enfermagem, pds-operatorio, cirurgia cardiaca e pneumotérax. RESULTADOS
E CONCLUSOES: Relacionam-se ao pneumotdrax, os seguintes diagnésticos de enfermagem: risco para
lesdo perioperatdria de posicionamento, mobilidade fisica prejudicada, risco para desequilibrio no volume de
liquido, troca de gazes prejudicada, dor aguda e ansiedade. Ressalta-se que os diagnésticos de enfermagem
identificados se referem a complicacdo em questdo e ndo ao cendrio de pds-operatério do paciente. O
enfermeiro que conhece as possiveis complicacdes poés-operatérias desenvolve um raciocinio clinico da
situacdo estabelecida, na qual os momentos de emergéncia sdo previstos. Dessa forma, existe a possibilidade
da realizagdo de um plano de cuidados individuais e implementacdo de acdes que contemplem a assisténcia

ao individuo de maneira holistica e com qualidade.
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As tlceras venosas sdo feridas cronicas de dificil cicatrizacdo e com alta incidéncia de recidiva. A pelicula de
biocelulose (PB) € sintetizada pela bactéria Acetobacter xylinum, e tem apresentado potencial como auxiliar
na cicatrizagdo das feridas. O objetivo do estudo € observar o desempenho da PB em associacdo com o
tratamento padriio para tlcera venosa. Foram atendidos em consulta de enfermagem no ambulatério de um
hospital universitario, no periodo de abril a junho de 2007, uma série de casos com oito pacientes portadores
de dlcera venosa sem evolucdo positiva em relacdo 4 cicatrizacdo com as medidas usuais. O critério de
inclusdo foi a presenca de ulceras rasas ou pouco profundas, com exsudacdo até grau moderado, sem
infeccdo ou presenca de tecido necrético. Realizou-se aplicagdo da PB acompanhada de terapia compressiva
inelastica - Bota de Unna fria modificada. Nas trocas das botas de Unna, realizadas entre 7 a 14 dias foram
observados o aspecto da lesdo e do exsudato. Dos 08 pacientes, 5 sdo mulheres, com idade variando de 62 a
77 anos. O tempo de evolugdo da udlcera é em média de 20 anos. Co-morbidades: DM2 (1), obesidade (3)
artrite (1) e tabagismo (2). Cinco ulceras sdo rasas, granulando e com pouca exsudacdo, destas quatro
apresentaram necessidade de reposicionamento da pelicula e uma apresentou sangramento, ocasionando a
exclusdo do estudo. Trés ulceras mais profundas com areas de granulacdo e de tecido desvitalizado com
moderada exsudagdo, tiveram o uso da PB interrompido por secrecdo achocolatada, extravasamento e
maceragdo perilesional. Observamos que a PB € de facil manuseio, bem tolerada e reduz as trocas. Até o
momento a pelicula apresenta-se como uma opgao para feridas em granulagdo com pouca exsudagido, sendo

que para maiores consideracdes o estudo deverd prosseguir.

Palavras-chave: biocelulose, tlceras venosas, curativo.
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A esterilizagcdo é um método que promove a completa eliminagdo dos organismos vivos existentes em local
ou material submetido ao processo, prevenindo a disseminag¢do de doencas infecto-contagiosas causadas por
virus, bactérias e fungos. A esterilizacdo pode ser realizada por métodos quimicos ou fisicos, porém, os mais
usados sdo os fisicos, como calor seco (estufa 180°C por 1 hora) ou calor imido em alta pressdo (autoclave
121°C por 15 a 20 minutos). Com o objetivo de verificar a eficiéncia dos equipamentos usados para
esterilizacdo em clinicas e consultérios médico e odontolégico, o Ministério da Sadde recomenda a
realizacdo de testes utilizando linhagens de microrganismos termo- resistentes e que ndo sejam patogé€nicos:
Bacillus subtilis para estufas e Geobacillus stearothermophylus para autoclaves. Para validac¢do da eficiéncia
destes equipamentos o Laboratério de Microbiologia padronizou um teste utilizando indicadores bioldgicos
especificos para cada equipamento. O teste consiste em inserir no interior do aparelho a preparagdo do
material biol6gico previamente padronizada no laboratério e realizar o ciclo de esterilizagdo. Apds, a
amostra € recolhida e processada no laboratério, sendo incubada a temperatura de 37°C durante 24 a 48
horas. Se o procedimento de esterilizacdo for eficaz ndo haverd crescimento microbiano do indicador
bioldgico, caso contrdrio o processo foi ineficiente. O presente projeto além da prestacdo de servigo a
comunidade propde-se também a treinar estudantes da drea da saide para atuarem nas técnicas de controle
microbiolégico de diferentes setores, de acordo com a sua profissdo. Durante o ano de 2007 foram analisados
254 equipamentos destes, 211 em consultérios odontolégicos, 41 em consultérios médicos e 2 em industrias
farmacéuticas. Os resultados demonstraram que 5,21% dos equipamentos odontolégicos e que 4,87% dos

equipamentos médicos encontravam-se ineficientes para esterilizar instrumentais.
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EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL (EPIs) EM LABORATORIO DE
HEMODINAMICA

Graciele Fernanda da Costa Linch'
Clarissa Garcia Rodrigues®
Laura de Azevedo Guido®

!Enfermeira, Mestranda em Enfermagem da UFSM, bolsista CAPES, membro do Grupo de Pesquisa Trabalho, Saiide, Educacdo e
Enfermagem e da linha de estudos e pesquisas “Stress, coping e burnout” da UFSM. E-mail: gracielelinch@ gmail.com

2Enfermeira, residente do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/Fundagdo Universitdria de Cardiologia.

Enfermeira, Doutora, Professor Adjunto do Departamento de Enfermagem da UFSM, pesquisadora, membro do Grupo de Pesquisa
Trabalho, Saiide, Educagdo e Enfermagem, coordenadora da linha de pesquisa “Stress, coping e burnout”, coordenadora da
disciplina “Adulto em situacades criticas de vida”.

CARACTERIZACAO DO ESTUDO: O Laboratério de Hemodinimica retine procedimentos na sua
maioria de cardter diagndstico, e também terapéutico, ambos sdo de grande importincia e amplamente
utilizados no contexto da cardiologia atual. A Hemodinimica caracteriza como um setor de alta
complexidade, exigindo dos profissionais, que nele desempenham suas funcdes, conhecimentos em
cardiologia intervencionista e do saber e destreza técnica. Esses conhecimentos devem ser especificos e
inerentes aos cateteres, sua utilizagdo, indicacdo e efeitos durante os exames, com exigéncias quanto a
especificidades técnicas e habilidades, assim como a destreza para as situacdes de emergéncias e
intercorréncias cardiacas proprias de hemodindmica. Da mesma maneira, o Laboratério de Hemodinamica
configura-se com um ambiente que incorpora novas tecnologias, demandando novos riscos e cargas de
trabalho, que requerem treinamentos e novos conhecimentos para um bom desempenho. Devido aos riscos
faz se necessdrio, para a equipe de enfermagem que atua nessa drea o uso de Equipamento de Protecdo
Individual (EPI). Segundo a Norma Regulamentadora (NR-6), sdo considerados EPIs todos os dispositivos
de uso individual destinados a proteger a saide e a integridade fisica do trabalhador, incluindo luvas,
aventais, protetores oculares, faciais, auriculares, protetores respiratorios e para os membros inferiores. Os
EPIs evitam lesdes ou minimizam a sua gravidade, em casos de acidentes ou exposicdo a riscos, também
pode proteger contra efeitos de substincias tdxicas, alérgicas ou agressivas, que podem causar as chamadas
doengas ocupacionais. Sdo de responsabilidade do empregador o fornecimento do EPI adequado ao risco, e
também a realizacdo de treinamento dos trabalhadores quanto a forma correta de utilizacdo e conservagio
dos mesmos. O uso de cada um destes depende dos riscos que cada ambiente apresenta, ou ainda, das
situagdes que os profissionais estdo expostos e as atividades, as quais os mesmos desenvolvem. Em
Laboratérios de Hemodinamica os profissionais de Enfermagem estdo expostos aos riscos postos pelo
ambiente hospitalar e ainda a radiagdo ionizante, pois durante procedimentos como, o cateterismo cardiaco,
angioplastia corondria trasluminal percutdnea e outros, € utilizada a fluoroscopia (imagem em tempo real)
para a colocagdo e localizacdo de cateteres centrais e marcapassos tempordrios. Nestes procedimentos com
finalidade diagndstica ou terapéutica a fluoroscopia pode ter longa duracdo, com potencial de alto risco de

exposicdo a radiacdo ionizante para o trabalhador de enfermagem, estando expostos a dois tipos de radiacao:
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a espalhada e a radiagdo de fuga. O efeito negativo da radiacdo para a saide do trabalhador depende da dose
e do tempo da irradiag@o.

OBJETIVOS: Buscamos neste trabalho relatar e discutir sobre o uso de Equipamentos de Protecdo
Individual especificos para os profissionais de enfermagem em Laboratério de Hemodinamica.
METODOLOGIA: Para isso, pesquisaram-se na literatura a defini¢do de EPI, as normas que regulamentam
o seu uso, e os EPIs necessdrios para os profissionais de enfermagem que atuam em Laboratério de
Hemodinamica.

RESULTADOS: A Portaria que regulamenta o uso € de ndmero 453/98, a qual estabelece os requisitos
basicos de protecdo radioldgica em radiodiagnéstico e dispde sobre o uso de raio X diagndstico. Visto que
estes profissionais permanecem muito proximos aos pacientes durante os exames, € necessdria a utilizagio
dos seguintes equipamentos: aventais de chumbo, 6culos plumbiferos, e protetor de tiredide. Os aventais
devem ter espessura de no minimo 0,25 mm de chumbo, de maneira que proteja a parte da frente e das costas
do trabalhador, deve ter ajuste apropriado ao corpo do usuario de maneira a minimizar aberturas dos bragos,
cobrindo o dorso inteiro até abaixo do joelho, os aventais devem ser testados, periodicamente, quanto a sua
efetividade, e quando ndo oferecerem a devida protecdo devem ser substituidos. Nesse ambiente, devido a
radiac@o faz se necessario o uso do dosimetro, que é o elemento através do qual se monitora a radiagdo e se
localizado sob o avental de chumbo, fornecera a dose mais préxima da dose dos 6rgdos internos, mas nao
serd fidedigno quanto a dose cabeca e pescogo. Os dosimetros devem ser substituidos mensalmente sendo de
uso exclusivo do trabalhador no servi¢o, com isso o préprio profissional tem o controle da quantidade de
radiagcdo que foi exposto durante determinado periodo, geralmente mensal, caso ultrapasse o limite maximo
estabelecido, algumas medidas devem ser tomadas, esse profissional deve manter-se afastado por algum
tempo da radiacdo ionizante (local, sala de realizagdo dos procedimentos) e deve ser encaminhado para a
realizacdo de exames para possiveis diagndsticos de alteragdes sanguineas. Os 6culos de vidro plumbifero
com protecdo lateral devem ser usados pelos trabalhadores, de maneira que protejam o cristalino dos olhos
contra a radiagdo espalhada. Além dos EPIs para protecdo radioldgica esses profissionais devem estar
atentos e protegidos ao ter contato com materiais contaminados, pois em hemodinidmicas é comum a limpeza
prévia de alguns materiais como cateteres, indeflator, manifold e outros, antes do envio para empresas de
reprocessamento, sendo necessario o uso de luvas e 6culos de protecdo. Também faz-se necessdrio muita
atencdo no momento do manuseio e desprezo de materiais perfurocortantes. O uso de luvas e mascaras
durante o descarte adequado dos residuos contaminados com sangue ou outros liquidos corporais dos
pacientes, também € importante de ser observado a fim de se evitar acidentes e doencas por contaminagdo
com agentes biol6gicos. Deve-se considerar todos os pacientes possiveis portadores de doencas
transmissiveis, portanto, o profissional deve adotar uma postura de precaucio para ndo se infectar, durante a
realizacdo de procedimentos como, pun¢do venosa, sondagem vesical e outros. Cabe destacar-se ainda a
importancia da lavagem correta das maos no intuito de prevenir e precaver-se da contaminagdo e transmissao

de doencas.
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CONCLUSAO/RECOMENDACOES: Os profissionais de enfermagem, especialmente em Laboratério de
Hemodindmica por ser uma area que exige maiores cuidados, devem ter conhecimentos sobre os EPIs
necessarios para a execucdo de seu trabalho, e ter consciéncia do uso dos mesmos a fim de preservar sua
saude. Deve ser solicitado ao empregador o fornecimento dos EPIs adequados, assim como o treinamento
quanto a forma correta de utilizag@o e conservacdo destes. Deve ter a atencdo voltada a protecdo radioldgica
e da mesma maneira a sua monitorizacdo individual. O uso constante de EPIs adequados, e em bom estado,

podem prevenir ou atenuar possiveis riscos ocupacionais.

Palavras-chave: Satide do Trabalhador, Laboratério de Hemodindmica, Equipamentos de Protegéo

Individual.
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ESTUDO DE CASO: PACIENTE COM SINDROME DO TUNEL DO CARPO ASSOCIADA A
EPISODIO DEPRESSIVO MODERADO

Ana Carolina Lacerda Scheibler'?
Joel Kuyava®

Leone Ferreira Pereira’

Luis Joeci Jaques de Macedo Junior”

Relatora. E-mail: anascheibler@ yahoo.com.br Telefone: 81838294
2Académicos da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, cursando o 7° semestre.

CARACTERIZACAO DO ESTUDO: Este trabalho constitui-se em um Estudo de Caso de um paciente
com patologias do Trabalho, no campo da Saide Ocupacional. As motivacdes para a realizacdo do estudo
foram relacionadas aos diagndsticos apresentados pela paciente, sendo de interesse dos pesquisadores
aprofundarem seus conhecimentos sobre os temas.

OBJETIVOS: Os objetivos deste estudo sdo relacionar o que foi observado no paciente selecionado para o
estudo de caso com a literatura, e compreender as patologias e suas repercussdes no paciente para propor um
plano assistencial.

METODOLOGIA: O presente trabalho constitui-se em um estudo de caso de um paciente com patologias
relacionadas ao trabalho, escolhido pelos autores no campo da Satde Ocupacional. Para o desenvolvimento
deste estudo foram coletados dados durante trés consultas de Enfermagem, realizadas no ambulatério do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Também foram utilizados dados registrados nos prontudrios
fisico e eletrdnico do paciente escolhido. Os dados deste estudo foram analisados com base na revisdo da
literatura nas dreas da Enfermagem e Satide Ocupacional.

RESULTADOS: A paciente escolhida para o estudo de caso foi E. S. M., 56 anos, feminina, branca, viiva.
Ela trabalha como costureira de couro, mas no momento esté afastada do trabalho por determinacao judicial,
aguardando decisdo. Estd em acompanhamento no ambulatério de doencas ocupacionais do HCPA desde
08/07/2003 até este momento. Os diagndsticos médicos atuais sdo os mesmos apresentados no inicio do
tratamento: sindrome do tinel do carpo, fibromialgia, hipertensdo essencial (primaria), diabete melito ndo
insulino-dependente, obesidade, episddio depressivo moderado. No momento, as medicagdes em uso sio:
fluoxetina 20 mg, litio 300 mg, hidroclorotiazida 12,5 mg, atenolol 50 mg, AAS 100 mg, sinvastatina 20 mg,
metformina 850 mg, paracetamol 750 mg. A sindrome do tinel do carpo é causada pela compressdo do nervo
mediano, que fica localizado no punho. Sua compressdo pode ser ocasionada por qualquer proliferagdo
tenossinovial, anormalidade da articulagdo do punho, tumor ou anomalia muscular. A intensidade dos
sintomas observados na sindrome do tinel do carpo pode variar, por isso sua sintomatologia pode ser
classificada em trés niveis: leve intermitente, persistente e grave (KOUYOUMDIIAN, 1999). A extensdo em
que as atividades didrias realizadas no trabalho contribuem para o aparecimento e desenvolvimento da

sindrome € de grande interesse para prevengdo, no entanto, a influéncia dos fatores de trabalho no
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aparecimento da sindrome do tinel do carpo € controversa. Um estudo concluiu que certas atividades podem
facilitar o aparecimento de sintomas, mas ndo seriam causadoras da lesdo (OLIVEIRA, 2000). Durante as
consultas de enfermagem, foi orientado a paciente a realizacdo de alguns exercicios para o punho a fim de
reduzir a dor causada pela sindrome do tinel do carpo: Segurar o polegar da méo direita, puxando-o para
fora e para tras até sentir um leve alongamento; abrir bem os dedos das duas maos e manté-los assim por
cinco a dez minutos; apertar uma pequena bola de borracha com for¢a em uma mao e, em seguida, alongar os
dedos; girar os punhos. Durante as consultas a paciente também apresentou sintomas como inutilidade,
tristeza, soliddo e desvalia, que podem caracterizar um transtorno de humor. Varia¢des de humor sdo naturais
no ser humano e indicam que ele estd percebendo o mundo que o rodeia e respondendo aos estimulos. No
entanto, quando essas variagdes sdo exageradas, pode ser identificado um transtorno de humor, como a
depressdo. A principal caracteristica deste transtorno é a mudanca que ocorre nos padrdes e respostas
habituais do individuo deprimido. O principal comportamento identificado nestes pacientes ¢ o humor
deprimido, que geralmente ndo € descrito pelo doente (STUART; LARAIA, 2001). Inicialmente o
profissional pode encontrar dificuldades em prestar cuidados a uma pessoa com episddio depressivo
moderado, pois geralmente ela ndo responde e se isola, no entanto, € de extrema importancia que ele acredite
no potencial do individuo para melhorar. A abordagem do enfermeiro deve ser tranqiiila, sem criticas e com
muito calor humano, evitando assumir uma posi¢do demasiadamente agressiva ou compassiva com a pessoa
deprimida. A prépria presenga do enfermeiro indica uma crenca de que o paciente é uma pessoa com valor
(STUART; LARAIA, 2001). No ambulatério de Enfermagem em Sadde Ocupacional o objetivo ndo € a
realizacdo da terapia, no entanto, é de grande importancia que seja estabelecido o relacionamento terapéutico
enquanto o paciente estd no consultério, colocando em prética o que foi dito no pardgrafo acima. Durante as
consultas de enfermagem a abordagem a paciente foi tranqiiila e educativa a fim de ajudar a paciente a
compreender melhor as orientagdes e também para ajudi-la a se organizar. Durante as trés consultas de
Enfermagem a paciente recebeu orientacdes, sendo que dentro delas estavam: procurar a Unidade Bésica de
Satide da cidade onde mora para iniciar acompanhamento com médico clinico e com nutricionista, realizar
caminhadas (com aumento gradual da distincia e do tempo), participar das atividades de lazer da sua cidade,
realizar exercicios de alongamento para o punho (a fim de aliviar a dor), conforme orientado. A fim de
melhorar a qualidade de vida da paciente, realizei reforco positivo quanto ao seu comprometimento com o
tratamento e estimulei conversa sobre sentimentos de tristeza. Orientei analgesia conforme orientagdo
médica. Encaminhei para consulta com psiquiatria para avaliacdo de litemia e medicagGes.

CONCLUSAO: Pode-se concluir que o estudo de caso exerceu grande influéncia na forma como a paciente
foi orientada durante as consultas de Enfermagem, devido ao estudo necessdrio para a realizagdo deste
trabalho. Pode ser estabelecida uma ligacdo entre a teoria e a prética, ao identificar, na paciente, sintomas
e/ou problemas descritos na literatura. Ao fim do estudo, percebeu-se a sindrome do tiinel do carpo e o
episddio depressivo podem apresentar alguma relagdo com o trabalho exercido pela paciente. O diagndstico
de depressio provavelmente tem relacdo com o trabalho da paciente e com o afastamento deste, uma vez que

a sua profissdo ocasionou a lesdo, e que o seu afastamento ocasionou a sua falta de atividades. A paciente
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tem sentimentos de inutilidade e desvalia por ndo poder realizar atividades simples, e isto ocorre por causa
da lesdo existente, que foi causada pelo seu trabalho. Ela também se sente triste e sozinha por ndo ter uma
ocupagdo e por ficar sozinha em casa durante o dia, o que € decorrente do seu afastamento do trabalho. A
paciente tenta melhorar a sua qualidade de vida quando vem as consultas marcadas no ambulatério, quando
realiza caminhadas e quando segue a dieta recomendada. No entanto, a capacidade para melhorar sua prépria
qualidade de vida esta limitada devido ao episédio depressivo, ou seja, quando se trata de realizar atividades
de lazer, por exemplo, a paciente ndo consegue devido a sua tristeza. Portanto, a paciente tenta melhorar a
sua qualidade de vida na medida do possivel. Acredita-se que as consultas de enfermagem realizadas durante
o periodo de acompanhamento da paciente contribuiram para a melhoria da qualidade de vida de E. S. M.,

visto que ela foi orientada conforme a revisdo de literatura realizada para este estudo de caso.
Palavras-chave: Estudos de casos. Satide do trabalhador. Educa¢do em Enfermagem. Transtorno depressivo.
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INFECCAO HOSPITALAR: LAVAGEM DAS MAOS
COMO PRIMEIRA MEDIDA DE PREVENCAO

Rafaella Giacomoni'
Eveline Franco da Silva'
Luzia Terezinha Vianna dos Santos’

'Enfermeira
ZEnfermeira do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
Rafaella Giacomoni. (51) 8466-7346. rafaellagiacomoni@yahoo.com.br

A infeccdo hospitalar configura-se como um importante agravo a satde, a prevengdo e controle de sua
ocorréncia envolvem o estabelecimento de politicas e regulacdo, a fim de reduzir os riscos, bem como
organizar e manter programas de educacdo continua. Com este estudo objetiva-se revisar o tema infec¢io
hospitalar, abordando a importancia da lavagem das mdos como primeira medida para a prevencdo. A
metodologia utilizada foi revisao de literatura a partir de artigos cientificos, livros técnicos e publicacdes de
organismos nacionais. Conclui-se que o principal veiculo de transmissdo dos microorganismos de um
individuo para o outro sdo as maos. A higienizacdo das maos é considerada a acdo isolada mais importante
no controle de infec¢des em servigos de saide. Porém, a falta de adesdo dos profissionais de saide a esta
pritica € uma realidade que vem sendo constatada ao longo dos anos e tem sido objeto de estudos em

diversas partes do mundo.

Palavras-chave: Infeccdo. Infeccdo hospitalar. Lavagem das maos.
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QUALIDADE DE VIDA VERSUS TRABALHO

Camila Gosenheimer Righl'
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’Enfermeira Graduada pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Enderego de e-mail: nicefhill@yahoo.com.br —
Fone: 92633423

CARACTERIZACAO DO ESTUDO: A saiide do trabalhador vem sendo alvo de iniimeros estudos em
muitos paises. Atualmente, muitas pesquisas visam investigar a relagcdo do trabalho em turnos com a
qualidade de vida de seus trabalhadores. Baseado nesta temadtica, Mendes (1995) afirma que a atividade
ocupacional em turnos alternados interfere na vida social e familiar do trabalhador, sendo este fato, de
extrema relevancia ja que os relacionamentos sociais e familiares dos individuos estdo diretamente ligados
ao bem-estar e a qualidade de vida.

OBJETIVO: Este estudo tem por objetivo apresentar a relacdo entre a qualidade de vida e o trabalho em
turnos, buscando analisar os efeitos da atividade ocupacional em turnos sobre o bem-estar dos trabalhadores.
METODOLOGIA: Foi realizado uma revisdo bibliogrifica de natureza qualitativa de cariter analitico e
descritivo.

RESULTADOS: Decorrente deste estudo € indiscutivel que o trabalho em turnos pode provocar uma
modificagdo na qualidade de vida geral, como, desempenho, alerta, vida social, saide mental e fisica.
CONCLUSAOQ: Constata—se a partir desta revisio bibliogrfica, que h4 caréncia de estudos longitudinais
que avaliem de forma efetiva o trabalho inserido na perspectiva da qualidade de vida. Estudos mais
detalhados poderdo orientar as organizagdes empresariais no que tange proporcionar medidas eficazes e

continuas de melhoria da qualidade de vida em relagido ao desempenho ocupacional.

Descritores: Enfermagem. Trabalho. Qualidade de Vida.
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QUESTOES ERGONOMICAS DO TRABALHO DA ENFERMAGEM NO AMBIENTE
HOSPITALAR E REPERCUSSOES NA SAUDE DO TRABALHADOR
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’Enfermeira Graduada pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Enderego de e-mail: nicefhill@yahoo.com.br —
Fone: 92633423

E crescente o nimero de profissionais de enfermagem portadores de Doengas Osteomusculares Relacionadas
ao Trabalho — DORT. Este trabalhdo objetivou compreender a problemdtica que envolve as questdes
ergondmicas do trabalho da enfermagem no ambiente hospitalar e suas repercussdes na saide do trabalhador.
A partir de uma pesquisa do tipo bibliogréafica, por meio de uma revisdo sistematizada foram selecionados
pesquisas localizadas na base de dados da Literatura Latino Americana e do Caribe em Satide (LILACS),
publicados em 1997 & 2007. Utilizou se os descritores e operadores booleanos: ergonomia and enfermagem
end trabalho, com texto on line completo. Foram obtidos 53 trabalhos, excluidos 32, por ndo pertencerem ao
periodo compreendido ou assunto de interesse, restando 21 estudos para andlise. Assim, foram fichados e
analisados 14 artigos e sete dissertacdes. As questdes éticas foram respeitadas, todos autores consultados
foram referenciados no estudo. Dos estudos analisados, cerca de 70% foram publicados na Revista
Latinoamericana, 81% dos trabalhos foram pesquisas, 14% revisdes e 5% reflexdo. Quanto as técnicas e
métodos de coleta de dados, houve a predominancia de estudos que envolveram o método de coleta de dados
“levantamento de dados” (survey). A maioria dos estudos, 71,4%, evidenciou problemas
musculoesqueléticos. Outros 4,8% apresentaram problemas de desgastes diversos, enquanto 23,8% dos
estudos analisados ndo fizeram referéncia aos problemas de satide encontrados nos trabalhadores objeto dos
estudos. Das publicagdes pesquisadas, apenas 33% apresentaram referéncias quanto a postura inadequada e
ou forcada apenas 14,3% apresentaram alguma alternativa ergondmica para os profissionais com Problemas
Osteomusculares. Esses resultados, demonstram que os estudos que enfocam este tema sdo incipientes no
que tange solugdes ergondmicas efetivas para os problemas ergondmicos encontrados nos profissionais de

enfermagem.

Descritores: Ergonomia. Enfermagem. Trabalho.
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RAIOS-X E SEUS EFEITOS NOCIVOS NA SAUDE DO TRABALHADOR
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Fone: 3779-5747 e 8138-5304

O interesse pelo tema Raios-x, surgiu pela necessidade percebida de cuidar da sadde dos trabalhadores
(Técnicos em Radiologia, Técnicos de Enfermagem e Auxiliares de Enfermagem , Enfermeiros e
Meédicos).Sabendo que os mesmos trabalham com radiacdes ionizantes e muitas vezes sem os equipamentos
de protecdo individual e coletiva adequados,pretendo apresentar a estes profissionais da saide as devidas
medidas de prote¢do a radiacdes ionizantes e as normas reguladoras da mesma que sdo:blindagens-
avental,luvas,colar cervical de chumbo,capacitacido do pessoal através de treinamentos,controle de exposi¢ao
entre outros.Sabe-se que hoje ainda muitos profissionais ndo dispde de protecdo adequada, mas se cada um
buscar garantir que as leis de seguranca do trabalhador sejam cumpridas e esclarecidas ,ja estardo fazendo

grande parte da prevengdo e promocgao da sua saidde e dos trabalhadores que estdo a sua volta.
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REPERCUSSOES DA FIBROMIALGIA NAS RELACOES INTERPESSOAIS
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Este estudo enfoca as repercussdes da dor cronica, em especial causadas pela fibromialgia, nas relacdes
interpessoais dos pacientes. Coloca-se énfase nos conceitos basicos para compreensao da dor cronica, bem
como, na patologia denominada Fibromialgia, que pode afetar as relacdes interpessoais e as possibilidades de
cuidado pela enfermagem. A Fibromialgia ¢ uma sindrome cronica caracterizada por queixas dolorosas
musculo-esqueléticas  difusas e pela presenca de pontos dolorosos em regides anatomicamente bem
determinadas. Anteriormente denominada fibrosite, a fibromialgia ndo era considerada uma entidade
clinicamente bem definida até a década de 70. quando foram publicados os primeiros relatos sobre o
distirbio do sono (KNOPLICH, 2001). Em mais de 80% dos pacientes a dor € acompanhada do distirbio do
sono e fadiga importante. Entre 50 e 80% dos pacientes pode ocorrer outros sintomas como; rigidez matinal,
sensacdo subjetivas de inchaco das extremidades, parestesias que ndo correspondem a nenhuma topografia,
olhos e boca seca, fendmeno de Raynaud, tonturas e palpitacdes. As caracteristicas da dor do fibromidlgico
sdo a base da incapacitacdo funcional que acompanha a doenca e s@o consideradas como um dos grandes
estressores que afetam o ritmo de vida destes doentes (TEIXEIRA,2001). Um paciente que vive com
fibromialgia ndo s experiencia a sensagdo de dor, mas também as alteragdes no estado de humor, os
distirbios do sono, a diminuicdo de energia e se vé forcado a viver com alteragcdes significativas no seu dia-
a-dia. Tais alteragdes podem levar ao aparecimento de problemas familiares, assim como um crescente
isolamento social (SIMONTONS,1987). Em casos extremos, os pacientes podem estar de tal modo
absorvidos na procura constante por alivio para suas dores que percorrem variados especialistas e vao a
multiplas consultas de urgéncia, esperando que com nova avaliacdo consigam encontrar novas formas de
intervengdo. A fibromialgia ainda é um desafio para os profissionais de saide, e em especial para a
enfermagem. Por ser uma patologia recentemente diagnosticada, sua etiopatogenia ainda ndo estd
completamente elucidada. Sabe-se muito pouco sobre esta sindrome e como os enfermeiros podem contribuir
na melhora da qualidade de vida dos pacientes acometidos por ela. (KNOPLICH, 2001). O objetivo foi
compreender as repercussdes da dor crOnica nas relacGes interpessoais de pacientes portadores de
fibromialgia. Foi realizado um estudo exploratério descritivo, com delineamento de pesquisa bibliogréfica e,
com abordagem qualitativa. Realizado no ambulatério do Servigo de Tratamento da Dor e Cuidado Paliativo,

na zona 18 do Hospital de Clinicas de Porto Alegre — HCPA. A populagdo foi composta de 10 pacientes com
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fibromialgia que realizam consultas com a Enfermagem no Servigo. Os dados foram coletados através de
entrevista, com questdes ndo estruturadas que, segundo Trivifios (1990), oferece todas as perspectivas
possiveis para que o informante alcance a liberdade e a espontaneidade necessdrias, o que enriquece a
investigacdo. Posteriormente as informagdes foram organizadas, categorizadas e analisadas de acordo com a
proposta de Liidke & André (1986) Apoés leitura exaustiva do material coletado para identificar idéias
emergentes tomando como base o objetivo do estudo, logo, as idéias semelhantes foram combinadas para
formar conceitos mais abrangentes e dai as categorias para a posterior andlise . Aos informantes que
participaram do estudo foi apresentado e entregue um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido em que
tomaram conhecimento dos objetivos, da justificativa, da forma de coleta de dados do estudo e o destino dos
dados, bem como da garantia que ndo seriam identificados, em especial que nio sofreriam nenhum prejuizo
em seu tratamento independente da decisdo de participarem ou ndo do estudo. Considerando os anos de
experiéncia no atendimento de consultas de enfermagem a individuos com dor cronica, havia certa
expectativa de encontrar nos relatos indicios da interferéncia da Fibromialgia de modo consideravel nas
relacdes interpessoais destes individuos, tanto na familia, no trabalho como em relacdes sociais, no entanto,
as respostas causaram certa surpresa. Para melhor andlise dos dados, o material coletado foi organizado em
trés categorias: 1- credibilidade na doencga, 2- ninguém tem culpa da minha doenga. 3- reorganizando a vida.
Em relagdo a primeira categoria foram incluidos relatos que de alguma forma apresentaram situacdes de
credibilidade na doenca pelo familiar ou pelo préprio individuo. A desacreditacdo por parte das pessoas que
convivem diariamente com pessoas portadoras de fibromialgia e dos préprios portadores que negam a
doenga, ficou evidente nos discursos da maioria dos entrevistados, pois como o diagnéstico é feito pelo
exame clinico, uma vez que nio existe nenhum exame de laboratério ou de imagem que possa confirmar o
diagndstico. Para a segunda categoria, os informantes relataram que em situacdes de crises algica intensa,
ndo deixavam transparecer, nem permitiam que o processo doloroso interferisse nos seus relacionamentos
interpessoais, preferindo manter-se afastados das pessoas. Na ultima categoria relacionamento familiar foi
citado como prioridade na fala dos entrevistados. Na tentativa de adaptacdo a nova situagdo, a familia
reorganiza seus papéis e funcdes para atender as demandas que a partir de entdo deverdo ser redistribuidas
no sentido de poupar o familiar acometido da patologia pois deve evitar esforcos excessivos para evitar
novas crises de dor. Durante o estudo foi possivel perceber que a pessoa com fibromialgia se vé anulada,
distanciada do convivio social, impedida de atingir a plenificacdo do seu préprio ser e de realizar seus
projetos de vida. Com o passar do tempo, a convivéncia em familia permitiu aos sujeitos assumirem novas
funcdes dentro da dindmica familiar e a partir dos relatos foi possivel desconstuir a idéia de que a
fibromialgia interfere de maneira considerdvel nas relacdes interpessoais. Ao concluir o estudo pode-se
perceber que este trabalho apenas inicou, pois ao tentar compreender as relagdes interpessoais dos
individuos com dor fibromialgica, descobriu-se um novo leque de questionamentos dando margem para
novos estudos que envolvem esta tematica. A fibromialgia ainda ¢é um desafio para os profissionais de
saude, e em especial para a Enfermagem. Por ser uma patologia recentemente diagnosticada, sua

etiopatogenia ainda ndo estd completamente elucidada. Sabe-se pouco sobre essa sindrome e como os

217



enfermeiros podem contribuir na melhora da qualidade de vida dos pacientes acometidos por ela. Espera-se
que esse estudo possa servir de subsidio para reavaliar a consulta de enfermagem e também de estimulo para
que os enfermeiros passem a escrever mais suas experiéncias relacionadas a esse assunto, pois se percebe a
caréncia de estudos nesta tematica. Podera também, servir como fonte de informagdo para outros trabalhos e

para profissionais e académicos que pretendem atuar no servigo de atendimento a pacientes com dor cronica.
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INTRODUCAO: As substincias psicoativas tém sido usadas por pessoas de praticamente, todas as culturas
desde os tempos pré-histéricos (JEFFERSON, 2001, p.520). Os fatores que levam um individuo a fazer uso
dessas substincias sdo os mais variados. Para Jefferson (2001) esses fatores podem ser bioldgicos,
psicolégicos e socioculturais. Em contrapartida Ramos (1997) acredita em possiveis fatores psicodinamicos
na génese da dependéncia quimica. Esse autor destaca a teoria da gratifica¢do narcisica, teoria da oralidade,
teoria das relacdes maniacas e teoria das perversdes, sendo todas de origem psicanalitica. Independente da
causa, o uso de drogas € algo que ja faz parte, direta ou indiretamente, da vida da populagdo. Estima-se que
no Brasil 10% da populacdo adulta tem dependéncia do édlcool e mais 2% de outras drogas. Se forem
incluidos os tabagistas, entdo se chegard ao nimero de, praticamente 1 dependente quimico para cada 2
habitantes (BUSNELLO apud RAMOS, 1997). Nesse sentido, Mauro (2003) salienta que a dependéncia
quimica vem se impondo como um problema de satide publica e como tal, requer um modelo de ateng¢do
incluindo a promog¢ao da satide, o enfoque na prevengdo do uso e abuso, visando produzir as transformagodes
sociais que propiciem uma melhor qualidade de vida da sociedade como um todo. Cientes dessa realidade, os
profissionais de saide buscam alternativas terapéuticas considerando a dependéncia quimica como uma
doenga que precisa de tratamento. Esses profissionais assumem, sobre tudo, um compromisso social, pois,
além de prestarem assisténcia a esses individuos, buscam colaborar com o processo de reinserc@o social e
familiar objetivando diminuir a incidéncia de tragédias sociais advindas do uso de drogas e promover uma
melhora na qualidade de vida dos pacientes. Considerando o exposto, serd destacado nesse relato, a
importancia da realizacdo de atividades de grupo como medida terapéutica a pacientes com dependéncia
quimica.

OBJETIVOS: - desenvolver atividades de grupo como terapia complementar a pacientes com dependéncia

quimica, internados em uma unidade psiquidtrica; - (re) conhecer a importincia dessa atividade no
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restabelecimento dos pacientes e sua contribui¢do na reinsercio social dos mesmos; - identificar o papel do
enfermeiro neste processo.

METODOLOGIA: Trata-se de um relato de experiéncia com pacientes internados no Servico de
Recuperacdo de Dependentes Quimicos (SERDEQUIM) de um Hospital Universitdrio do interior do Rio
Grande do Sul. As atividades foram desenvolvidas durante as aulas préticas da disciplina de Enfermagem do
Cuidado ao Adulto em Situacdes Criticas de vida do quinto semestre do Curso de Enfermagem da
Universidade Federal de Santa Maria. Acompanhamos as atividades de grupo como método terapéutico,
realizadas pela equipe, durante quatro dias do més de dezembro de 2006, tendo posteriormente oportunidade
de desenvolver um dos encontros.

CARACTERIZACAO DA UNIDADE: O SERDEQUIM é uma unidade de internagdo destinada ao
acompanhamento e tratamento de pacientes dependentes de dlcool e outras drogas, durante o periodo de
desintoxicacgdo. A unidade dispde de 15 leitos e o periodo de internagdo geralmente € de 8 a 10 dias podendo
se prolongar caso necessario. Os grupos terapéuticos acontecem de segunda a sexta-feira, nos turnos da
manha e tarde, sendo desenvolvidos o Grupo de Sentimento, Semindrios e Autobiografia, com uma duragéo
média de quarenta e cinco minutos cada. Além desses, existe o Grupo de Apoio (GA) e o Grupo de
Familiares (GF) que acontecem uma vez por semana. O GA destina-se a pacientes externos que buscam
acompanhamento e apoio, e o GF € o espago de orientagdo e auxilio aos familiares dos pacientes
internados.O SERDEQUIM também disponibiliza um servico de regime semi-intensivo, onde os pacientes
permanecem na unidade durante o dia, acompanhando todas as atividades e no fim da tarde voltam para suas
casas. Esse acolhimento denomina-se Paciente SOS. O paciente SOS surgiu apds a reorganiza¢do do
atendimento pela Lei 10.216 de 06 de abril de 2001, que regulamenta a atencdo em saide mental sob uma
Otica ndo centrada no hospital psiquidtrico como principal dispositivo para o tratamento.
CONTEXTUALIZACAO E DESENVOLVIMENTO DAS ATIVIDADES: Como relatamos
anteriormente, sdo desenvolvidas na unidade semanalmente atividades terapéuticas de grupo. Tivemos a
oportunidade de participar de alguns desses encontros e posteriormente organiza-los e desenvolvé-los. Esse
contato inicial nos proporcionou evidenciar alguns sentimentos expressados pelos pacientes, como
inferioridade e grande sofrimento relacionado a convivéncia familiar. Isso nos permitiu delinear o tema que
viessem ao encontro dessas necessidades. Dessa forma, nossa abordagem delimitou-se ao seguinte topico: “A
dependéncia quimica e a familia”. A possibilidade de uma desestruturacdo na relacdo familiar de pacientes
com dependéncia é um fator que deve ser considerado. As varias recaidas, desvios de condutas morais,
atitudes incoerentes e as vezes agressivas, colaboram para um afastamento progressivo dos familiares do
dependente quimico. Referindo-se as recaidas Malbergier (2005) nos diz que, apds o tratamento da
dependéncia, estas sdo freqiientes: 50% nos seis primeiros meses € 90% no primeiro ano. Entretanto, o autor
salienta que a dependéncia é uma doenca cronica e que, se avaliada como tal, os resultados da terapia sdo
semelhantes aos de outras enfermidades persistentes, como asma, hipertensdo e diabetes. Dessa forma,
entendemos que a dependéncia quimica ndo tem cura, pode apenas ser tratada e manter-se estabilizada. Para

isso, a ades@o ao tratamento € fundamental e requer um grande esfor¢o e determinagdo do dependente, sendo
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muito importante que o mesmo encontre apoio na familia. Entretanto, muitas vezes isso ndo é possivel, pois
a dependéncia quimica afeta todo circulo familiar, uma vez que o comportamento inadequado do dependente
gera um desequilibrio na dindmica da familia e no estado emocional de todos os seus membros. E dificil para
o familiar aceitar que a abstinéncia seja algo complicado para o dependente e, por isso, o culpam por ter essa
doenga. Da mesma forma o dependente sofre, pois, sente-se abandonado e sem saida. Nao vé alternativa e
acaba usando a droga com ainda mais intensidade na tentativa de esquecer e fugir da realidade que o
assombra. Embora seja dificil um apoio familiar, devido a tantas dificuldades que precisam ser enfrentadas, a
familia pode oferecer estimulo e coragem para que o dependente encare sua doenca e lute pela abstinéncia.
No entanto a familia ndo deve ser responsabilizada pela adesdo terapéutica. O Paciente deve ter a consciéncia
que o principal responsdvel por sua recuperacdo é ele mesmo, e que se caso ndo encontrar amparo no
contexto familiar, pode buscar ajuda em algo que venha de encontro com suas crengas. Considerando essa
realidade elaboramos o encontro. Inicialmente nos apresentamos para ao grupo, explicamos a proposta do
encontro e quais motivos nos levaram a optar por esse tema. Procuramos proporcionar um ambiente
confortavel e descontraido, para isso, oferecemos cadeiras e colchonetes permitindo que cada um optasse
pelo lugar que se sentisse mais a vontade. Entregamos a cada paciente uma folha em branco e
disponibilizamos l4pis de cor e canetinhas. Solicitamos que expressassem através de desenhos quais eram os
seus sentimentos, como se enxergavam que posicdo ocupavam e que papel exerciam no seu contexto
familiar. Assim que todos desenharam, estimulamos que os mesmos socializassem suas representacdes.
Nesse momento, os pacientes tiveram espago para expressar verbalmente sobre o que haviam desenhado,
interagiram e debateram sobre os seus desenhos, fazendo considera¢des e compara¢des com os dos colegas.
Algumas observagdes puderam ser realizadas como a exclusio e o isolamento da familia. Essa realidade se
mostrou presente na maioria dos desenhos. Os pacientes geralmente colocaram-se distantes dos demais. Um
deles representou o periodo anterior a dependéncia, com momentos de felicidade, tranqiiilidade e paz, através
de paisagens alegres, onde a familia encontrava-se reunida, sorridente e préspera. O periodo da dependéncia
foi representado por nuvens, escuriddo, soliddo, ldgrimas, coragdes feridos e sangrantes. Os pacientes em sua
maioria expressaram sentimentos de culpa, impoténcia e vergonha por atitudes e situacdes que se expuseram.
Reconheceram que € dificil para seus familiares aceitar sua doenca, contudo almejam mais compreensao e
apoio por parte destes.

ALGUMAS CONSIDERACOES: A vivéncia no SERDEQUIM nos possibilitou conhecer o funcionamento
e performace da equipe de saide numa Unidade de Tratamento a Dependentes Quimicos. Da mesma forma
conseguimos acompanhar a atuacio do enfermeiro e suas atribuicdes nesse servico. Através da participagio
e elaboracdo de atividades terapéuticas de grupos, pudemos reconhecer a importincia das mesmas no
tratamento a pacientes com dependéncia quimica e perceber que essas atividades em grupo possibilitam uma
socializagdo das vivéncias e sentimentos de seus participantes, proporcionando-lhes o entendimento de sua
doenca e formas de tratamento. Concordamos com LaSalle e LaSalle (2001) quando estes colocam que o0s
grupos auxiliam na reeducacgio, sociabilidade e atividade ocupacional e que, uma vez inseridos nestes, 0s

pacientes tornam-se mais acessiveis ao tratamento individual. Um fator que nos chamou aten¢do diz respeito
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a deficiéncia quanto as publicagdes que relatam o desenvolvimento de grupos terapéuticos pelo enfermeiro.
Sabemos que o enfermeiro tem grande competéncia e que assume esse papel de coordenador de grupos em
muitos servigos, no entanto, escrevem muito pouco sobre esse assunto. Cabe a nds salientar a necessidade de
divulgacdo de trabalhos que retratem a atuacdo do enfermeiro como coordenador de grupos terapéuticos,
para que os demais compreendam como essa prética pode ser implementada e colaborar para o cuidado e

restabelecimento de pacientes dependentes quimicos.
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Este trabalho tem como objetivo mostrar a importancia do espago lidico na construgdo e reconstrucdo de
conceitos da crianga, utilizando a oficina de brinquedos do CAPSi.- Centro de Atengdo Psicossocial que
atende criangas e adolescentes de 7 a 18 anos com transtornos mentais severos e persistentes o trabalho é
realizado por uma equipe multidisciplinar . A interven¢do dé-se por oficinas terapéuticas, atendimento em
grupos e individuais, consultas psiquidtricas e atendimento pela equipe de enfermagem. O grupo de criangas
constitui-se a partir da necessidade de uma intervengdo, levando-se em conta as dificuldades e o grau de
sofrimento diagnosticados pela equipe. Para realizar o trabalho no CAPSi € necessario haver uma integragdo
entre as areas do conhecimento. Desta forma, aproveita-se os espacos a fim de intervir junto com o paciente
no que se refere ao conhecimento do corpo humano,aspectos de satde, higiene e prevencdo de doengas. No
brincar o sujeito reconhece,conhece os outros membros,e circula de forma espontinea, refletindo sobre as
possibilidades de agir e reagir mediante as situa¢des do cotidiano. Durante as atividades a crianca expressa
seus medos, angustias e frustragdes, isto € , seu mundo interior. No decorrer do trabalho possibilita-se que o
sujeito construa e participe integralmente aprimorando a sua capacidade e possibilidade de criar seu préprio
brinquedo,conseguindo desta maneira reconstruir a sua prépria histéria. Constatatou-se que ao longo dos
encontros sistematicos as criancas e adolescentes fortaleceram-se enquanto grupo de trabalho e ndo apenas
como um individuo sozinho. Desta maneira foram aprendendo a conhecer e respeitar as suas diferencas,

ajudando assim aqueles que apresentavam maiores dificuldades.
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Este trabalho visa relatar a experiéncia de bolsistas de iniciacdo cientifica da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (EEUFRGS) durante coleta de dados do estudo “Avaliacdo de
Familia: redes de apoio social na atencio em saide mental”, subprojeto da pesquisa “Avaliacdo dos Centros
de Atencdo Psicossocial da Regido Sul do Brasil” (CAPSUL). O local de estudo foi em um Centro de
Atengdo Psicossocial II (CAPS), localizado em Porto Alegre, servigo substitutivo ao modelo asilar.Na
atualidade a atencdo em saide mental, centraliza o cuidado no territdrio do sujeito e salienta a importancia da
familia na reinser¢do social do individuo em sofrimento psiquico, compartilhando com a equipe a
responsabilidade do seu cuidado e recuperacdo. Nesta avaliacdo utilizamos o Modelo Calgary de Avaliacdo
de Familia (MCAF), o qual possibilitou entender a familia como um sistema, identificar seus problemas de
saude, os recursos para enfrenta-los e o apoio disponivel na comunidade, permitindo um cuidado integral. A
coleta de dados foi realizada através de constru¢do de genograma e ecomapa com a participagdo da dupla
usudrio/familiar. Essa oportunidade nos proporcionou conhecer a familia nos contextos interno e externo,
conhecendo a composicdo familiar, tarefas desenvolvidas, vida cotidiana, vinculos, rela¢des, dificuldades e
fortalezas. A experiéncia foi enriquecedora, pois podemos perceber a importancia da parceria entre familia e
equipe no cuidado em saide mental, refletindo e compreendendo a dimensdo e a complexidade da vivéncia

do sofrimento psiquico na familia.
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O presente estudo trata-se de um relato de experiéncia de duas enfermeiras educadoras na drea de sadde
mental e seus principais desafios enfrentados para abordar sentimentos gerados por estudantes do curso
técnico em enfermagem em seu primeiro contato com pacientes psiquidtricos. O estdgio em psiquiatria faz
parte do curriculo das escolas para formacdo de profissionais em enfermagem, porém na maioria das vezes,
os alunos ainda nio se encontram preparados maduramente para a realidade observada. Diversos sdo os
sentimentos apresentados por estes estudantes diante situagdes variadas e estes conflitos, devem ser
observados imediatamente pelas professoras educadoras com a finalidade de orientacdo e manejo, para que o
estdgio em saide mental ndo seja considerado uma imposi¢do ou uma situacdo traumatizante. Um primeiro
contato com atitudes bizarras de pacientes, um ambiente hostilizado e a precariedade das condi¢des humanas
sdo muito marcantes para aqueles alunos que estdo acostumados com uma realidade diferenciada. Repugno,
medo e ansiedade sdo sentimentos apresentados durante os primeiros dias de contato com pacientes em
sofrimento mental e estes, sdo substituidos posteriormente por carisma, confianca e desejo de auxilio ao
proximo em momentos de maior interacdo. Contudo, as enfermeiras supervisoras em estdgio de técnico de
enfermagem em satide mental necessitam prover-se de uma dinidmica que possibilite ao aluno entender e
manejar conflitos internos ocasionados por situacdes até entdo nunca vivenciadas. E necessdrio saber
abordar, discutir e orientar aos alunos que os sentimentos apresentados sdo adequados e tratam de um

mecanismo de devesa do ser humano para amenizar conflitos internos.
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O manejo terapéutico de episddio depressivo em transtorno de humor bipolar durante a gestacdo envolve
uma tarefa complexa para a equipe de enfermagem. O presente trabalho € um estudo de caso de paciente
gestante de 20 semanas, 35 anos, casada, mae de trig€meos, com diagndstico prévio de Transtorno do Humor
Bipolar tipo II (THB 1II) - episédio depressivo, internada em um hospital geral. O objetivo do estudo foi
identificar os diagnésticos de enfermagem (DE) e definir as intervencdes durante a internacdo. A coleta de
dados foi realizada através da consulta em prontudrio e da pratica assistencial a paciente em campo de
estdgio da disciplina de Saide Mental II, do curso de Enfermagem da UFRGS. A paciente chegou a
internacdo apresentando sintomas depressivos psicoticos, com alucina¢des auditivas. Durante a
hospitalizacdo, além do episédio depressivo com caracteristicas melancdlicas evidenciado pela verbalizagdo
do sentimento de culpa acompanhado de choro e perda de interesse por atividades, foi identificado
descontrole de impulso pelo comportamento agressivo com o marido e os filhos. Através do exame do estado
mental, identificaram-se sentimentos de ansiedade, labilidade afetiva, humor deprimido, alucinagdes
auditivas e ideagdo suicida. A partir dos sintomas depressivos e respostas emocionais desadaptadas
apresentados pela paciente, estabeleceu-se os seguintes DE: maternidade prejudicada, risco de suicidio, risco
para violéncia e enfrentamento familiar incapacitado. Durante a assisténcia prestada, procurou-se estimular &
paciente a livre expressdo de sentimentos, enfatizar a importancia da ades@o ao tratamento medicamentoso e
as técnicas de enfrentamento para resolver problemas e amenizar sintomas depressivos. Igualmente foi
proporcionada medida de segurancga a partir dos riscos identificados (suicidio e agressdo). Através de uma
assisténcia desenvolvida em equipe interdisciplinar e a implementacdo dos cuidados de enfermagem, pode-se

observar o restabelecimento do equilibrio mental e a alta hospitalar da paciente em estudo.
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PROJETO DE EXTENSAO: ENFERMAGEM PROMOVENDO EDUCACAO

Graciele Fernanda da Costa Linch'
Clarissa Garcia Rodrigues®
Rafaela Andolhe’

Juliane Umann*

Laura de Azevedo Guido®

!Enfermeira, Mestranda em Enfermagem da UFSM, bolsista CAPES, membro do Grupo de Pesquisa Trabalho, Saiide, Educacdo e
Enfermagem e da linha de estudos e pesquisas “Stress, coping e burnout” da UFSM. E-mail: gracielelinch@ gmail.com

’Enfermeira, residente do Instituto de Cardiologia do Rio Grande do Sul/Fundagdo Universitdria de Cardiologia

3Enfermeira, Mestranda em Enfermagem pela UFSM, Bolsita CAPES, Professora Substituta do Departamento de Enfermagem da
UFSM, membro do Grupo de Pesquisa Trabalho, Saiide, Educagdo e Enfermagem e da linha de estudos e pesquisas “Stress, coping
e burnout” da UFSM.

*Académica do Curso de Enfermagem da UFSM, bolsita PIBIC,membro do Grupo de Pesquisa Trabalho, Saiide, Educacdo e
Enfermagem e da linha de estudos e pesquisas “Stress, coping e burnout” da UFSM.

’Enfermeira, Doutora, Professor Adjunto do Departamento de Enfermagem da UFSM, pesquisadora, membro do Grupo de Pesquisa
Trabalho, Saiide, Educagdo e Enfermagem, coordenadora da linha de pesquisa “Stress, coping e burnout”, coordenadora da
disciplina “Adulto em situacades criticas de vida”.

INTRODUCAO: Trata-se de um projeto de extensdo intitulado: “Educacio em satide - stress e coping:
conceitos e aplicabilidade no trabalho do enfermeiro”, é desenvolvido por académicos de graduacdo e pds-
graduacdo em enfermagem, enfermeiros, professores e profissionais de dreas a fins. A relevancia do projeto
reside em permitir que os participantes sejam capazes de discorrer sobre as diferentes concepgdes de stress,
coping nos modelos biolégicos, psicossociais e interacionista; identificar manifestacdes bioldgicas, mentais,
comportamentais e sociais do stress; discutir o uso das diferentes estratégias de coping; analisar a aplicagdo
desses conceitos no cotidiano pessoal, social e profissional.

OBJETIVOS: fortalecer a Linha de pesquisa: “Stress, coping e burnout”; integrar os participantes;
intensificar o desenvolvimento de pesquisas nas dreas de stress, coping e burnout, relacionando-os ao
trabalho e a assisténcia de enfermagem.

METODOLOGIA: O projeto de extensdo consiste em reunides semanais, com duragdo de trés horas, as
quais seguem um cronograma, para que cada participante tenha a oportunidade de trazer textos de seu
interesse para discuti-lo com o grupo, assim desenvolvem-se sessdes tedricas com discussdes de textos
previamente lidos; sessdes praticas com discussdo de diferentes etapas de pesquisas em andamento;
apresentacdo de filmes ou videos que permitam e favorecam as discussdes pautadas no referencial teorico
proposto.

RESULTADOS: A leitura e posterior discussdo dos textos contribuem de maneira singular para a
constru¢do do conhecimento para cada um dos participantes. O grupo também proporciona discussdes
construtivas a cerca do desenvolvimento de projetos de pesquisas desenvolvidas entre os participantes. Em
meio a leituras e discussdes trocam-se experiéncias e vivéncias, em um ambiente descontraido e agradavel.
Os resultados apontam uma melhora expressiva no conhecimento e integracdo geral do grupo, demonstrando
que as reunides/sessdes estdo contribuindo para a aquisi¢do de conhecimentos sobre os temas propostos,

indicando a necessidade de continuidade do projeto.
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SEXUALIDADE E INFORMACAO: RELATO DE EXPERIENCIA

Evelize Moraes'
Elizane Lemos®
Grazieli Santos >
Luciana Galo®
Michelle Andrades®
Vera Esperidido®
Rosana Maffacciolli®

IRelator, Académica de Enfermagem da Universidade Metodista do Sul IPA, 6° Semestre (evemoraes 3@hotmail.com telefone:
96871982/32411971)

2Académicas (os) de Enfermagem da Universidade Metodista do Sul IPA, 6° Semestre.

*Docente de Enfermagem da Universidade Metodista do Sul IPA Rosana Maffacciolli

O relato que segue € produto da experiéncia de estdgio no campo do Hospital X, do curso de enfermagem da
Universidade Metodista do Sul IPA, na disciplina de Saide Reprodutiva, com a proposta de coordenar uma
oficina abordando a sexualidade na adolescéncia, em dois grupos de ambos os sexos da faixa etdria dos 10
aos 17 anos freqiientadores da 5° série da Escola Estadual Y, localizada no bairro Belém Novo em Porto
Alegre. O foco do trabalho gira em torno da problematica e discussdo sobre a sexualidade na sociedade em
geral. A Universidade Metodista do Sul comunicou essa instituicdo a demanda referente a realizacdo das
oficinas sobre sexualidade voltada para a populacdo adolescente, sendo que tais oficinas foram
desenvolvidas com o total respaldo tedrico da supervisora Rosana. A dinamica foi planejada tendo em vista
a idade e série cursada deste “publico alvo”. Com o intuito de realizar um trabalho que ndo se reduzisse a
passar informagdes sobre a dimensao bioldgica da sexualidade, mas buscando trabalha-la enquanto dimensio
integradora do ser humano. Tendo como objetivo: - Desenvolver atividades educativas a respeito da
sexualidade na adolescéncia em uma Escola da rede Estadual de ensino. Aproximar o meio académico do
curso de enfermagem a realidade vivenciada nas escolas no que se refere a saide sexual. Descobrir os
conceitos que os alunos t€m sobre sexualidade. A partir de esses conceitos avaliar e esclarecer as ddvidas.
Promover a integrac@o entre alunos de ambos os sexos. Trabalhar questdes de género e sexualidade. Avaliar
a pertinéncia do trabalho com os alunos e o desempenho dos académicos nas oficinas. Nesse tipo de
desenvolvimento devemos ter em mente a ndo inducdo de andlises ou conclusdes, pois ndo é um método de
manipulagdo, mas constitui-se num método participativo de andlise psicossocial, onde os fatores podem ser
estimulados, mas jamais induzidos e os resultados advém do trabalho em grupo enquanto rede de relagdes.
Preconizamos nessa tarefa o uso da comunicagdo versatil e que colocasse em interacdo alunos e orientadores.
Apesar do fato de ndo haver um consenso no que diz respeito a defini¢do precisa dos termos puberdade e
adolescéncia pode-se usar de forma sintética cada um desses conceitos, na medida em que os mesmos
pautaram o processo de elaboragdo e realizacdo deste trabalho. Iniciamos trabalho no Hospital X através do
convénio da Universidade, por dois dias em andlise dos temas a serem propostos, como: DSTs,
Anticoncepcionais, Gravidez, Sexualidade, Afetividade, didlogo familiar e estimulo as abordagens. De mao

da teoria e material expositivo, resolvemos fazer uma oficina com orientacdo ilustrada sobre a temadtica da
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sexualidade. Dentre esta perspectiva de interagdo e inclusdo foram selecionadas duas turmas de 5° série com
idade média ente 10 a 17 anos, em torno de sessenta alunos de uma Escola Estadual de Porto Alegre,
inicialmente a turma foi dividida em dois grupos, sendo que com ambos foi abordado o mesmo tema num
tempo respectivo de 100 minutos para cada grupo, no qual o grupo de alunos da Enfermagem do IPA (n°8)
foi subdividido, com monitora e professora assim denominado grupo I e II. As oficinas se deram
inicialmente com apresentacdo individual dos académicos e em seguida dos alunos em duplas, no sentido de
interacdo com o grupo. Num segundo momento foi proposto a esses realizar em papel parto posicionado no
chdo da sala um desenho de um menino e uma menina, como modelo do perfil foi sugerido nomes alheios
aos alunos para tais desenhos excluindo fatores de piadas sobre eles proprios, esse segundo momento obteve
uma boa adesdo por parte de todos. Entdo posicionada em forma de circulo, turma foi proposta um
questionamento da seguinte maneira: Entregamos pedacos em branco de papéis, canetas, para que
escrevessem suas dividas sobre sexualidade em geral, deixando garantido o anonimato das perguntas, ja que
essas seriam lidas pelos académicos, apds essas perguntas foram recolhidas e colocadas em uma caixinha,
realizando-se uma brincadeira semelhante & danga das cadeiras. Acompanhada de misica a caixinha
circulava entre eles, ao término da musica onde ela estivesse o aluno pegaria a pergunta e alcancaria para um
dos académicos, se soubesse ou quisesse responderia, por isso ganharia um pirulito, se ndo os académicos a
responderiam. Do inicio a essa etapa durou 90 minutos, ainda para finalizar pedimos para que realizassem
algum tipo de registro com desenhos e/ou perguntas sobre o que ali foi trabalhado (tema abordado).
Trabalhamos também com os novos recursos que estdo sendo utilizados no Hospital X, principalmente a
Consulta de Enfermagem para a prevengdo de doengas, mesmo sendo um bairro afastado é oferecido um
bom atendimento na area da saide. Entre os assuntos discutidos acreditamos ter esclarecido todas as duvidas,
mesmo surgindo questdes que fugiam do tema proposto. Porém houve polémica na questdo
homossexualidade, sendo defendida por alguns e criticada por outros. Com essa dindmica podemos sentir,
interesse dos alunos pelo assunto, pois mesmo com os questionamentos realizados solicitaram que
retorndssemos mais vezes devido ao pouco tempo disponivel que tivemos. Esta tematica abordada mexeu
com nossos sentimentos pelo carinho e respeito que eles transmitiram durante e depois da oficina, ndo
querendo que fossemos embora, deixando-nos a responsabilidade de novos encontros. Foi um trabalho
maravilhoso onde superamos nossas expectativas e com certeza deixamos saudades a todos que 14 estavam.

Sugerimos entdo aos proximos grupos a capacitacdo dos educadores e disposicdo dos mesmos tratando-se
sobre sexualidade, mantendo continuidade do trabalho, ou seja, abordando na prética a teoria proposta,
oficinas com a demonstracdo e orientagcdo do uso do preservativo (camisinha). Enfim a adesdo do grupo foi
satisfatéria ao trabalho mesmo levando em consideragdo a idade variada devido aos alunos repetentes. Era
perceptivel o conhecimento sobre o assunto sendo que os repetentes eram mais esclarecidos (mais velhos) e
outros apresentavam possiveis constrangimentos (mais novos), exceto alguns.Porém abordagem como
homossexualidade, a funcionalidade da percepcdo sexual do corpo humano pode ser mais aprofundada para
um melhor esclarecimento e fortalecimento desses valores para a realizacdo de futuros trabalhos. Ao

finalizarmos percebemos que ao mesmo tempo em que fizemos também aprendemos desde como criar uma
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oficina até conclui-la. Fica aqui o relato de um trabalho precoce, porém com bom embasamento e uma

certeza da continuidade desse trabalho, pois ird se obter bons resultados.

REFERENCIAS:

- VARIOS AUTORES, Manual de Enfermagem. Cotia, SP: Editora Vergara Brasil, 2006.

- PEREIRA, Vanda Elisa Martins Costa. EDUCACAO SEXUAL: EM CASA, NA ESCOLA, NA
RUA?Belo Horizonte: Editora universidade, 2001.

- AFONSO, Licia. (org). Oficinas em dindmica de grupo: um método de intervengdo psicossocial. BH:
Edi¢des do Campo Social, LABGRUPO, 2000.
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TRANSPLANTE RENAL: O MANUAL COMO UM INSTRUMENTO DE REFORCO AS
ORIENTACOES

Maria Conceiciio da Costa Proenca
Alessandra Rosa Vicari'
Débora Hexsel Gongalves®

Isabel Cristina Echer’

lEnfermeim Especialista em Nefrologia - Unidade de Hemodidlise HCPA
2 Acad. Enfermagem 8° semestre - UFRGS

3 Enfermeira Mestre - Professora da Escola de Enfermagem

Contato: mproenca@hcpa.ufrgs.br /99711462

O transplante renal tem se caracterizado por avancos e modifica¢des significativas nos ultimos anos,
especialmente em relagdo aos aspectos imunoldgicos e imunossupressores. Cabe ressaltar também que o
atendimento multidisciplinar e suportes de apoio t€m contribuido para o sucesso dos tranaplantes. O manual
de orientagdes visa reforcar as orientacdes aos pacientes transplantados renais para o autocuidado; diminuir
as complica¢des relacionadas aos efeitos adversos dos medicamentos imunossupressores; prevenir
complicagdes; aumentar a sobrevida do paciente e do enxerto e proporcionar uma melhor qualidade de vida
ao paciente transplantado renal. Este manual foi elaborado a partir de revisdo bibliogréafica, experiéncia
profissional dos autores, depoimentos de pacientes transplantados renais, familiares e membros da equipe
assistencial da unidade de hemodidlise e da equipe clinica transplante renal de um Hospital Universitério.
Neste manual sdo abordados os seguintes assuntos: nog¢des sobre func¢io renal, aspectos acerca do transplante
renal (receptores, tipos de doadores), lista de espera para doador falecido, aspectos legais, internagdo,
aspectos cirtrgicos do transplante renal, principais complicacdes de transplante renal, cuidados gerais a
serem seguidos apds o transplante, medicag¢do, controle ambulatorial, sinais e sintomas de alerta,
fornecimento dos medicamentos imunossupressores e outros. Para a realizacdo do transplante renal, o
paciente e seus familiares necessitam estar bem informado para apoiar e ajudar na tomada de decisdes, para
isso é importante esclarecer todas as duvidas sobre esse tratamento. O manual com informagdes sobre o
transplante renal por escrito permite aos pacientes e familiares o esclarecimento de suas dudvidas,
minimizando as dificuldades e contribuindo para a recuperagdo do paciente. Também facilita o trabalho da
equipe, servindo como subsidio no reforco das orientagdes contribuindo para maior educacio e informagdes

ainda no pré-transplante.

233



ACOES EDUCATIVAS NO SERVICO DE EMERGENCIA DO HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - UMA ANALISE CRITICA DAS EDUCADORAS EM SERVICO

Ana Valéria Furquim Gongalves!
Elisabeth de Fatima da Silva Lopes?
Nétali Pedroso Rodrigues?

anavall @terra.com.br

!Especialista em Humanizagdo da Atengdo e Gestdo do SUS. Enfermeira Assistencial do Servigo de Emergéncia do HCPA
’Mestre em Educagdo.Pedagoga da ETE do HCPA.
SAcadémica de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

INTRODUCAO: A integralidade e a humanizagdo da atencio a satide preconizam entre outros propdsitos
um enfoque mais amplo na formagdo dos trabalhadores em satide. Nesta perspectiva de integracdo e
humanizacdo o Servico de Emergéncia (SE) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) juntamente
com a Escola Técnica de Enfermagem (ETE) e Coordenagao de Gestdo de Pessoas (CGP) vém propiciando
espacos educativos aos trabalhadores de enfermagem recém-admitidos e aos os que ja estdo inseridos em
suas atividades assistenciais, pautados nos propdsitos da Educag¢@o Permanente. Sendo esta um conjunto de
acOes elaboradas, executadas e avaliadas no ambiente real do trabalho, pressupdem uma abordagem
problematizadora do cotidiano com vistas a processos de transformacdo. Desenvolvendo assim,
trabalhadores mais criticos, participativos, criativos, comprometidos e capazes de interagir com a realidade,
onde o agir e pensar estdo diretamente ligados ao aprender e trabalhar. As atividades implicam em analisar
os processos de trabalho, bem como instigar a reflexdo das praticas atuais, troca de experiéncia, atualizacio
das questdes técnicas enfatizando o cuidado humanizado de forma integral, por meio de um planejamento
pedagdgico que integre os atores que atuam em educag@o em servico desta instituicdo representados por
enfermeiras do SE e demais unidades, enfermeiras professoras da ETE, pedagoga, chefias e supervisoras de
enfermagem, usudrios, consultoras da CGP e técnicos de enfermagem. O SE do HCPA aberto ao piiblico
desde 1976 constituido das seguintes dreas: acolhimento, classificagc@o de risco, sala de procedimentos adulto
e pediatrico, unidade vascular e sala de observacdo adulto e pediatrico. Embora divida em diferentes dreas de
cuidado, existe uma relagdo intrinseca entre os setores para que se torne viavel o atendimento aos usudrios e
entre os profissionais. Com capacidade para acomodar 64 pacientes, oferta atendimento exclusivo ao Sistema
Unico de Satide (SUS) nas dreas de clinica médica, ginecologia, cirurgia geral e pediatria, referéncia no
estado para atendimento a pacientes de alta complexidade com uma média de atendimento mensal de 6000
pacientes, com uma taxa de ocupagdo em torno de 300% com superlotacdo didria contabilizando uma média
100 pacientes devido a grande procura e demanda ao servico. Mas nossas dificuldades ndo se resumem
apenas em atender de forma digna e humana os usudrios, ressaltamos a complexidade das acdes que
desenvolvemos, o nimero de profissionais que 14 se encontram. Hoje a for¢a de trabalho em enfermagem

estd representada por 112 trabalhadores distribuidos nos turnos manha, tarde, noite I, II, III, intermediario
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( técnicos de enfermagem e enfermeiros que trabalham das 19 as 1:15 hs ) e sexto turno ( enfermeiros que
trabalham doze horas aos sdbados, domingos e feriados) as relagdes e a propria producdo de trabalho,
tornado-se um desafio articular acdes educativas que possibilitem aos trabalhadores aprimoramento técnico
associado a uma reflex@o critica sobre o ato de cuidar.

OBJETIVO: O presente estudo tem o objetivo de demonstrar as a¢des de educacdo em servico que foram
realizadas no SE em 2007, bem como uma andlise das educadoras sobre estas préticas.

METODO: As atividades sdo primeiramente discutidas, planejadas e avaliadas de acordo com a necessidade
do servico e elaboradas em conjunto com a ETE e CGP no periodo de janeiro de cada ano e explicitas em um
plano de capacitagcdo. Realizamos uma andlise critica como educadoras em servico, com auxilio da literatura
quanto as praticas realizadas até o momento, contextualizando os conceitos e métodos dos processos de
Educacdo Permanente.

RESULTADOS: Nas acdes educativas temos incentivado a participacdo dos enfermeiros, técnicos de
enfermagem, médicos do SE e demais profissionais propiciando troca de saberes e aumentando o aspecto da
integralidade. O treinamento Introdutério aos Técnicos de enfermagem recém-admitidos proporciona um
acolhimento e acompanhamento sistemético-pedagdgico em seu periodo de experiéncia, visando integrar o
novo funciondrio valorizando suas experiéncias, seus conhecimentos, compartilhando os modos de trabalho
com 0s quais ird se deparar a participagdo de enfermeiros assisténcias e técnicos de enfermagem do SE tém
desenvolvido parcerias no levantamento de necessidades e acompanhamento destes profissionais. O
acolhimento aos residentes e doutorandos esta sendo uma forma de aumentar o grau de comunicacdo com 0s
estudantes de medicina orientando-os sobre as rotinas e metas do SE. Os encontros para discussdo dos
processos de trabalho que ocorrem quinzenalmente entre enfermeiras e chefias, e mensalmente entre os
turnos de trabalho do SE e suas liderancas tem evidenciado reflexdo e atitudes com vistas a humanizagdo do
cuidado e ao trabalho em equipe. O Grupo de Trabalho em Humaniza¢do do SE, formado por diversos
profissionais discute, avalia e direciona estratégias na constru¢do de valores que propiciem respeito as
pessoas, comprometimento com o trabalho e responsabilidade com a satide enquanto dever e direito,
seguindo as diretrizes da Politica Nacional de Humanizagdo (PHN). A humanizacdo compreende a troca de
saberes (trabalhadores, usudrios, familiares) e uma avaliacdo dos processos de trabalhos atuais destacando os
aspectos subjetivos sociais destas praticas. Tendo como principios a dimensdo subjetiva, coletiva e social,
fortalecimento do trabalho em equipe instigando a transversalidade e as praticas em grupo, a construgio de
redes, autonomia e protagonismo dos sujeitos, a co-responsabilidade, controle social, a valorizacdo do
trabalhador, educacdo permanente e melhores ambientes de trabalho. As demais a¢des de educagcdo em
servico vém aprimorando cada vez mais nido sé o conhecimento técnico como o cuidado humanizado.
CONSIDERACOES: E importante ressaltar a necessidade da constante discussdo sobre o tema Educacio
Permanente ndo apenas entre os educadores em servico, mas também pelos demais membros da equipe e
chefias, vislumbrando que todos os esforcos realizados tenham o intuito de melhorar a qualidade assistencial
e aumentar a satisfacio de usudrios e trabalhadores. E um trabalho permanente que deve ser construido com

cardter participativo e sistematizado por toda equipe. Nao pode ser entendido como uma atividade exclusiva
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das educadoras em servico, nem tampouco como um processo coletivo de andlise critica sobre os processos

de trabalho apenas da equipe do SE, mas como um processo que se expande para além do préprio servigo.

Palavras chave: servigo de emergéncia, educagdo permanente, agdes educativas
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CONSTRUCAO DO CONHECIMENTO: ENFERMAGEM BASEADA EM EVIDENCIAS

Camila Gosenheimer righi'
Eunice Fabiani hilleshein

!Enfermeira Graduada pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Aluna de Especializagcdo em Gestdo de Servigos
de Saiide pela UFRGS.

’Enfermeira Graduada pela Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Enderego de e-mail: nicefhill@yahoo.com.br —
Fone: 92633423

INTRODUCAO: O presente estudo advém da observacio e avaliacio da caréncia e da importancia de
estudos cientificos e acdes de Enfermagem Baseado em Evidéncia Os textos que relatam sobre o surgimento
da enfermagem demonstram que ja nos primordios utilizava-se de conhecimentos de estatistica. Atualmente,
o contexto no qual estdo inseridos os autores, ainda é muito usufruido na graduacio, utilizando-se pouco o
conhecimento cientifico nas a¢des efetivas de enfermagem.

OBJETIVOS: Divulgar a importincia do ensino de Enfermagem Baseada em Evidéncias, aliando as
pesquisas com as praticas de enfermagem, utilizando os estudos estatisticos para subsidiar e proporcionar
maior credibilidade ao trabalho da enfermagem. Desta forma haverd a constante renovagdo dos saberes da
profissdo baseados no cotidiano da assisténcia de enfermagem e, também, do ensino e da pesquisa.
METODOLOGIA: Estudo de revisdo bibliogréafica de natureza qualitativa do tipo exploratdria, analitica e
descritiva.

RESULTADOS E CONSIDERACOES FINAIS: O estudo indica uma possivel reflexio acerca do ensino
da enfermagem baseada em evidéncias, identificando a necessidade de maior exploracgdo cientifica desta area
de conhecimento. Demonstra que a disciplina de estatistica é fundamental e inerente ao desenvolvimento da

Enfermagem Baseada em Evidéncias.

Descritores: Enfermagem. Pesquisa. Evidencias.
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EDUCACAO EM SAUDE NO AMBIENTE ESCOLAR: A SEXUALIDADE EM QUESTAO
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A sexualidade, associada aos tabus e mitos que a envolvem, gera didvidas e ansiedades nos escolares e
adolescentes que muitas vezes ndo contam com espagos para a discussdo deste assunto. A falta de
informacdo pode ocasionar atos inconseqiientes que irdo repercutir ao longo das etapas de suas vidas. Este
estudo tem como objetivo relatar a experiéncia dos discentes do curso de Enfermagem vinculados ao Projeto
de Extensdo em Saude Publica, que promoveram, voluntariamente, atividades de educag¢do em sadde sobre
Sexualidade e Reprodugdo. Também, pretende-se proporcionar condi¢des para a construcéo do aprendizado
acerca deste tema junto aos alunos de quinta e sexta séries, com idades entre 10 e 16 anos, em uma escola
publica de ensino fundamental da cidade de Novo Hamburgo-RS. A elaboracdo deste trabalho partiu da
identificacdo das necessidades do publico escolar relacionadas a tematica da Sexualidade, realizando-se um
levantamento dos assuntos de maior interesse. Emergiram dreas como: Puberdade, Masturbacdo, Orientagdo
Sexual, Anatomia dos Aparelhos Reprodutores, Métodos Contraceptivos e Doengas Sexualmente
Transmissiveis, norteadoras do desenvolvimento das atividades. Identificou-se, inicialmente, que os
escolares possuiam informacgdes fragmentadas e distorcidas. No decorrer das atividades, percebeu-se o
aumento da participacdo e do interesse destes alunos em ampliarem seus conhecimentos sobre o tema.
Evidenciou-se que este tipo de iniciativa trouxe beneficios para os académicos de enfermagem, pois permitiu
a troca de experiéncias e a aplicacdo do conhecimento adquirido ao longo da graduacio e, para os escolares,
que tiveram um espago de discussdo para expressarem-se e esclarecerem suas dividas. Dinamicas como essa

contribuem significativamente para a formacao do individuo e para a pratica de hébitos de vida saudaveis.
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A higieniza¢do das maos € considerada a a¢do isolada mais importante no controle de infec¢des em servigos
de satude. Porém, a falta de adesdo dos profissionais de saide a esta pritica é uma realidade que vem sendo
constatada ao longo dos anos e tem sido objeto de estudos em diversas partes do mundo. A importancia da
higienizacdo das mios na prevencdo da transmissdo das infeccdes hospitalares € baseada na sua capacidade
de abrigar microrganismos e de transferi-los de uma superficie para outra, por contato direto, pele com pele,
ou indireto, através de objetos. O objetivo deste trabalho € relatar o nivel de adesdo a técnica de higienizagdo
de maos de profissionais da saide do setor de Hemodidlise. Trata-se de um estudo de cardter quantitativo
observacional, realizado em uma unidade de Hemodidlise, nos meses de fevereiro e mar¢co de 2007.
Populacdo alvo: técnicos de enfermagem, enfermeiras e médicos, ao total 23. Para que ndo houvesse
interferéncia nos resultados, os profissionais ndo foram comunicados previamente acerca da observagdo. Foi
utilizado um check-list para o registro das observagdes, constando: situacdo observada, adesdo a
higienizacdo, meio utilizado para higienizagdo, adequagdo da técnica e problema da técnica. Ao total, foram
149 observagdes e, destas, em 85 houve higienizacdo das maos, sendo que 42 vezes a técnica utilizada ndo
foi a correta. Das observagdes em que houve higienizag@o, em 65 foi utilizada a lavagem com agua e sabdo,
em 23 a desinfec¢cdo com dlcool e em 3 ambas as técnicas. Foi observado que, além da pouca freqiiéncia de
higienizacdo de maos, muitas vezes, sua técnica utilizada ndo € a correta. Percebemos como necessarios
programas educativos para os profissionais da saide, enfatizando a importancia da higienizacdo das maos na

prevencdo de infecgdes, envolvendo a técnica correta, a freqii€ncia e as situacdes em que isto é necessario.
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INTRODUCAO: As atividades e vivéncias no grupo de pesquisa: “Trabalho, Satde, Educacio e
Enfermagem” e na linha de pesquisa: “Stress, Coping e Burnout”, minhas percep¢des, e dificuldades
enfrentadas tanto na busca pelo tema e na constru¢do/tramitacdo do projeto de pesquisa desenvolvido nos
ultimos semestres da graduacdo, aliadas a um conhecimento técnico sobre informatica proporcionaram o
desenvolvimento de um CD (software).

OBJETIVO: Descrever o desenvolvimento de um software de aplicacdo com interface amigdvel ao
utilizador, que possibilite do estudo interativo e de uma busca restrita e ripida. Metodologia: O
desenvolvimento do software foi baseado no programa Desing Specialty, inserido neste informacdes sobre
tramite e desenvolvimento de projetos de pesquisa, textos com referenciais sobre os temas: stress, coping e
burnout.

RESULTADOS: O software foi intitulado: “Mdédulo I — Stress, Coping e Burnout: Conceitos Basicos” teve
como finalidade o auxilio, com referenciais e sites de buscas, aos participantes da linha de pesquisa, mas
principalmente como suporte aos novos integrantes. No aplicativo estdo inseridos alguns textos que remetem
a conceitos bdsicos sobre stress, coping e burnout; sites de pesquisas em Enfermagem nacionais e
estrangeiros; link com curriculos Lattes dos atuais participantes do grupo; e ainda imagens, fontes e brasdes
da universidade.

CONSIDERACOES FINAIS: O software estd disponivel para todos os participantes, representa uma
maneira diferente e interativa para o desenvolvimento e aprofundamento dos temas da linha de pesquisa,

assim como € um componente facilitador para o desenvolvimento de novas pesquisas
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A Saude Publica € um campo de conhecimento e de prdtica profissional em que estdo articuladas agdes
interdisciplinares. Assim sendo, torna-se necessario o aluno obter contato e participar de maneira efetiva
desta pratica. Este trabalho tem o objetivo de relatar experiéncias vivenciadas por acad€micas de
enfermagem em estdgio curricular em uma Unidade de Saide da Familia (USF) situado no bairro Moradas
da Hipica, Zona Sul de Porto Alegre. As atividades desenvolvidas em campo de estigio estiveram
relacionadas a prevencdo, promogdo e recuperagdo da saude. Estas se constituiram na realizacdo de exame
preventivo de cancer de mama e colo de ttero, vacinagdo, consultas dos programas Pra-Nené e Pré-Natal,
visitas domiciliares e grupos de educacdo em saide para gestantes e pacientes portadores de Diabetes
Mellitus. Além disso, realizou-se uma feira de saide com agdes preventivas diversas, as quais enfocaram
desde questdes estéticas até aquelas relacionadas a sadde. Foi elaborado também um diagndstico
comunitario, onde foram investigados os principais problemas que aquela populacdo enfrentava no seu
cotidiano. Foram apontados como problemas a questdo do lixo abandonado em terrenos baldios, zoonoses,
falta de policiamento, auséncia de sinalizag¢do e arborizacdo, além de falta de creches e escolas no bairro.
Observou-se também um nimero elevado de idosos naquela localidade, a qual sempre foi considerada uma
populacdo jovem. A fim de obter resultados que pudessem amenizar tais problemas, foi apresentado o
diagnéstico para os profissionais da USF para que eles possam atuar articulados com outros setores sociais,
buscando solugdes alternativas. Portanto, verifica-se a importincia da USF estar vinculada a academia para
juntos desenvolverem acdes de satide em nivel de atenc@o primdria para o individuo, a familia e a

comunidade.
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O presente estudo consiste em uma revisdo de literatura acerca acdes desenvolvidas coletivamente, que
envolvem diferentes atores da sociedade, em diferentes setores, no intuito de formar redes capazes de
proporcionar a melhoria das condi¢des de vida de uma populagdo. O objetivo de realizar tal estudo
estruturou-se a partir da necessidade de subsidiar a pratica assistencial desenvolvida por académica de
enfermagem em seu Estagio Supervisionado. Neste propds-se a realizacdo de ag¢des conjuntamente com a
comunidade, servigo de satide e poder publico, capazes de melhorar as condig¢des sanitdrias e ambientais da
regido. Para tanto, a realizacdo desta pratica exigia, de maneira imprescindivel, o conhecimento do
referencial tedrico relacionado ao tema como forma de nortear as agdes e conferir consisténcia a estas. Desta
maneira realizou-se uma busca de artigos relacionados ao tema na base de dados do sitio da internet Sielo,
utilizando os descritores: agdo coletiva, redes sociais, intersetorialidade e interdisciplinaridade. A partir
disso procedeu-se a leitura dos estudos encontrados e imediatamente a sele¢do dos artigos mais relevantes
para o trabalho que se pretendia elaborar. Concomitantemente foram utilizados alguns livros que abordam a
tematica e trazem reflexdes que contribuem ao estudo. A partir da literatura encontrada € possivel afirmar
que ao considerarmos o conceito ampliado de satide, estamos, obrigatoriamente, atribuindo aos servigos de
saude a competéncia de preocupar-se com vdrias dreas de conhecimento. A concep¢do ampliada de satde
exige dos servicos, das instituicdes de saide e dos profissionais a assumirem novas possibilidades e
responsabilidades no que diz respeito a produgio da satide, o que faz enfatizar a necessidade de se repensar
as politicas publicas a partir do principio da intersetorialidade (BOURGUIGNON, 2007). Junqueira (1997)
afirma que as politicas setoriais, isoladamente, sdo incapazes de realizar e de considerar o cidaddo na sua
totalidade e nas suas necessidades individuais e coletivas. Wimmer e Figueiredo (2006) nos dizem que a
complexa situacdo social de exclusdo em que vive a maior parte da populagdo brasileira ndo pode ser
resolvida apenas com ag¢des setoriais, mas a partir de micro e macro-estratégias intersetoriais, construidas em

articulagdo por Estado e Sociedade Civil. Durante a 11* Conferéncia Nacional de Saude (CNS) foi difundida,
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entre outras acdes, a melhoria das condi¢cdes de saude e a efetividade de politicas sociais intersetoriais
capazes de reverter os atuais indicadores de saude, contribuindo para a melhoria da qualidade de vida da
populacdo (SOUZA; TERRA; ERDMANN, 2005). Deste modo, a intersetorialidade é vista “como uma
articulacdo de saberes e experiéncias no planejamento, realizagdo e avaliacdo de acdes para alcancar efeito
sinérgico em situa¢des complexas, visando ao desenvolvimento social” (JUNQUERIA, 2000). Junqueira et
al (1997) afirmam que para enfrentar de forma eficiente os problemas de saide em que vive a populagio,
somente agdes coletivas, intersetoriais, interdisciplinares e que proporcionem o desenvolvimento de
autonomia nos sujeitos podem apresentar resultados satisfatérios. A intersetorialidade, por sua vez, é uma
pratica integradora de acoes de diferentes setores que se complementam e interagem, para uma abordagem
mais complexa dos problemas (WIMMER e FIGUEIREDO, 2006). Para compor a complexidade das a¢des
coletivas, a interdisciplinaridade aparece como fator chave, pois ela permite uma abordagem mais integral
dos problemas, ao passo que proporciona diferentes olhares sobre a realidade estabelecida. Junqueira (2000)
fala que a interdisciplinaridade consiste em relacdes entre diversos saberes orientados para uma pratica, para
a solugdo de problemas de satide, caracterizando-se pela articulacdo das politicas sociais, integrando saberes
e praticas para resolver os problemas de saide que afetam a populacdo. Nesta l6gica cabe ressaltar que €
preciso que se respeite a curiosidade e os interesses da populacdo quando se pretende construir acgdes
realmente coletivas (WIMMER e FIGUEIREDO, 2006). Freire (1996) nos diz que para estabelecermos uma
comunicacdo realmente eficaz, que possibilite a apreensdo dos anseios da populagdo, ¢ fundamental o
desenvolvimento da habilidade de escutar. “Somente quem escuta pacientemente e criticamente o outro, fala
com ele, mesmo que, em certas condi¢des, precise falar a ele.” (FREIRE, 1996, p. 127). Como complemento,
Campos (2003) diz que s6 o reconhecimento, por parte dos profissionais de saide, de que todo saber
estruturado € limitado, ja seria um caminho para uma clinica mais contextualizada e expandida. Para tanto,
entende-se que toda acdo coletiva deve estar pautada na democracia, na participagdo de todos, no respeito a
diversidade e na sistematizacdo das idéias. Logo, cabe lembrar que os individuos apenas sentem-se sujeitos
de sua histéria quando participam ativa e conscientemente de todas as etapas a serem desenvolvidas na
constru¢do da mudanga, especialmente dos momentos de tomada de decisdo. Quando isso acontece, ocorre
um processo de empoderamento dos sujeitos, que, a partir do convivio e reflexdo critica com os outros, sdo
instrumentalizados a perceber e interferir em sua realidade. Nesse sentido, ¢ imprescindivel abordar a
tematica de redes sociais, pois apenas com a cooperagdo dos diferentes atores envolvidos em determinada
realidade, os processos de mudanga poderdo ser efetivos. Meirelles e Erdmann (2006) afirmam a necessidade
de se estabelecer um didlogo conjunto entre os diferentes segmentos para a responsabilidade coletiva face a
crise social, na qual as acdes em saude tém particular relevancia na qualidade de vida das pessoas e no
desenvolvimento social. Desta forma, Junqueira (2000) afirma que as redes sociais sdo organizacdes onde se
estabelecem acordos de cooperagido e reciprocidade e aliancas. Constituem assim, um meio de encontrar
safdas para intervir na realidade social complexa. O mesmo autor destaca que essas redes sociais se
expressam como “‘um conjunto de pessoas e organizagdes que se relacionam para responder demandas e

necessidades da populacdo de maneira integrada, mas respeitando o saber e a autonomia de cada membro”
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(JUNQUEIRA, 2000, p. 40). Todos os conceitos aqui abordados revelam a complexidade que permeia as

acdes coletivas em saude. Torna-se evidente a necessidade de relagdes dialdgicas, horizontais e a habilidade

de seus integrantes de mediar conflitos, a fim de canalizar as diferentes idéias para a solucdo dos problemas

de maneira conjunta e democrética. Neste sentido, torna-se um desafio aos servicos de satide a articulagdo de

acdes capazes de congregar atores com diferentes perspectivas e interesses. Isto implica que sejam

preconizados, sempre, os interesses da coletividade, identificados e pactuados conjuntamente a partir do

respeito e da compreensio da realidade e dos desejos dos sujeitos que estardo envolvidos e que serdo

afetados por essas acdes.
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Historicamente o atendimento a satide da populagdo brasileira se caracterizou por seu cariter curativista,
médico-centrado e hospitalocéntrico. A criacio do Sistema Unico de Satide (SUS) em nosso pafs, a partir do
conceito de satide como um direito da populagdo e dever do estado, presente na Constituicdo Federal de 1988
e posteriormente regulamentado através das Leis Federais 8080/90 e 8142/90, trouxe um novo
direcionamento para as politicas publicas de satide, consolidadas através dos principios doutrindrios e
organizativos do SUS: universalidade, equidade, integralidade, regionalizagdo, hierarquizagao,
descentraliza¢do administrativa e participagdo popular (SANTOS; CUTOLO, 2004; PEREIRA et al. 2003).
Diante desse novo paradigma, alguns modelos assistenciais foram propostos com uma forte tendéncia de
organizar as praticas de saide a partir do trabalho interdisciplinar e com o objetivo de atender em
quantidade, qualidade e de forma equanime as demandas da populagdo (ARAUJO; ROCHA 2007). Oriundo
desses modelos propostos surge em 1994 o Programa Satde da Familia (PSF) o qual posteriormente, num
sucessivo acréscimo de novas proposicoes e consolidagdes de praticas inovadoras, passou a ser considerado
como estratégia de reestruturacdo do sistema de saide. Essa estratégia tem como elementos centrais o
trabalho com adscri¢do de clientela, o acolhimento como porta de entrada para as Unidades de Saude da
Familia, a visita domiciliar, a integralidade das praticas e a equipe multiprofissional (BRASIL, 2001). Da
mesma forma, no ano de 2002, foram estabelecidos no ambito do SUS, o Atendimento e Internagdo
Domiciliar, constituidos por equipes multiprofissionais, que atuam nos niveis da medicina preventiva,
terapéutica e reabilitadora (BRASIL 2002). Em 2006 a portaria n°® 2.529 reforca a Internagdo Domiciliar no
ambito do SUS definindo-a como o conjunto de atividades prestadas no domicilio a pessoas clinicamente
estdveis que exijam intensidade de cuidados acima das modalidades ambulatoriais, mas que possam ser

mantidas em casa por equipe exclusiva para esse fim (BRASIL, 2006).Diante do exposto, o Programa de
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Satide da Familia e o Servigco de Internacdo Domiciliar sdo apontados como estratégias para a humanizacdo
da atencdo, para a diminuicdo dos custos hospitalares, bem como para ampliar os espacos de atuacdo dos
profissionais de satide (FREITAS, et al. 2000). Nesse contexto, fica visivel que os dois modelos assistenciais
acima descritos sdo ‘“sustentados por uma atuacdo multiprofissional e iluminados por uma construcio
interdisciplinar, com responsabilidade integral sobre a populagdo adscrita, sendo esta compreendida como
parceria da equipe de saide” (ALMEIDA; MISHIMA, 2001 p.151). A partir desse entendimento, o presente
trabalho tem como objetivo, realizar uma reflexao tedrico-filoséfica acerca da pratica da interdisciplinaridade
nas equipes multiprofissionais de satide e da utilizagdo da comunicacdo nesse processo. A metodologia
consiste em uma revisdo bibliografica sobre assunto em questdo. Para fundamentar a proposta deste trabalho,
€ imprescindivel o entendimento sobre o real significado do termo interdisciplinaridade. Para isso, utilizar-
se-4 uma literatura pertinente a esse assunto. De acordo com Chaves (1998) a interdisciplinaridade € o nivel
em que a interacdo entre véarias disciplinas ou setores heterogéneos de uma mesma ciéncia conduz a
interacdes reais, a uma certa reciprocidade no intercimbio, levando a um enriquecimento mutuo. Saupe
(2005) acrescenta que interdisciplinaridade € a possibilidade de trabalho conjunto, que respeita as bases
disciplinares especificas, mas busca solucdes compartilhadas para os problemas dos usudrios e das
instituicdes. Neste sentido, interdisciplinaridade propde reciprocidade, enriquecimento mutuo onde as
relacdes de poder tendem a se horizontalizar. Diante de um problema comum, uma equipe busca solugdes em
comum a partir da troca de saber, ndo como adi¢@o ou mistura, mas recombinado-os e assim gerando fecunda
e mutua aprendizagem (ALMEIDA FILHO; 1997). Corroborando, Gomes (1997) afirma que o saber
interdisciplinar propicia, ao profissional de satide, condi¢cdes de perceber o homem como um todo,
estimulando-o a desenvolver uma visdo profissional que transcenda a especificidade do seu saber, no sentido
de facilitar a compreensdo das implicacdes sociais, decorrentes de sua pratica, para que esta possa se
transformar realmente num produto coletivo eficaz. Contudo, o mesmo autor salienta que
interdisciplinaridade ndo deve ser confundida com a estrutura de uma equipe multiprofissional. Ela emerge
nao da sua composicdo, mas de sua funcionalidade, que certamente dependerd, da forma como cada
profissional percebe e se apropria do seu saber, da sua profissdo, das suas fungdes, dos seus papéis e,
também, das expectativas que possa ter em relacdo ao outro, em relacdo a sua tarefa, e em relagdo a sua vida
(GOMES; 1997). Portanto, ao falar de trabalho interdisciplinar, estamos nos referindo ao encontro de
diferencas, tanto objetivas quanto subjetivas, e é a partir desses encontros que as agdes coletivas se
desenvolvem (CARDOSO, 2004). Nesse contexto, a comunicagdo ¢é entendida como um fator
importante para o funcionamento da prética interdisciplinar em equipe, pois a mesma pressupde
entendimento, troca de informacdo e compreensdo entre as pessoas, caracterizando-se pela capacidade de
dialogar, discutir idéias, transmitir fatos, pensamentos e valores (OLIVEIRA, et al. 2005). Sendo assim,
Cardoso (2004) acredita que é a comunicagdo adequada que faz um aglomerado de profissionais sem vinculo
se tornar um grupo de trabalho integrado, com um sistema de parcerias e complementaridade, onde a troca de
conhecimentos e experiéncias possibilitard uma atuagdo mais rica e pertinente com a complexidade

caracteristicas do ser humano. Aratjo e Rocha (2007, p. 459) complementam afirmando que “O trabalho em
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equipe constitui uma pritica em que a comunicagdo entre os profissionais deve fazer parte do exercicio
cotidiano do trabalho, no qual os agentes operam a articulagdo das intervencdes técnicas por meio da
linguagem”. Trabalhar em equipe exige, portanto, compartilhamento, escuta ativa, percep¢do de nuances de
comportamentos, empatia, autoconhecimento, aceitacdo e abertura para conhecer o préximo e deixar-se
conhecer, e isso s6 € possivel através da comunicacdo (JESUS, 2006). A mesma autora ainda afirma, que se
a diversidade de conhecimentos entre os membros da equipe, utilizar como instrumento principal de trabalho
um processo comunicativo adequado, todo o trabalho serd enriquecido e conseguir-se-a alcancar todos os

objetivos. Diante do exposto, a comunicagdo € percebida como um instrumento imprescindivel para

2

efetivacdo do trabalho interdisciplinar em equipe, pois é através do relacionamento com o outro e do
exercicio didrio que se pode chegar a um processo de comunicagdo efetivo, capaz de proporcionar trocas,

interacdo e aprendizado mutuo entre todos os membros da equipe.

Palavras chave: Comunicacio; Trabalho em equipe; interdisciplinaridade.
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A participagdo da comunidade nas decisdes relativas a saide é um dos elementos centrais na proposta da
promocao da saide. Para a promocdo da satide € importante esta participag@o para a defini¢do de prioridades
e necessidades de saide de individuos e grupos. Na cidade de Porto Alegre, uma das formas de realizagdo
dessa participacdo tem acontecido por meio do Or¢amento Participativo (OP). O OP € dividido, nesta cidade,
em dezessete regides e seis temadticas. Periodicamente sdo realizadas reunides e assembléias onde os
membros das temdticas e regides apresentam as demandas identificadas. A presente pesquisa objetivou
identificar as necessidades de saide da populagdo de POA relatadas nas atas das reunides da Tematica da
Satide e Assisténcia Social (TSAS) do OP, realizadas no ano de 2006, analisando-as a partir do referencial da
promocgdo da satde. Trata-se de uma pesquisa documental, com andlise qualitativa de dados proposta por
Liidke e André (1986). O estudo permitiu concluir que, para os membros da TSAS, a saide ndo estd apenas
vinculada a auséncia de doencas e que as necessidades de satide precisam ser vistas para além da prevencdo
de doengas. Foi possivel perceber que as necessidades identificadas estavam relacionadas a todo um conjunto
de elementos ambientais, sociais e culturais que compdem as experiéncias de vida das pessoas e que, se

estiverem em condi¢des de equilibrio, podem resultar em qualidade de vida e, conseqiientemente, em satide.

250



CONCEPCOES DE AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE SOBRE O ATENDIMENTO AO
COMPORTAMENTO SUICIDA.

Kelly Piacheski de Abreu!
Maria Alice Dias da Silva Lima®
Eglé Kohlrausch®

Académica de Enfermagem. Bolsista BIC da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (EEnf-
UFRGS). E-mail: kelly.piacheski@ufrgs.br Telefone: (51) 92878257

’Doutora em Enfermagem. Professora Associada da EEnf-UFRGS.

*Doutoranda em Enfermagem. Professora Assistente da EEnf-UFRGS.

INTRODUCAO: Os dados epidemiolégicos sobre o comportamento suicida tém se mostrado ascendentes,
representando um complexo problema mundial. As taxas de tentativas de suicidio sdo, aproximadamente,
dez vezes maiores que as taxas de suicidios consumados. Ou seja, uma em dez tentativas de suicidio resulta
em morte. No ano de 2000, cerca de um milhdo de pessoas suicidaram-se no mundo, indice que aponta para
uma taxa de mortalidade de 14,5 em cada 100 mil pessoas. No Brasil a taxa de suicidio é de 4,13/100.000
habitantes. Na regido Sul, o indice de suicidio atinge uma taxa de 9/100.000 habitantes. Das vitimas de
suicidio, mais de 75% procuraram um servigo de atencdo primadria a saide no ano de sua morte, € 45% no
més que cometeram suicidio. Portanto, profissionais da saide piblica desempenham importante papel na
deteccdo precoce de fatores de risco. O comportamento suicida estd entre as causas externas mais atendidas
nas unidades de atencdo primdria a saide. Esta e outras situagdes de violéncia sdo identificadas
prioritariamente pelos agentes comunitarios de satide que sdo trabalhadores que moram na comunidade onde
atuam. Eles tém se revelado importantes sujeitos na equipe de saude, pois estabelecem relagdes de troca
entre os saberes cientificos e os saberes populares. Nessa perspectiva, sdo capazes ndo somente de identificar
o comportamento suicida, mas também de realizar atividades de prevencdo do comportamento suicida.
OBJETIVO: Analisar as concep¢des dos agentes comunitdrios de saide sobre o atendimento prestado a
usudrios com comportamento suicida nas unidades basicas de satide, destacando as a¢des desenvolvidas.
METODOLOGIA: O estudo foi desenvolvido seguindo o método qualitativo, com delineamento
exploratério-descritivo. O cendrio para a realizagdo desta pesquisa foi constituido por unidades de saide da
rede bdsica do municipio de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, pertencentes a geréncia distrital Lomba do
Pinheiro e Partenon. Os critérios para sele¢cdo das unidades incluidas no estudo foram os niimeros de
notificacdes de ocorréncias de comportamento suicida de unidades bésicas de saide que trabalham com a
Estratégia de Satide da Familia (ESF). A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista semi-
estruturada com agentes comunitdrios de saide dessas unidades. Foram realizadas 08 entrevistas, as quais
foram gravadas e transcritas na integra. Para o tratamento dos dados, foi utilizada a técnica de andlise de
conteido tematico. Esse tipo de andlise possibilita identificar os nicleos de sentido que compdem a
comunicacdo. As informacdes coletadas foram classificadas e agregadas, estabelecendo-se seis categorias

empiricas: o trabalho da equipe, a¢cdes realizadas com usudrios com comportamento suicida e familiares, o
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conhecimento necessdrio para realizagdo do trabalho, dificuldades encontradas na realizacdo do trabalho,
concepgdes sobre o atendimento e concepgdes sobre o comportamento suicida.

RESULTADOS: O comportamento suicida é identificado de varias formas por todos da equipe que
trabalham na ESF, mas principalmente pelos agentes comunitarios de satide. Além disso, a situagdo pode ser
reconhecida por vizinhos e familiares. Ap6s a identificacdo do problema, € feita uma avaliagdo da melhor
forma de prestar atendimento ao usudrio com comportamento suicida, seja por meio de encaminhamentos ou
por meio do acompanhamento do usudrio pelos profissionais que atuam na ESF. O usudrio que apresenta
comportamento suicida é atendido por toda a equipe, assim sendo, todos profissionais t€m o conhecimento
dos fatos sucedidos na comunidade. Além disso, esses acontecimentos sdo analisados em reunides de equipe
onde ocorrem trocas de informagdes. As acdes desempenhadas pelos agentes comunitarios de saide quando
realizam atendimento aos usudrios com comportamento suicida foram divididas em agdes preventivas com
usudrios e agdes com familiares. As acdes preventivas realizadas com maior freqii€ncia com usudrios com
comportamento suicida sdo a informacfo da equipe sobre o fato sucedido, escuta e acolhimento,
monitoramento do uso da medicacgdo, visitas domiciliares com maior periodicidade e supervisio do
tratamento. Orientar o usudrio com comportamento suicida sobre questdes de saude, educar para a satde,
elevar a auto-estima, realizar busca ativa, registrar a causa externa e questionar sobre a ideagdo suicida foram
as acdes relatadas com menor freqiiéncia. E importante ressaltar que todos os entrevistados j4 realizaram
atendimento a usudrios com comportamento suicida. Além das a¢Ges supracitadas, os agentes comunitarios
de satide realizam algumas atividades com familiares dos usudrios, como visitas domiciliares, planejamento
de grupos para familiares de usudrios com transtornos mentais e orientacdo sobre a importancia da restri¢do
ao acesso a meios letais. Os entrevistados julgam importante, para a realizacio de seu trabalho, saber abordar
e conversar com o usudrio, identificar o problema e o motivo que levou o usudrio a desenvolver o
comportamento suicida, conhecer a histéria de vida do usudrio e conhecer os transtornos mentais com a
finalidade de diferenciar a orientagdo realizada. Torna-se dificil realizar acompanhamento de familiares de
usudrios com comportamento suicida, visto que a demanda de trabalho € muito grande. Os familiares ndo
auxiliam no tratamento e apresentam dificuldades em aceitar, quando presente, o transtorno mental.
Familiares e usudrios tendem a distorcer os fatos, sendo necessdrio averiguar a realidade. Os entrevistados
relataram ter medo e receio para realizar a abordagem com usudrios com comportamento suicida, uma vez
que ndo sdo capacitados para atendimento na drea de saide mental. Os usudrios com comportamento suicida
apresentam resisténcia para receber a visita do agente comunitario de saide, ndo abrem a porta e fingem que
nao estdo em casa. A estrutura do sistema de satide para atender desordens mentais € precéria, faltam Centros
de Atencdo Psicossociais (CAPS), sdo poucas vagas destinadas a internacdes psiquidtricas, apesar da
demanda em satde mental ser grande. Os entrevistados tém o entendimento de que uma tentativa de suicidio
aponta para a repeticdo do gesto, sendo imprescindivel acompanhar os usudrios com comportamento suicida.
Evidenciou-se a importancia do vinculo e da familia para o tratamento destes usudrios. Além disso, relataram
que o tratamento farmacoldgico sozinho ndo € suficiente, também € necessario uma palavra, uma conversa.

Os agentes comunitarios de saide acreditam que prevenir tentativas de suicidio € dificil, pois ndo existem
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evidéncias que garantam a certeza deste ato. E uma conduta inesperada, surpreendente e traumdtica.
Evidenciou-se a necessidade de aprender a lidar com os sentimentos desagraddveis gerados por este
comportamento. Ocorreram declaragdes distintas acerca da atitude de questionar ou nio diretamente sobre o
comportamento suicida. Os fatores que influenciam o comportamento suicida, na concepg¢do dos ACS sio:
drogas, alcool, situagdes mal resolvidas no decorrer da vida, depressdo, violéncia, fome, perda de pessoas
queridas, desigualdade, transtornos mentais na familia e doencas clinicas. Familias desestruturadas
ocasionam comportamento suicida, e, por conseqii€ncia, o comportamento suicida desestrutura as familias.

CONSIDERACOES FINAIS: A partir dos dados coletados evidenciou-se que, nas unidades de ESF, os
ACS sdo os trabalhadores que se envolvem com maior freqiiéncia no atendimento ao usudrio com
comportamento suicida. Todos os entrevistados ja realizaram atividades junto a esses usudrios. Nota-se que
nessas ocasides valorizam a utilizagdo de recursos relacionais, mesmo com a falta de conhecimento tedrico
sobre o assunto. Ha necessidade de capacitar os ACS para qualificar o atendimento prestado. Os ACS
compreendem o significado do comportamento suicida como um pedido de auxilio. Nesse sentido, dedicam a
esses usudrios maior nimero de visitas domiciliares e maior tempo de atendimento com vistas a prevencao
de suicidio. O sofrimento gerado pelo atendimento a usudrios com comportamento suicida poderia ser
minimizado se houvessem espacgos para discussdo dos problemas que os ACS enfrentam subjetivamente e
diariamente ao prestar assisténcia, visto que se envolvem intensamente nos problemas da comunidade, até
mesmo porque fazem parte dela. Apesar dos ACS conseguirem identificar e atender aos usudrios com
comportamento suicida, outras condi¢des sdo necessdrias, como uma melhor articulacido entre a atengdo
primdria a saide e a rede especializada em saide mental, concretizando, de fato, a nogdo de rede de
atendimento. Também € preciso que sejam utilizados os recursos da comunidade, implementados grupos de
saude mental, criados instrumentos de interven¢do fundamentados em tecnologias relacionais, institui¢do de
um projeto terapéutico, busca ativa, acompanhamento e mapeamento epidemiolgico dos usudrios com

comportamento suicida.

Palavras-chave: Suicidio; Programa Satide da Familia; Tentativa de Suicidio, Prevencao.
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INTRODUCAO: Tentar definir qualidade em satide ou qualidade dos servicos de saide é um grande
desafio, j4 que essa se caracteriza por um conjunto de fatores que derivam de principios cientificos,
expectativas individuais e valores sociais inerentes a cada pessoa. Na propria literatura encontram-se
diferentes defini¢des de qualidade em satide, o que evidencia seu carater pluridimensional. Tal caracteristica
poderia ter origem em pelo menos dois pontos: em primeiro lugar envolve vérios aspectos e dimensdes tanto
subjetivos quanto objetivos e, em segundo, varia conforme o grupo ou atores sociais que se relacionam com
o servico em questdio (UCHIMURA; BOSI, 2002). No Brasil, segundo Novaes (2000), a avaliacdo da
qualidade em saide, vem destacando-se no setor publico pelo interesse das avalia¢cdes de programas e, em
menor escala, pelas avaliagdes de qualidade e tecnologia, enquanto que no setor privado isto vem ocorrendo
em fun¢do da predominancia de interesses nas propostas de gestdo e garantia da qualidade. Assim, a andlise
do entendimento sobre qualidade em satde, pode servir de subsidio para evidenciar o potencial dos usudrios
dos servigos para o exercicio do controle social e, conseqiientemente, contribuir para a organizagdo e
redimensionamento das politicas de saide no Brasil.

OBJETIVO: Conhecer as concep¢des de qualidade em sadde, de usudrias da saide suplementar,
evidenciando e explorando os elementos que as constituem.

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo exploratério-descritivo, com abordagem qualitativa. Os dados
foram coletados na UBS HCPA/Santa Cecilia, por meio de entrevista semi-estruturada. Participaram da
pesquisa dez sujeitos, sendo que todos possuiam planos ou seguros de satide. As informagdes por esses
prestadas foram analisadas por meio da categorizacio descritiva proposta por Liidke e André (1989) e auxilio
do software QSR NVIVO 2.0. Atendendo aos aspectos éticos, o projeto foi submetido e aprovado pelo
Comité de Etica do HCPA.

RESULTADOS: Na defini¢do do que confere qualidade ao atendimento em um servico de saide, um dos
elementos que ganhou destaque nos depoimentos foi o nivel de acolhimento dos servigos, configurado no
sentido de “aten¢do”. Assim, a aten¢do, pensada enquanto pritica do acolhimento parece consistir, para as
usudrias, como uma das premissas basicas para um servico de qualidade, envolvendo todos os seus atores,
desde o contato com a recepcdo do servigo até o contato com o profissional que realizard o atendimento. A

relevéncia da atitude do individuo que atende para com aquele que busca atendimento em satide de qualidade
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e a expressdo significativa desta atitude na producdo do acolhimento € igualmente destacada na literatura. A
resolutividade dos servigos de saide, como um dos elementos constituintes do acolhimento, também aparece
nas entrevistas como atributo da qualidade dos servicos de satide. A andlise dos depoimentos sugere que as
entrevistadas entendem resolutividade de forma ampliada, ou seja, para além da simples erradicacdo dos
problemas de saide que tenham apresentado ou que venham a apresentar no futuro e seus devidos
encaminhamentos. Resolutividade, para elas, parece ser compreendida segundo a l6gica do acolhimento, a
qual preza pela escuta, responsabilizagdo e compromisso dos servigos e dos profissionais com 0s usuarios.
Outro elemento constituinte das concepgdes sobre qualidade € o tempo de espera nos servigcos de sadde, tanto
para a realizacdio de consultas, quanto para a marcacdo de algum procedimento. O tempo de espera pelo
atendimento aparece nos dos servicos. A idéia é que quanto maior o tempo de espera, menor é a qualidade
dos servigos. Esse elemento também € valorizado por usudrios dos servicos de saide em outros contextos.
Segundo pesquisa realizada no municipio de Pelotas, por Kloetzel et al. (1998), uma espera prolongada
demais aparece como motivo “nimero um” de insatisfacdo dos usudrios de servigos de satide. Outro
elemento que surge como critério para existéncia da qualidade € a facilidade de acesso e a responsabiliza¢do
por parte dos profissionais. Silva Junior e Mascarenhas (2005, p.248) descrevem a responsabilidade de um
profissional da saide como “responsabilidade pela vida e morte do paciente, dentro de uma dada
possibilidade de interven¢do, nem burocratizada, nem impessoal”. J4& Merhy (2006) apresenta argumento
semelhante ao afirmar que a responsabilizacdo traz consigo a idéia que o profissional deve assumir a
indicacgdo e a garantia dos caminhos a serem percorridos para a resolucdo dos problemas dos usudrios. Dessa
forma, a responsabilizacdo dos profissionais parece ser um dos critérios para um servico de qualidade, ou
mesmo um dos meios para se estabelecer o vinculo entre usudrio e profissional. A referéncia a integralidade
também surge na caracterizacdo de um servico de saide de qualidade, a qual sugere um entendimento de
‘necessidades de saide’ como um conjunto de demandas que devem ser atendidas na sua totalidade em
qualquer servigo de saide, seja ele puiblico ou privado. Esta idéia de que os servicos de satide precisam
atender as necessidades de saude dos usudrios na sua totalidade também € afirmada na literatura,
principalmente nas abordagens que propdem uma defini¢do de integralidade. Para Mattos (2001 apud SILVA
JUNIOR; MASCARENHAS, 2005), por exemplo, o termo integralidade refere-se as praticas dos
profissionais de saide enquanto préticas integrais. Ainda segundo o autor, a integralidade é desempenhada
através da compreensdo do conjunto de necessidades de acdes e servicos apresentadas pelos usudrios ao
procurar o atendimento de um servigo de saide, bem como de seus profissionais. Na sua abordagem, o autor
nao faz nenhuma distingdo entre os servicos de satide publicos e privados, dando a entender que a
integralidade deve estar presente no atendimento em ambos os contextos. Além da integralidade, aparece nas
entrevistas a qualificacdo dos profissionais da sadde, esta entendida, também, como elemento do cuidado em
saude que pode lhe conferir qualidade. Na abordagem desta questdo ndo foram referidas diferencas entre o
subsetor publico-estatal e o suplementar. Ser atendido por um profissional qualificado parece ser percebido
como caracteristica de servicos de saide de qualidade, em ambos os contextos. Pode parecer 6bvio que uma

formac@o qualificada possibilite a oferta de servicos de satide também qualificados, conforme as concepgdes
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das entrevistadas. Contudo, ndo ficou claro que formagdo e qualificagc@o estdo sendo por elas valorizadas. A
estrutura e ambiente fisico dos servicos também sdo lembradas pelas entrevistadas como um dos fatores que
influenciam na qualidade, porém ha de se indagar até que ponto esta estrutura realmente pode qualificar a
assisténcia prestada. Para Malik e Schiesari (1998), é dificil quantificar a influéncia ou a contribui¢do deste
componente na qualidade final da assisténcia oferecida, mas pode-se falar em tendéncias, ou seja, um servigo
com estrutura mais adequada aumenta as chances da assisténcia prestada ser de maior qualidade. Chama a
atencdo no contetido das falas de algumas entrevistadas a afirmativa da ndo variacdo dos critérios utilizados
para conceituar qualidade nos servigos publicos e nos privados. O entendimento sobre quais critérios
definem um servi¢o de qualidade ndo se altera por ser este ofertado pelo subsetor publico ou pelo subsetor
privado.

CONSIDERACOES FINAIS: A anilise permite concluir que os critérios considerados pelas entrevistadas
como caracterizadores de um servico de saide de qualidade envolvem os seguintes aspectos: a pratica do
acolhimento como postura adotada pelos profissionais de satide, a resolutividade frente as demandas de
saude trazidas pelos usudrios, a qualificacdo profissional, o tempo de espera para realizagdo de uma consulta
e/ou procedimento, o acesso aos servicos, a responsabilizacdo dos profissionais pela saide dos usudrios e a
realizacdo de um atendimento que dé conta das necessidades dos usudrios na sua totalidade. Conhecer as
percepgdes dos usudrios sobre a qualidade dos servigos de saide é fundamental, uma vez que € ele o sujeito
que recebe cuidados em saide e que, sendo detentor da informagdo do como o sistema se porta diante de
suas necessidades, pode contribuir para informar sobre quais melhorias sdo necessarias. Além disso, o
conhecimento das percep¢des das entrevistadas sobre qualidade em saide, traz a possibilidade de se
encontrar, nas expectativas e concepcdes de qualidade formadas pelas usudrias, um novo meio de se praticar
o controle social com o objetivo de reorganizar e redimensionar as atuais praticas de satide realizadas tanto
pelo subsetor ptiblico-estatal quanto pelo subsetor privado no pais. A importancia de se ouvir as demandas da
sociedade civil com relacdo a saide € que isto pode fornecer subsidios para a redefini¢do das prioridades das

politicas de satdde.

Palavras-chave: Qualidade em saude; Servigos de saude; Saide suplementar
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CUIDANDO DE BEBES NA UNIDADE BASICA DE SAUDE SANTA CECILIA-HCPA
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A sadde da crianga se traduz por um perfeito equilibrio fisico, social e mental, resultando em um adulto
saudavel, com melhor qualidade de vida. Programas de atendimento pré-natal permitem o acompanhamento
da gestacd@o e intervengdes necessdrias. Cursos e grupos colaboram para o bem-estar dos futuros pais. Na
Unidade Basica de Saude Santa Cecilia-HCPA o atendimento pré-natal inicia com uma consulta de
enfermagem, abordando os sentimentos da gestante, duvidas, queixas, esclarecimentos e solicitacdo de
exames inicias. E oferecido acompanhamento nutricional e odontolégico. No Curso de Preparo para o Parto,
além das orientagdes, faz-se uma visita ao Centro Obstétrico e maternidade do Hospital de Clinicas,
referéncia para a unidade. Apds o nascimento, entre 7 a 10 dias apds a alta, ocorre a primeira consulta da
mae e do bebé com a enfermeira de Puericultura. Periodo critico, onde ddvidas, insegurangas, auxilio a
amamentacgdo, estimulo ao vinculo, deteccdo de situagcdes de vulnerabilidade sdo avaliados. A crianga é
inscrita no Programa Pra - Nené, que desenvolve ac¢des de vigilancia em satide no primeiro ano de vida, faz o
teste do pezinho e a BCG. Uma nova consulta, ainda no primeiro més de vida, assegura o seguimento das
orientagdes e o vinculo com o servigo. A visita domiciliar apds o nascimento, oferece apoio a familia nesse
momento de vulnerabilidade e identifica situagdes que precisem ser trabalhadas em seu atendimento na
unidade, bem como busca faltosos. Todas as criancas acompanhadas devem ser inscritas no Programa de
Prevencdo de Anemia Ferropriva, onde recebem suplementagdo de ferro semanalmente do 6° ao 18° més de
vida. A soma das ac¢des do agente de satide, enfermeiro, médico e demais profissionais de satide contribui

para a exceléncia do cuidado ao bebé e sua familia.
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ESTUDO DE CASO: IDOSA SUBMETIDA A AMPUTACAO SOBRE CUIDADOS DOMICILIARES
ORIUNDOS DE UMA UNIDADE DE SAUDE DA FAMILIA
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Este estudo de caso desenvolveu-se apartir da vivéncia em uma Unidade de Saide da Familia, regido
metropolitana do RS. Baseando-se por entrevista com o paciente, revisdo bibliogrifica e prontudrio. O
Ministério da Satide adquiriu compromissos junto a Estratégia da Satide da Familia (ESF), como o de
reconhecer a saide como direito de cidadania, humanizado, buscando satisfacdo do usudrio pelo estreito
relacionamento com os profissionais. Decorrente dos Estigios Curriculares voltados a atengdo bdsica
desenvolveu-se atendimentos domiciliares pelos académicos, com cuidados de enfermagem holisticos.
Visitas domiciliares (VD): idosa, 71anos, viiva, mora com a filha. Patologias prévias: Diabetes Mellitus,
amputa¢do do Membro Inferior Direito hd 7meses, decorrente de pé diabético. Primeira VD: Subjetivo:
senti-se bem, aceitando a amputacdo do MID. Faz uso de cadeira de rodas, ndo usa o andador. Evacuagéo a
cada 4dias, evacuando quando toma chéd de sene. Nega vicios. Realiza gindstica 2x ao dia e auxilia em
algumas atividades domésticas. A filha administra a medicacdo para o DM, essa aprenderd croché para
ensinar a mie. Objetivo: Liicida, orientada, coerente, mucosas uUmidas e coradas, afebril, eupneica,
normocardia, normotensa, abddmen indolor a palpacdo e depressivel. Amputacdo com coto cicatrizado, MIE
aquecido. Diagnéstico de enfermagem: Mobilidade fisica prejudicada, Déficit no autocuidado; Pouca forga
muscular; Constipagcdo. Conduta: orientado sobre importancia do uso do andador, iniciar progressivamente.
Ingerir frutas com casca nos lanches. Alimentar-se de 4/4hs, ingesta hidrica em jejum. Orientada a ndo tomar
chd de sene, e possuir hordrio para esvaziamento intestinal. Segunda VD: Paciente bem-humorada, sem
queixas, evacuando de 2/2dias, apds seguir as orienta¢des. Ficando no minimo quatro vezes na semana no
andador, além de mostrar desejo por aprender croché. Este estudo proporcionou a descricio do quido
importante € a realizacdo do servico desempenhado pela unidade de saide da familia ao paciente em seu

domicilio. Tendo como maior beneficidrio pela ESF, a populacéo.
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IMUNIZACOES NO MUNICIPIO DE PORTO ALEGRE
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Enfermeira Mestre da Faculdade de Enfermagem da PUCRS.

RESUMO: Este trabalho tem por objetivo caracterizar e demonstrar o funcionamento do Programa Nacional
de Imunizacdes na cidade de Porto Alegre, desde seus principios béasicos de acordo com o Ministério da
Sadde, até sua execucdo pelas Unidades Basicas de Saude e Programa de Sadde da Familia, descrevendo
todo o processo logistico de distribui¢cdo e armazenagem dos imunobioldgicos, quais 6rgdos sdo responsaveis

por estes até chegarem efetivamente 2 populacio usudria do Sistema Unico de Saide, ressaltando a

importincia do conhecimento deste processo aos futuros enfermeiros, a partir de revisao bibliogréfica.
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Infeccdo hospitalar € um processo infeccioso que pode se manifestar durante a internacio ou até mesmo apds
a alta, devido as manifestacdes de desequilibrio do ambiente e do paciente, o que mostra sua relacdo com os
processos invasivos. Trata-se de uma avaliacdo das praticas de controle e prevencdo de infec¢des do trato
respiratério, urindrio e circulatério em um hospital da cidade de Porto Alegre, no periodo de outubro de 2007
a fevereiro de 2008. Este trabalho tem por finalidade contribuir para a melhora da qualidade das praticas de
controle de infec¢do através da utilizacdo dos indicadores de manutencdo de cateteres vesicais, cateteres
centrais e periféricos e prevencdo de infec¢do respiratéria, sendo a comissdo de controle de infecg¢do
hospitalar de suma importincia para manter as infec¢cdes controladas, jd que constituem risco significativo a
saide dos usudrios dos hospitais. Evidenciamos que das nove unidades avaliadas, quanto aos cateteres
vesicais, os itens de ndo adequacdo foram: fixacdo ndo adequada de 68,2% e volume urindrio ndo adequado
de 10,9%. Quanto aos curativos dos cateteres centrais e periféricos apenas 50,8% estavam com a validade
adequada, e 42,7% estavam sem data. Contudo, a avaliagdo da prevencdo de infecgdo respiratdria, a qual foi
realizada nas unidades de terapia intensiva, a categoria de evidéncia quanto a utilizacdo de solugGes estéreis
foi de 100% de adesdo. Decorrente disto a utilizacdo de indicadores favorece a identificacdo de problemas e
oferecem dados que se bem interpretados inserem-se dentro da andlise continua da qualidade dos
procedimentos, o que subsidia a instituicio adequar-se as rotinas de medidas de precaugdo e assim

contemplando as expectativas de uma préatica adequada para controle da infec¢@o hospitalar.
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O GEOPROCESSAMENTO LOCAL NA TERRITORIALIZACAO DA MORBIDADE POR
CAUSAS EXTERNAS ENTRE JOVENS

Marta Cocco'
Marcele Peretto”
Marta Julia Marques Lopes’

I Marta Cocco — Dda. EENF/UFRGS - martafwcocco @yahoo.com.br — (51)97221862
? Marcele Peretto — Acad. EENF/UFRGS
3 Marta Julia Marques Lopes — Orientadora — Profa. Dra. EENF/UFRGS

Este estudo objetiva apresentar o georeferenciamento e contextualizar os eventos de morbidade por Causas
Externas entre jovens, dos servicos de Atencdo Basica de Saide da regido Lomba do Pinheiro/Partenon -
Porto Alegre/RS, no periodo de 2002 a 2005. Trata-se de um estudo quantitativo com desenho descritivo do
tipo ecoldgico, baseado em uma série de casos. Os dados foram coletados do instrumento de registro dos
atendimentos que alimenta o banco de dados do Observatério de Causas Externas da regido. Para o
geoprocessamento da distribuicdo dos agravos utilizou-se o software Map-info. Entre os resultados,
encontraram-se 442 jovens vitimas de Causas Externas, sendo 64% do sexo masculino. Os registros dos
enderecos de residéncia e ocorréncia apresentavam incompletude. Assim, realizou-se busca nas fichas de
notificacdo e diretamente nas Unidades de Saide da regido objetivando alcancar a totalidade dos dados.
Salienta-se que, para os enderecos de residéncia, atingiu-se 94% dos registros; e para os enderecos da
ocorréncia, 85%. Isso revela a necessidade de maior sensibilizacdo e preparo dos servigos, reconhecendo a
localizagdo como fator necessdrio e relevante para a visibilizagdo desses eventos. Verificou-se que a maioria
dos agravos (45,9%) ocorre em ambiente domiciliar, evidenciado na anélise conjunta do local de ocorréncia
e local de residéncia. Na espacializacdo dos agravos estes se concentram préximos e/ou na residéncia do
jovem, e mesmo os agravos ocorridos em via publica, ndo se distanciam muito do local de residéncia. Na
Lomba do Pinheiro foi possivel identificar aglomerados de ocorréncias, e no Partenon, evidenciou-se nimero
reduzido de registros; que se apresentaram de forma disseminada no mapa. Observa-se que as regides
pesquisadas, apresentam dreas precdrias no que diz respeito as condi¢des socioecondmicas e estruturais.
Dessa forma, torna-se necessaria essa conjunc¢do de informagdes que identificam areas de risco e fornecem

subsidios para as interven¢des do setor saide no controle da morbimortalidade por Causas Externas.
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Este trabalho € um relato de experiéncia acerca das atividades desenvolvidas na disciplina “Enfermagem na
Administracdo dos Servigos de Saude II”” do 7° semestre de Enfermagem da Universidade Federal de Santa
Maria, desenvolvidas na Unidade de Saide da Familia Sdo José, no periodo de 24 de setembro a 06 de
novembro de 2007. Assim, a atuacdo nos servigos publicos de satde, proposta pela disciplina, é uma forma
de vivenciarmos situagdes capazes de contribuir para a construcdo de competéncias necessdrias ao
gerenciamento, imprescindivel na pratica profissional da enfermagem. A ESF foi implantada na USF Sao
José em maio de 2004. Em funcdo do grande nimero de pessoas residentes na drea de abrangéncia da
Unidade, atualmente funcionam duas equipes de ESF na mesma Unidade. Estas equipes assistem cerca de
2.350 familias, perfazendo um total de mais de 11 mil pessoas, extrapolando assim o nimero maximo de
quatro mil e quinhentas pessoas por equipe, como € previsto pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2006).
Quanto as atividades desenvolvidas, podem se destacar: a capacitacdo sobre CA de Colo de Utero e Mama,
proposta pela Secretaria Municipal de Satide, ndcleo de atencdo a saide da mulher, foi um momento
destinado a educacdo permanente dos enfermeiros da rede bdsica de Santa Maria, proporcionando a
atualizacdo de conhecimentos dos profissionais da saide. A Consulta enfermagem, contemplada, como
atividade privativa do enfermeiro, na lei do exercicio profissional n.° 7.498/86, no seu art.11, inciso I, alinea
i, e vem sendo efetivada na pratica por enfermeiros que nela acreditam. Segundo Maciel e Aratjo, 2003, a
Consulta de Enfermagem pode ser definida como: atividade diretamente prestada ao paciente, por meio da
qual sdo identificados problemas de saide-doenca, prescritas e implementadas medidas de enfermagem que
contribuam a promocio, protecdo, recuperacdo ou reabilitacdo do usudrio. A realizacdo das Consultas de
Enfermagem na Unidade de Saide da Familia contemplou varios aspectos das competéncias do enfermeiro.
Apesar de estar centrada no ambito assistencial, ela permite a constru¢do de vinculo com o usudrio, ao
mesmo tempo em que possibilita o conhecimento das necessidades da populacdo atendida. Desta forma,
identificam-se as prioridades a serem estabelecidas, o que subsidia a elaboragdo de um planejamento em

saide, que integra as competéncias gerencias do enfermeiro. Realizacdo de reunides com Grupos de
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Gestantes, mulheres, hipertensos... como prética de promogao da saude. Visitas domiciliares, como um dos
instrumentos mais indicados a prestagdo de assisténcia a saidde, do individuo, familia e comunidade e deve
ser realizada mediante processo racional, com objetivos definidos e pautados nos principios de eficiéncia.
Apesar de antiga, a Visita Domiciliar traz resultados inovadores, uma vez que possibilita conhecer a
realidade do cliente e sua familia in loco, contribuir para a reducdo de gastos hospitalares, além de fortalecer
os vinculos usudrio — terapéutica — profissional (SOUZA et al, 2004). Atividades educativas na escola,
conjuntamente com as Agentes comunitdrias de Saide da USF. Nesse momento abordamos questdes sobre
prevencdo da pediculose, habitos de higiene e suas implicacdes na saide. Como metodologia, realizamos
uma dramatiza¢do e dindmicas relacionadas a temdtica. O publico alvo foram criancas e adolescentes da
escola citada. Reunides com académicos de outros cursos, que propiciou um importante aprendizado no que
se refere ao trabalho multiprofissional. Esta experiéncia foi um desafio, pois o trabalho em equipe,
especialmente quando essa se constitui de diferentes profissionais, exige habilidades e competéncias para
gerenciar as divergéncias de idéias. No entanto constatamos que estamos aprendendo trabalhar de forma
multiprofissional, de maneira que vivenciamos momentos de integragdo entre os acad€micos dos cursos
envolvidos, em que acdes multidisciplinares aconteceram. Nessa perspectiva, Ceccim, 2006, p.259, afirma a
necessidade de valorizar-se a multiprofissionalidade para a “composicdo de uma aten¢d@o que se desloque do
eixo — recortado e reduzido — corporativo-centrado, para o eixo plural e complexo, usudrio-centrado”.
Prioriza-se assim uma abordagem integral dos assuntos discutidos, a partir da participacdo de diversas
profissdes na organizacdo e execugdo dos encontros. Reunides com a equipe, momento onde sdo discutidos
assuntos referentes ao processo de trabalho da equipe. Esse espaco acontece uma vez por semana, sendo
destinada a quarta feira a tarde para realiza-lo. Percebemos que a reunido de equipe nessa USF, constitui-se
em um espago muito mais de informacgdo, aonde cada profissional socializa suas agdes, sendo que a
discussdo de problematicas acerca das familias e suas respectivas micro-areas bem como conflitos da equipe
e situacdes a serem resolvidas acabam ndo acontecendo na reunido. Esses didlogos acabam ocorrendo
informalmente no dia a dia do servico de saude, sendo realizado apenas por alguns profissionais, restringindo
a participagdo de todos. Isso acarreta problemas de comunicagdo entre a equipe e também um
descomprometimento dos profissionais que ndo participam das decisdes. Reunido inter-equipes, um
momento onde as equipes da rede de ateng¢do bdsica de Santa Maria discutem assuntos pertinentes aos
servicos de saide. Percebemos que este ¢ um momento de socializagdo entre as equipes, onde ocorre a
exposicdo de problemas e busca-se sua solugdo conjuntamente, procurando estabelecer proposi¢des que
possam ser apreciadas pelo Conselho Municipal de Satdde. Fechamento do SIAB, constitui-se em um
momento importante, pois nele sdo contabilizados os principais indicadores de saide informados pelas
Agentes Comunitdrias de Saude, referentes as suas micro-dreas. A enfermeira por sua vez, contabiliza esses
dados, estabelecendo os indicadores de satde de sua drea no determinado més. Tal atividade é fundamental
para a elaboracdo de estratégias, integrantes do planejamento em saide. Da mesma forma, a contabilizacdo
das acdes desenvolvidas, através da produtividade expressa no sistema SAI-SUS, permite a avaliacdo dos

servicos, servindo de base para identificar o que esta sendo realizado na USF. Por fim, a participagdo da
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Unidade no Conselho Municipal de Saiide, apresentando a composi¢do da ESF, atividades e dificuldades,
como forma de socializd-las com a sociedade problematizando-as conjuntamente. Isso proporciona uma
aproximagdo entre usudrios e o servico de sadde, abrindo espago para possiveis questionamentos e
discussdes. Ao final desta vivéncia, podem-se realizar algumas consideracdes. Observamos que o
profissional enfermeiro geralmente atua como gerente/organizador do processo de trabalho de toda equipe.
No entanto, percebemos a caréncia de conhecimento tedrico acerca da gestdo/gerenciamento, o que
compromete a efetividade das acdes desenvolvidas. Assim, hd dificuldade em gerenciar os conflitos
existentes. Normalmente eles acontecem de forma velada e sdo discutidos apenas no momento em que as
situagdes ndo podem mais ser sustentadas. Mesmo assim essas discussdes nao sdo realizadas de maneira
franca a fim de resolver a situagdo, sendo que os didlogos sdo permeados muito mais pelos sentimentos
pessoais do que por idéias condizentes com a proposta da Estratégia de Saide da Familia. Nesse contexto, as
relacdes de poder influenciam o desfecho dos conflitos, de forma que a resolu¢do dos problemas torna-se
mais dificil quando a discussdo ocorre a partir da disputa de poder, atrapalhando, ou até mesmo,
impossibilitando uma negociagdo dialdgica. O fato de muitos assuntos relevantes ndo serem discutidos
claramente na reunido de equipe faz com que a comunicagdo entre esta fique comprometida, sendo
responsavel por muitos dos conflitos que ocorrem. Na mesma linha, pode-se dizer que hd uma lacuna muito
grande no que se refere a questdo do planejamento em saide. Notamos que ndo foi desenvolvida nenhuma
forma de planejamento das acdes no decorrer das aulas préticas. As tnicas expressdes que se aproximaram
de uma forma de planejamento aconteceram de maneira informal, sem objetivos claros e metodologia para
realizar as agdes e, tampouco, a avaliagdo de seu impacto. Percebemos que nossa inser¢do como académicas
de enfermagem ocorreu principalmente nas ac¢des ditas assistenciais. Compreendemos que isso ocorre em
funcdo de sermos iniciantes na equipe, por isso o espago para participarmos efetivamente dos processos de
tomada de decisdo € limitado. No entanto, na realizacdo das atividades assistenciais, conseguimos
desenvolver um olhar mais ampliado, identificando a¢Ges gerenciais também nesses momentos. A partir
disso podemos concluir que ndo € possivel dividir de maneira rigida as acdes assistenciais das gerenciais,
pois o gerenciamento ocorre para e com o cuidado. O planejamento do processo de trabalho em saide pode
ser realizado apenas se o profissional conhecer a realidade e as necessidades da populagido que atende e isto
somente € possivel a partir da aproximacao proporcionada pela pratica assistencial.
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Pode-se observar que as mudancas comportamentais de uma sociedade, incluindo seu modo de cuidar, sdo
reflexos dos Paradigmas vigentes. O cuidar contemporaneo estd relacionado a um processo de substituicdo e
interface de concepgdes, entre o Paradigma Mecanicista e o Vitalista.

O Paradigma Mecanicista, construido principalmente por Descartes e Newton, percebe o corpo como um
sistema maquindrio, dispensando a relevincia das questdes sociais, emocionais e espirituais sobre o
fisiolégico. “O método cartesiano dividiu o conhecimento em especialidades para obter maior eficdcia. No
entanto, essa mentalidade reducionista do universo levou o ser humano a uma visdo fragmentada da
verdade.” (SILVA et al, 2007, p. 614) Ja o Paradigma Vitalista, fundamentado nas concepcdes de pensadores
como Albert Einstein, sugere a existéncia de uma forca vital adicional as forcas fisicas conhecidas,
influenciando na interacdo dos sistemas fisiolégicos. Por meio da equagdo E = mc? (Energia equivale a
massa ao quadrado), Einstein argumenta que tanto a energia como a matéria seriam duas manifestagdes
distintas da mesma substancia universal, porém em freqiiéncias diferentes. Nesse contexto de mudanca de
Paradigmas, observa-se o surgimento de novas formas do cuidar que utilizam o Modelo Vitalista. Tais
métodos, denominados como Préticas Integrativas e Complementares (PIC) foram formalmente autorizadas
pela Organizacdo Mundial da Satide (OMS) na Portaria N°. 971(Referente a Politica Nacional de Préticas
Integrativas e Complementares). “Esta Politica, de cardter nacional, recomenda a adogdo pelas Secretarias
de Saude dos Estados, do distrito Federal e dos Municipios, da implantacio e implementacdo das agdes e
servigos relativos as Prdticas Integrativas e Complementares.” (FONTANELLA et al, 2007, p. 71) As PIC se
caracterizam principalmente por concentrarem suas interven¢des no doente, visto como um todo
biopsicossocial. Curar, nesse sentido, ndo significa analgesiar os sintomas, mas sim reequilibrar suas func¢des

vibracionais a fim de promover as fungdes fisicas.
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O trabalho discute a pesquisa de opinido do publico masculino sobre a efetividade, satisfacdo e o
conhecimento das consultas de enfermagem em evento realizado de saide em uma Instituicio Militar.
Projeto realizado durante a disciplina de Enfermagem Comunitéria, disponibilizada aos alunos da Escola de
Enfermagem UFRGS no 7° semestre. Objetivando realizar o levantamento do perfil epidemioldgico, cultural
e social e demografico da popula¢do militar aliando criatividade, conhecimento cientifico as consultas de
enfermagem. A metodologia utilizada foi realizacio de um anteprojeto apresentado a Institui¢do alvo,
realizacdo de um evento com duracdo de um dia; alocagdo de subsidios materiais fornecidos pela Policlinica
Militar de Porto Alegre para elaboracdo de Folders e Banners educativos; recrutamento de alunos da Escola
de Enfermagem UFRGS para realizacdo de consultas de enfermagem usando como instrumento o Histérico
de Enfermagem para levantamento de dados objetivos, subjetivos e impressdao. Segundo Olimpio (2004),
qualidade, humanizacio, alta produtividade e baixo custo € o que se espera como resultado de programas e
servicos em saude. Quanto a andlise da pesquisa de opinido 97% acharam o evento excelente; 90% referiram
que o evento foi bom com relagdo a organizagdo, grande parte dos militares ndo sabiam que o evento iria
acontecer; 74% nao conheciam a consulta de enfermagem; 88% ficaram satisfeitos com o atendimento
prestado; 12% ficaram insatisfeitos por desconhecer a realiza¢do do evento e 100% queria que esta atividade
fosse amplamente divulgada e ocorresse novamente. As consultas de enfermagem em diversas areas, as
medidas antropométricas, levantamento de dados objetivos, palestras e vacinacdo somaram 1.136 agdes
realizadas em um tnico dia. Propde a realizacdo de outros eventos para confrontar os dados. Recomenda a
participacdo do enfermeiro para trabalhar com prevengdo, promog¢do e diminui¢do dos agravos encontrados.

Conclui que a pesquisa de opinido serviu de ferramenta para indicar a satisfagc@o e a qualidade do evento.

Palavras-chave: Consulta de enfermagem. Pesquisa de opinido. Indicador de Qualidade.
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A dislipidemia é considerada um dos fatores de risco para doencas cardiovasculares. Frente a isso se percebe
que os pacientes HIV/AIDS (Virus as Imunodeficiéncia Humana/ Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida)
estdo mais predispostos a desenvolver disfuncdes cardiacas, devido as alteragdes metabdlicas, provocadas
pela prépria infeccdo. Outro fator contribuinte para essa maior exposicdo € o uso de antiretrovirais que
acentuam o desequilibrio dos lipidios. Com o advento da HAART (Terapéutica Anti-retroviral Altamente
Ativa), os portadores de HIV/AIDS passaram a ter uma maior sobrevida, porém passaram a conviver com
diversos efeitos colaterais, dentre eles uma maior predisposi¢do a fatores de risco cardiovascular. Nesse
grupo deve haver um controle rigido dos niveis de lipidios, para que se possa intervir com o tratamento mais
adequado em estdgios mais precoces. Pretende-se apresentar a assisténcia de enfermagem no manejo da
dislipidemia, em pacientes portadores de HIV/AIDS que utilizam antiretrovirais. Explanando as abordagens
adotadas em um Servico de Assisténcia Especializada (SAE) em HIV/AIDS/DST, do Centro de Saide da
Vila dos Comercidrios de Porto Alegre. Dadas as caracteristicas do perfil de risco cardiovascular dessa
populagdo, as intervencdes ndo-farmacoldgicas parecem ter um efeito mais importante no tratamento
preventivo das dislipidemias em pacientes infectados pelo HIV. Os pacientes devem ser aconselhados a
controlar os fatores de risco, seguindo as orientagdes de estilo de vida, como parar de fumar, seguir dieta,
realizar exercicio fisico, controlar a hipertensdo arterial e a diabete. Portanto, evidencia-se a grande
importancia da assisténcia de enfermagem no ambulatdrio, identificando e prevenindo possiveis alteracdes

decorrentes do uso de anti-retroviral, em especial a dislipidemia.
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O presente trabalho evidencia a realidade em uma escola municipal de Porto Alegre quanto aos acidentes e
violéncias ocorridos no ambiente escolar, e possiveis estratégias de enfrentamento. Os acidentes e violéncias
acometem o cotidiano escolar, desafiando professores e funciondrios da escola, e fazendo com que busquem
meios para preveni-los e/ou amenizd-los. As causas externas manifestam-se como injurias ndo intencionais
(acidentes), quando ndo h4 a inteng¢do de causar danos, ou como injurias intencionais (violéncias), quando h4 a
intenc¢do de causar danos. No ambiente escolar, quaisquer um dos tipos de injdrias podem ocorrer. Identificou-se,
por meio de alunos de uma turma da 4° série do ensino fundamental, injdrias provocadas durante o periodo
escolar e seus possiveis locais de ocorréncia, sempre considerando o que os alunos entendem como acidentes e
violéncias. Estabelecida a problemadtica com os alunos, elaborou-se e realizou-se a oficina de primeiros socorros,
que contou com a presenca de 42 professores. Tais atividades foram motivadas pela insercdo das académicas de
enfermagem em campo de estdgio de saide comunitéria, onde o contato com a escola como parte da comunidade
era um dos pré-requisitos. Os dados analisados provém das atividades realizadas com as criangas e professores.
Observa-se um quadro escolar com dificuldades de manutengdo 6tima do ambiente escolar, com danos causados
no ambiente pelos préprios alunos, resultando em locais de risco. Soma-se a isto, professores com poucas
alternativas para evitar os riscos apresentados, limitando-se a cuidados empiricos depois da lesdo ja estabelecida.
Logo, ressalta-se a importancia da observagdo continua das vivéncias das criangas e suas opinides, e também a
necessidade de integracdo entre a unidade de saide e a escola. O foco de atuacéo deve ser a de desenvolvimento
de uma cultura de praticas sauddveis sobre e com as criangas e professores, responsabilizando-os pelo seu

cuidado e pelos cuidados com o ambiente escolar.
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PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA: O OLHAR DA EQUIPE DE SAUDE E DO USUARIO
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INTRODUCAO: Quando pensamos na assisténcia a satide, vem-nos de imediato 2 mente a aplicagio de
tecnologias para o bem-estar fisico e mental das pessoas. Segundo Ayres (2004), em geral a formulacédo é
simples: a ciéncia produz o conhecimento sobre as doengas, a tecnologia transforma esse conhecimento em
saberes e instrumentos para a intervengdo, os profissionais de saide aplicam esses saberes e instrumentos e
produz-se a saide. Entendemos que, como profissionais da satide, estamos construindo permanentemente
mediacdes, escolhendo dentro de certas possibilidades o que devemos querer, ser e fazer aqueles a quem
assistimos - e a nés préprios. Optamos por realizar nosso trabalho de pesquisa e coleta de informagdes na
Unidade Bésica de Saide HCPA/ Santa Cecilia, pois esta é vinculada ao Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, onde desenvolvemos atividades assistenciais e de ensino. Acreditamos que é importante
conhecermos a realidade dos usudrios que buscam os servigos desta unidade de saide e entendermos a
organizacdo funcional do local, bem como os recursos materiais e pessoais disponiveis, € na ampliacdo dos
nossos conhecimentos sobre a dindmica de trabalho das equipes de satide da familia.

OBJETIVOS:

- Conhecer o processo de trabalho da equipe de saide da familia em uma unidade basica de sauide, seu

contexto social, as relagdes interpessoais e as transformacgdes decorrentes desta interaco;
- Identificar particularidades do contexto nesta unidade de sadde, caracterizando o seu usudrio € oOs
trabalhadores da equipe de saide.

CARACTERIZANDO A UNIDADE: Esta UBS - unidade bdsica de saide presta atendimentos desde 2004,
foi instituida através de um convénio firmado por um Hospital Universitdrio e a Prefeitura Municipal de
Porto Alegre (RS). Possui atualmente em torno de 6.490 prontudrios de familia abertos. Area de abrangéncia
em torno de 45 mil pessoas e atualmente 15 mil usudrios cadastrados. Para atender essa demanda, possui trés
equipes de satide da familia. As equipes sdo multidisciplinares, contam com enfermeiras, médicos, técnicos
de enfermagem, odontéloga e auxiliar de odontologia, auxiliar administrativo e agentes comunitarios de
saide. O hordrio de funcionamento da UBS € das 7 as 18 horas. Todas as consultas devem ser agendadas
previamente e pessoalmente, sendo que as consultas de urgéncia sdo avaliadas pela equipe do acolhimento.
Os profissionais da unidade retinem-se semanalmente para planejamento, comunicados, discussdo de rotinas
e estudo de casos. Neste local também funciona o onselho Local de Saidde, com reunides mensais abertas a

todos os interessados.
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METODOLOGIA: Este foi um estudo convergente assistencial com pesquisa quali-quantitativa,
desenvolvido no periodo de Dezembro de 2006 a Margo de 2007, baseado em Trentini & Paim (1999), que
ressaltam que neste tipo de pesquisa o tema deve emergir da pratica profissional cotidiana do pesquisador e
se propdem a fornecer respostas que podem caracterizar-se como novos conhecimentos, solugcdo de
problemas, melhoramentos e mudangas no contexto. Foi desenvolvido em uma unidade bésica de saide com
equipes do Programa de Saude da Familia (PSF), do municipio de Porto Alegre. Foram realizadas entrevistas
semi-estruturadas com vinte usudrios e vinte e dois trabalhadores da unidade de saude, tendo como critério
de representatividade de cada classe profissional. Através dos resultados obtidos, construiu-se um
diagnéstico de satide do local, e posteriormente houve a elaboracdo de um planejamento estratégico em cima
das necessidades desta unidade de saide.

Resultados: Fazendo uma andlise dos dados obtidos constatamos que a faixa etaria da populacdo atendida
neste local possui entre 22 a 78 anos, sendo que 70% sdo mulheres e 30% homens. Em relacdo a ocupacio as
atividades predominantes sdo: servicos de doméstica, aposentados e donas de casa, sendo que a renda
familiar mensal fica em torno de um a dois saldrios minimos. Para chegar até a unidade de satde a maioria
dos usudrios vem a pé, e gasta em torno de trinta minutos no deslocamento. Referem que ja sdo usudrios
deste local e ressaltam que sdo bem recebidos pelos funciondrios, sendo que aguardam em média uma hora
para o atendimento. O principal motivo que leva a populagcdo a procurar esta unidade de saide sdo as
consultas médicas, busca de medicagdes seguidas pelos procedimentos (vacinas, curativos e verificagdo de
pressdo arterial). Com relacdo a resolutividade dos problemas de satide, a maioria dos usudrios acredita que
seus problemas serdo resolvidos ou serdo encaminhados para especialistas. Concluiram que seus problemas
foram resolvidos no momento da consulta e também através dos encaminhamentos ou solicitacdes de
exames. No entendimento dos profissionais da unidade, os motivos que levam a popula¢do a procurar o
servico s@o: a resolutividade, o bom atendimento e as consultas médicas que sdo oferecidas. No que diz
respeito a problemas dos funciondrios da unidade, ressaltam que a falta de material, o sistema de
informacdes e a falta de funciondrios do administrativo dificultam o atendimento a populagdo. Quando
questionados sobre as dificuldades em exercer suas atividades, a grande maioria reforca a questdo da falta de
medicamentos e sugere melhorias na sistematizagdo e informatizacdo da unidade. Segundo a percepg¢do dos
profissionais deste local, os outros servigos de saide que a populacdo procura sdo: as emergéncias dos
hospitais, as clinicas de ortopedia e clinicas de vacinas. E os meios que utilizam para resolver seus problemas
de saude sdo: a automedicacdo, uso de chds e recorrem a igreja ou centro espirita.

LEVANTAMENTO DE ITENS DE MELHORIAS:

Falhas na sistematizacdo de comunicagdes internas;

- Falta de medicamentos disponiveis na unidade de satide;

Descontinuidade no fornecimento de medicamentos para a unidade pela Secretaria de Saude;

Dificuldade de acesso dos trabalhadores ao sistema informatizado da unidade, pelo nimero reduzido de

terminais de computadores;

Espaco fisico limitado na farmécia, para atendimento ao usudrio e acondicionamento de medicamentos;
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- Demora no encaminhamento dos usudrios para médicos especialistas;

- Sede da unidade basica afastada das areas de risco, dificultando inclusive as visitas domiciliares e a
sistematizacdo das mesmas;

- Dificuldade de acesso dos agentes comunitdrios nas residéncias dos usudrios em condominios da area
adstrita; pelo medo e aumento da criminalidade;

- Descrédito da populagio em relagio aos servicos de satde oferecidos pelo Sistema Unico;

- Falta de materiais de consumo na unidade, aqueles fornecidos pela Secretaria de Satde.

CONCLUSAO: Analisando os dados coletados, constatamos que a UBS e as equipes de saide que atuam

neste local se propdem a atender os principios de integralidade e acolhimento, além da resolutividade dos

problemas da populacdo adstrita. Também entendem que este local constitui-se em espaco educativo e de

formac@o de trabalhadores para o SUS, que € de suma importancia a contrapartida do hospital e universidade

no processo de disponibilizag@o de profissionais para atender as demandas. Os trabalhadores da unidade

reconhecem a necessidade de melhoria nos processos de comunicagdo e informagdes internas, tendo como

objetivo a promocao da saide. Os usudrios por sua vez, sentem-se gratos pela atengdo recebida e valorizados

pelo acolhimento que relatam “funcionar muito bem na unidade”. Os problemas apontados pelos usudrios

como a falta de medicamentos e a demora para conseguir consultas com especialistas, faz parte de um

macrocontexto de saude, que reflete a situagcdo do Brasil como um todo, de descaso na grande maioria das

vezes e de descontinuidade dos programas assistenciais. Desta forma entendemos que este trabalho

constituiu-se como um instrumento de reflexdo sobre as praiticas de saide propostas pelo SUS e

desenvolvidas pelas equipes de PSF, sobre o cendrio de saide que temos e o que queremos implementar na

assisténcia primdria em satide, desenvolvendo a escuta do usudrio dos servigos e dos trabalhadores em saude

e atendendo os pressupostos de Humanizagdo no cuidado.
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O objetivo essencial do trabalho do enfermeiro € o cuidado humano e uma das formas de realizar a prestacio
do cuidado € implantar o processo de enfermagem, que consiste em seis etapas: histdrico, diagndstico, plano
assistencial, prescri¢do, evolugdo e progndstico. E importante ressaltar que todas essas etapas devem se inter-
relacionar de forma dindmica e num continuum de raciocinio e avaliacdo das intervengdes. A Resolucio do
COFEN 272/202 afirma ser fun¢do exclusiva do enfermeiro realizar o processo de enfermagem, o qual
possui como finalidade identificar o processo satide-doenca e proporcionar intervengdes de enfermagem que
contribuam para a promogdo, prevencdo, reabilitacio e recuperacdo da sadde dos individuos, familias e
comunidades sob seus cuidados. Tais objetivos vdo ao encontro das caracteristicas da aten¢do primdria a
saide. A Unidade de Saude Parque dos Maias (USPM) € uma das unidades de atenc@o primdria a saide do
Grupo Hospitalar Concei¢do e também campo de atuacdo da Residéncia em Satde da Familia e Comunidade
para profissionais enfermeiros. Considerando os objetivos da residéncia que além da formagdo em servigo
prima pela pesquisa e ensino tal projeto tem como objetivo iniciar a implanta¢do do processo de enfermagem
nesta unidade com um projeto piloto dirigido ao grupo de usudrios pertencentes ao Programa de Assisténcia
Domiciliar (PAD). O método utilizado como referencial tedrico sera o modelo conceitual de HORTA,
utilizando os Diagnédsticos de Enfermagem da Taxonomia II da NANDA, as Intervengdes de Enfermagem da
NIC e os Resultados de Enfermagem da NOC. Pretende-se com este projeto contribuir para a melhoria da
qualidade da assisténcia de enfermagem, bem estar e aumento da autonomia do usudrio e seus familiares,
além de fortalecer o cuidado humanizado, o vinculo e a resolutividade, proporcionando maior visibilidade do

trabalho das enfermeiras na equipe multiprofissional dessa unidade de atencdo primaria a de sadde.
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LISTA DE ESPERA PARA TRANSPLANTE RENAL E PANCREATICO: ENFERMEIRO
RESPONSAVEL PELO GERENCIAMENTO

Maria Conceiciio da Costa Proenca
Alessandra Rosa Vicari'
Débora Hexsel Gongalves®

lEnfermeim Especialista em Nefrologia - Unidade de Hemodidlise HCPA
% Acad. Enfermagem 8° semestre — UFRGS
Contato: mproenca@hcpa.ufrgs.br /99711462

O enfermeiro vem se destacando na drea dos transplantes, dando énfase a educacio para o autocuidado dos
pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica e seus familiares. O presente trabalho visa relatar as func¢des do
enfermeiro no gerenciamento da lista de espera de um centro transplantador. Trata-se de um estudo
descritivo, de carater qualitativo, em que foram relatadas as atividades realizadas pelos profissionais da
enfermagem na coordenagdo da lista de espera para transplante de rim e pancreas. As atividades do
enfermeiro no gerenciamento da lista de espera para transplante renal e pancreatico podem se divididas em
administrativas e assistenciais. Nas atividades administrativas, incluem-se as tarefas de inclusao, ativagdo e
inativacdo de pacientes em lista; coordenacdo da renovagdo da soroteca e painel; controle da coleta de HLA;
comunicac¢do com as unidades de didlise; organizacdo de eventos relacionados com o transplante; auditoria
mensal da lista de espera junto a Central de Transplantes e ao Servico de Imunologia; reunides com a equipe
multidisciplinar e comunicac@o de transplantes realizados, 6bitos, desisténcias e troca de unidade de didlise
ou centro transplantador a Central de Transplantes. As atividades assistenciais se referem a assisténcia de
enfermagem prestada aos pacientes com Insuficiéncia Renal Cronica que estdo sendo avaliados para ingresso
em lista de espera, através de Consultas de Enfermagem pré-transplante. Tais consultas visam fornecer aos
pacientes informacdes acerca do tratamento transplante, desenvolver habilidades para o autocuidado,
esclarecer dividas, realizar encaminhamentos (para a assisténcia social, dentista, ginecologista e outros) e
preparo pré-operatério. O enfermeiro possui um papel importante quando assume a responsabilidade de
gerenciar uma lista de espera para transplante, visto que se envolve com dados que precisam ser fidedignos
para o sucesso do tratamento, viabilizando condi¢des clinicas e logisticas dos pacientes para serem

selecionados para a realizag@o do transplante.
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SUPERVISAO DE ENFERMAGEM - INTERFACE COM A CONSUTORIA JURIDICA

Diovane Ghignatti da Costa !
Solange Pilati >

Claudia Beatriz Nery *
Vera Maria Bruxel >
Rosalba Righi *

! Enfermeira do Hospital de Clinicas de Porto Alegre em fungdo de Supervisdo do Grupo de Enfermagem. Mestranda do PPG
Enfermagem — UFRGS

? Enfermeira do Hospital de Clinicas de Porto Alegre em fungdo de Supervisdo do Grupo de Enfermagem

Contato: dgcosta@hcpa.ufrgs.br/ Fone: (51) 2101 8337 /(51) 9246 6788

INTRODUCAO: A supervisio do grupo de enfermagem no Hospital de Clinicas de Porto Alegre existe
historicamente h4 33 anos, sendo criada em abril de 1975. Inicialmente o grupo de supervisoras foi composto
por trés enfermeiras para atender as 9 unidades existentes. Com o passar dos anos e a ampliacdo das dreas do
HCPA, em agosto de 1984 o quadro passou para cinco enfermeiras atuando junto as 28 unidades do grupo de
enfermagem. A partir de junho de 2001 houve uma reestruturacdo das atividades administrativas do
Hospital, a qual produziu uma mudanca no processo de trabalho das supervisoras agregando as suas
atividades as pertinentes ao plantdo administrativo. Com isso, assumiram, além da representacdo da
Coordenagdo do Grupo de Enfermagem a representacdo da Administragdo Central nos plantdes. Atualmente
a supervisao ¢ realizada em 33 unidades assistenciais, com profissionais da drea médica, de enfermagem e
administrativa. Dentre as atividades enquanto plantdo administrativo destaca-se neste trabalho os
encaminhamentos referentes as demandas juridicas assistenciais. A busca pelos servi¢os de satide através de
mandados judiciais tem sido um meio utilizado pela populag@o para acesso a estes servicos. Como esta ¢
uma atividade diferenciada das demais praticadas no ambito hospitalar, é relevante tornd-la visivel,
considerando mais uma drea de atuacdo com papel fundamental representado pelo profissional enfermeiro.
OBJETIVO: Compartilhar a experiéncia da supervisdo de enfermagem, enquanto plantdo administrativo,
referente as demandas juridicas assistenciais.

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo descritivo, desenvolvido através da andlise quantitativa das
demandas juridicas assistenciais ocorridas no ano de 2007 no Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Os dados
foram coletados a partir da busca dos registros de 486 relatérios dos plantdes (totalidade) confeccionados e
enviados a Administracdo Central a cada plantdo, estes contemplam todas as a¢des desenvolvidas no turno.
REVISAO DA LITERATURA: As politicas de satide estdo garantidas na Constituicio Federal de 1988,
através do Sistema Unico de Satde (SUS), que contempla os principios da integralidade, universalidade e
eqiiidade. A Carta Politica em seu artigo 1° garante o direito a vida e que esta seja digna. No Brasil, um dos
maiores desafios € manter a coeréncia entre o que a lei determina e aquilo que € realidade. Garantir o acesso
aos servigos de saude e fazer vigorar os principios do SUS € algo que as vezes parece ser um tanto utdpico.
Muitas sdo as dificuldades de acesso ao SUS, entre elas se encontra: falta de acesso para ingresso no sistema

através da primeira consulta, de médico especialista, de infra-estrutura adequada, de acesso aos servigos de
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aten¢do secunddria e tercidria, as quais caracterizam a fragilidade do sistema. Neste contexto, o usudrio com
todas suas necessidades ndo atendidas e sem vislumbrar alternativa busca seus direitos através do Poder
Judicidrio. No ambito hospitalar encontra-se a equipe de saide, que vivencia nas portas de entrada do seu
servigo, a chegada destes pacientes com mandado judicial. Os pacientes chegam acompanhados pelo Oficial
de Justica, pela Equipe Assistente e/ou pelo Conselheiro Tutelar, bem como com familiares responsdveis,
portando a documentagdo expedida pelo Juiz. No Hospital de Clinicas de Porto Alegre quem assume a
responsabilidade de encaminhar estas ocorréncias é a supervisora de enfermagem enquanto plantdo
administrativo, juntamente com a consultoria juridica do Hospital. Isto ocorre durante a semana nos plantdes
noturnos e nas 24 horas do dia nos finais de semana e feriados. A seguir apresenta-se sumariamente a
realidade acerca desta vivéncia: a supervisora € acionada por contato telefébnico para um pré-
encaminhamento ou pela equipe assistente na chegada do paciente a emergéncia. Realiza-se a andlise da
situacdo, verificando o tipo de solicitacdo e/ ou determinagdo (avaliagdo médica, internagdo), especialidade
médica, procedéncia. Para pacientes psiquidtricos provenientes do interior do Estado, encaminha-se o pedido
ao Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro. Para os provenientes de POA e grande POA encaminha-se para o Plantdo
de Atendimento de Satide Mental da Vila dos Comercidrios/ PACS, conforme oficio do Corregedor-Geral da
Justica de setembro de 2005. Para as demais especialidades avalia-se cada caso e situacdo, relacionando ao
contexto do Hospital (vagas, especialidade, etc). A consultoria juridica é acionada pela supervisora, passando
as informacdes, por telefone, referentes ao mandado e os dados quanto a situagdo do hospital, a fim de se
verificar as condigdes de atendimento da ordem judicial. Também € realizado contato com Central de Leitos
do Estado, em busca de alternativas de solug¢do, quando nio se dispde de condi¢des de atendimento. Estas
experiéncias sdo permeadas por relagdes um tanto quanto delicadas entre usudrio dos servicos de satde e
profissionais de satde e profissionais da justica. Por um lado tem-se um paciente com sua familia em
situacdo fragilizada, por ndo ter tido acesso ao atendimento; por outro as institui¢des de saide abarcando um
contingente de ordens emitidas pelo poder judicidrio, que por sua vez € acionado mediante as dificuldades do
sistema de satide em atender as necessidades dos usudrios através da aplicagdo das prerrogativas das politicas
de sadde. As questdes éticas também perpassam esta problematica, na medida em que os profissionais da
instituicdo hospitalar, referindo-se a nossa experiéncia, atendem a determinagdo de uma ordem judicial em
detrimento de outro atendimento. Este outro que ndo buscou o “caminho da lei” passa a aguardar mais um
pouco devido aos encaminhamentos do atendimento via judicidria. Frente a isto, ressalta-se o papel do
enfermeiro, em fungdo de supervisdo, enquanto plantdo administrativo, profissional da saide que tem se
destacado em fungdes de geréncia de servicos de sadde, por apresentar habilidades especificas, conhecimento
e atitude para encaminhar estas situagdes de maneira a reduzir ao méximo o conflito latente que naturalmente
estd implicito, buscando a melhor escolha para a resolugdo do problema. Estudos referentes a organizacdo
tecnoldgica do trabalho em satde retratam a ocupacio pelo profissional enfermeiro de um espago vazio, que
ndo foi assumido por nenhum outro profissional de satide com tanta eficicia. O enfermeiro assumiu além de
suas atividades relacionadas ao cuidado, a resoluc¢do de problemas do cotidiano, a garantia de infra-estrutura,

pois o trabalho da enfermagem se caracteriza por perpassar todos os espagos de atendimento, articulando e

276



interligando as agdes. As atividades da supervisora de enfermagem enquanto plantdo administrativo
demonstram concretamente o descrito por estes estudos.

RESULTADOS E DISCUSSAO: Ocorreram 57 demandas juridicas assistenciais encaminhadas pelas
supervisoras. A procedéncia dos pacientes estd caracterizada na Tabela 1. A maior demanda (47%) é

proveniente do interior.

Tabela 1- Procedéncia do paciente

Procedéncia N°de vezes (%)
Interior do RS 27 (47%)
Porto Alegre 12 (21%)
Grande Porto Alegre 09 (16%)
Nio informou 09 (16%)
Total 57 (100%)

A Tabela 2 refere-se a presenga do paciente, & documentagao e a solicitacdo de avaliagdo médica. A presenga
do paciente durante os procedimentos de cumprimento da ordem judicial denota uma maior agilidade para o
desfecho dos casos criticos. A documentacgdo juridica é analisada; quando ndo estd completa o oficial de
justica ou o responsdvel é comunicado para que providencie a adequacgdo junto ao Foro Central de Porto
Alegre. Porém, em casos do paciente necessitar atendimento urgente, procede-se ao atendimento enquanto se
aguarda os trimites documentais. Trabalha-se conjuntamente com a equipe de saide da emergéncia, que
identifica a necessidade urgente do atendimento. Em alguns casos o juiz determina que seja realizada uma
avaliacdo médica e, se indicado, se proceda a internacdo. Solicitacdes deste tipo determinam a internacéo

pelo poder judiciario sem tirar a autonomia da equipe de saide quanto a indicagdo da mesma.

Tabela 2- Presenca do paciente, documentacéo juridica e
solicitacdo juridica de avaliacao médica
Sim (%) Nao (%)

Presenca do paciente 46 (80%) 11 (20%)
Documentagio juridica completa 39 (76%) 12 (24%)
Solicitacdo juridica de avaliacdo médica 25 (44%) 32 (56%)

As especialidades médicas procuradas para atendimento estdo demonstradas na Tabela 3. As necessidades

evidentes estdo concentradas na psiquiatria, somando 39 % da procura.

Tabela 3- Especialidades Médicas

Especialidade N°de vezes (%)
Psiquiatria infantil 14 (25%)
Psiquiatria 08 (14 %)
Ortopedia 07 (12%)
Intensivismo pediatrico 07 (12%)
Intensivismo adulto 05 (9%)
Clinica 04 (7%)
Vascular 03 (5%)
QOutras (1 ocorréncia cada) 09 (16%)
Total 57 (100%)

CONSIDERACOES FINAIS: Das 57 demandas juridicas assistenciais encaminhadas por intermédio das
supervisoras, efetivaram-se 29 (51 %) internacdes. O Hospital responde justificando o ndo cumprimento do

mandado judicial, através da Consultoria Juridica. Em 05 dos casos foi evidenciada a presenca de evento
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adverso, em decorréncia de discordincia de entendimento pelos representantes da justica quanto aos
encaminhamentos dados pelo Hospital (supervisoras). Sdo eles: postura desrespeitosa do oficial de justi¢a
(4), entre estes 01 com voz de prisdo e presenga da Brigada Militar (01). A experiéncia das supervisoras de
enfermagem, enquanto plantdo administrativo, retratando a interface com as demandas juridicas assistenciais
evidencia mais um campo de atuacdo do enfermeiro. J4 € consagrada a capacidade do profissional enfermeiro
em articular os esforcos e saberes da equipe de satide para atender as necessidades dos pacientes. Este relato
mostra novas possibilidades de atuacdo do enfermeiro, na medida em que colabora com os saberes de outras
areas, através da interface com o juridico. A apresentacdo deste tema nos remete a necessidade de refletir e
discutir acerca das diversas varidveis envolvidas na busca pelo atendimento via judicial, como o acesso aos
servicos de saude, a ética, as determinacdes juridicas e autonomia do profissional de saide. Aponta-se,
portanto, alguns temas relacionados para futuros estudos e novas possibilidades de formagdo do profissional

Enfermeiro.

Palavras-chave: Supervisdo de enfermagem; Administracdo Hospitalar; Poder Judicidrio
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TERRITORIALIZACAO: UMA EXPERIENCIA INTERDISCIPLINAR DOS RESIDENTES (R1)
NA UNIDADE PARQUE DOS MAIAS, PORTO ALEGRE/RS

Alexandre Humberto Borowicz
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Lourenco Brito Felin °
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'Odontélogo. Residente em Saiide da Familia e Comunidade do Programa de Residéncia Integrada em Saiide do Grupo Hospitalar
Conceigdo.

ZEnfermeira. Residente em Saiide da Familia e Comunidade do Programa de Residéncia Integrada em Saiide do Grupo Hospitalar
Conceigcdo. E-mail para contato: michelietges @yahoo.com.br; telefone 51-99632498

Assistente Social da Unidade de Saiide Parque dos Maias, Servico Saiide Comunitdria do Grupo Hospitalar Conceigdo.
*Farmacéutica. Residente em Saiide da Familia e Comunidade do Programa de Residéncia Integrada em Saiide do Grupo
Hospitalar Conceigdo.

’Médica. Residente em Saiide da Familia e Comunidade do Grupo Hospitalar Conceigdo.

As diferentes andlises da categoria territorio possibilitam a ampliacdo de uma visdo geofisica do espaco
urbano para uma perspectiva compreensiva e relacional, implicando no envolvimento com a dindmica das
relacdes sociais e de poder, como também, a apropria¢do subjetiva dos sujeitos sobre um espaco delimitado.
A rotina de trabalho das unidades de satude inclui processos de conhecimento do territério e de sua populacio
adstrita. A Residéncia em Saude da Familia e Comunidade do Grupo Hospitalar Concei¢do busca promover
a reflexdo deste conceito na APS, utilizando-se da formagdo em servigco para instigar a observagdo critica
sobre a realidade. Tem como objetivo descrever e refletir a vivéncia de residentes na constru¢do da nocdo de
territério e sua relacdo com o processo de saide-doenca em uma comunidade da zona norte de Porto Alegre.
Consiste em um relato de experiéncia no qual o grupo multiprofissional, composto por enfermeira,
farmacéutica, médica, odontdlogo e assistente social, desenvolveu uma técnica de territorializagdo baseada
na constru¢cdo do “mapa vivo” da realidade local adstrita a unidade de satdde pertencente. A aproximacao
com o conceito de territorio a partir de uma atividade pratica vivencial, permitiu a identificacdo da sua
aplicabilidade no campo da saide coletiva, no que tange a organizagdo e gerenciamento do servigo de saude.
Bem como, a aproximag@o com o contexto social dos usudrios, a tomada de decisdes técnicas e politicas
quanto a defini¢do da capacidade de atendimento, como também, em relacdo a identificacdo de estratégias
em saide numa perspectiva interdisciplinar. A proposta de producgio de tecnologia educacional contida nesse
trabalho utilizou um processo pedagdgico onde o grupo de residentes se tornou o sujeito da elaboracio,
possibilitando que a sua producdo fosse o eixo do processo de ensino-aprendizagem. Desse modo, os
residentes além de participarem ativamente da aprendizagem, produziram uma tecnologia educacional com

grande potencial de aplicabilidade posterior.
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A MOTIVACAO DO TRABALHO DO ENFERMEIRO: UMA REVISAO DA LITERATURA.

Anelise Steffen'

!Enfermeira. Centro Universitdrio Feevale
Forma de contato: email: anesteffen @terra.com.br; telefone: (51)99676952

A motivacdo estd ligada ao comportamento humano, a um processo interno que ocorre em cada individuo
para satisfazer as suas necessidades e alcancar determinados objetivos. A enfermagem é uma profissdo cuja
esséncia caracteriza-se pelo cuidado ao ser humano prestado na forma de assisténcia sistematizada, a partir
de um conjunto de conhecimentos especificos da drea que ajudam na prevengdo, promogao e recuperagdo da
saude e na melhoria da qualidade de vida. (PEREIRA, 2005). As equipes compdem-se de profissionais com
capacitacdo nos niveis médio e superior de ensino, sendo que, qualquer que seja a formagdo um diferencial
que enriquece a qualidade da assisténcia prestada € a motivacdo, que envolve e compromete cada funcionario
da enfermagem com a missdo, as diretrizes e os objetivos institucionais e os da enfermagem. O objetivo
deste trabalho € identificar como a motivacgdo do trabalho do enfermeiro esta sendo abordado nas publicagdes
cientificas. Os dados foram coletados através de um levantamento das produgdes cientificas produzidas entre
os anos de 2000 a 2006. As bases utilizadas para a coleta de dados foram os bancos de dados da MEDLINE
E LILACS. Para a organizagdo das informacgdes contidas nas publicagdes cientificas encontradas, foi
utilizada a leitura flutuante dos resumos dos trabalhos, identificando-se o objeto, os objetivos do estudo e os
resultados do mesmo, os dados foram registrados sob a forma de fichas de leitura. Para andlise dos dados
este estudo utilizou a técnica de Andlisede Contetddo, proposta por Bardin. Com este trabalho podemos
concluir que a motivagdo surge aspecto fundamental na busca de uma melhor eficiéncia e,
conseqiientemente, de maior qualidade de vida na assisténcia de enfermagem prestada, aliada a satisfagdo
dos trabalhadores da enfermagem. O estudo da motivagdo, em decorréncia da sua complexidade e
dificuldade, parece ndo ser esgotavel, necessitando de maior aprofundamento e aten¢do das organizacdes e

instituicdes formadoras.
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ACOES HUMANIZADORAS DESENVOLVIDAS NO HOSPITAL DE CLINICAS
DE PORTO ALEGRE

Ana Valéria Furquim Gongalves'
Lani Brito Fagundes®
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Mariléia Rodegheri*
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! Especialista em Humanizacdo da Atengdo e Gestdo do SUS. Enfermeira assistencial do Servico de Emergéncia do HCPA.
anavall@terra.com.br Tel 21018431

*Assistente Social do Servico de Emergéncia do HCPA.

Mestre em Psicologia Social e Institucional.Psicologa do Servigo de Medicina Ocupacional do HCPA.

*Enfermeira Assessora da Administracdo Central e Ouvidora do HCPA.

*Mestranda em Educagéo. Terapeuta Ocupacional do Servico de Recreagdo do HCPA.

INTRODUCAO: No plano das politicas publicas, o governo vém se empenhado fortemente na
implementacdo de ag¢des que viabilizem praticas humanizadoras nos servicos de satide. Entretanto, em 2004
se estabelece a Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH) com intuito de fortalecer agdes ja existentes, em
especial nas instituicdes hospitalares, devido ao Programa Nacional de Humanizacdo da Assisténcia
Hospitalar (PNHAH) instituido em 2000, bem como melhorar a qualidade dispensada aos usudrios,
trabalhadores e familiares e resgatar o prestigio do Sistema Unico de Satde (SUS) tendo como desafio
desidealizar o homem, pensar o ser humano em um plano comum, a partir de experiéncias concretas de vida.
Benevides (2007). A Humanizacdo tem como principios a transversalidade através da valorizagcdo dos
diferentes sujeitos e sua dimensdo subjetiva, fomenta a autonomia e o protagonismo destes, bem como o
aumento do trabalho em equipe, do grau de co-responsabilidade, o estabelecimento de vinculos solidérios e
de participagdo coletiva nos processos de gestdo firmando a inseparabilidade entre a atengdo e a gestdo.
Sendo assim, os servicos devem se dedicar a producdo de saide a partir das necessidades individuais e dos
coletivos. Para a viabilizacdo destes principios a PNH utiliza dispositivos compreendidos como modos de
fazer, que sdo postos a funcionar para que haja producio de satide, envolvendo coletivos rumo a mudancgas
nos modelos de atengdo e gestdo vigentes. Passos(2007) Didaticamente a PNH divide os dispositivos em : 1-
Acolhimento com classificag@o de risco: modo de operar os processos de trabalho orientando para um bom
relacionamento entre todos que participam do processo de promog¢do da saude. E deve-se fazé-lo através de
uma postura ética, compartilhamento de saberes e comunicacdo adequada entre os atores desse processo. A
PNH propde ferramentas como fluxogramas, protocolos e agendamentos. 2- Equipes de Referéncia e de
Apoio Matricial: arranjo organizacional que busca redesenhar o poder nas institui¢des quanto a assisténcia
aos usudrios, que hoje segue de forma fragmentada, propondo um trabalho interdisciplinar. O apoio matricial
€ um modo dindmico e participativo que funciona como retaguarda especializada a equipes e demais
trabalhadores. 3- Projeto Terapéutico Singular e Projeto de Satude Coletiva: sdo condutas terapéuticas
ofertadas ao usudrio ndo apenas focadas no processo de doenga, mas sim compreendendo o universo ao qual

este sujeito estd inserido, sdo articuladas acdes interdisciplinares, o apoio matricial pode ser acionado quando
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necessdrio. 4- Projetos de Construg¢do Coletiva de Ambiéncia: refere-se ao espaco fisico, social, profissional
e inter-relacional. Citando, por exemplo, iluminag¢do, som, cores, privacidade, conforto, formas, espaco,
trabalho em equipe, visitas e acompanhantes, informagdes, sinalizacdo, acesso, respeito a cultura e as
diferengas. 5- Colegiados de Gestdo: viabiliza a participacdo dos trabalhadores junto a gestdo em relacdo a
tomada de decisdes e discuss@o sobre os processos de trabalho. 6- Programa de Formacdo em Saude e
Trabalho: propdem atividades pautadas no paradigma da educacdo permanente 7- Sistemas de Escuta
Qualificada: € uma ferramenta gerencial utilizada pelos trabalhadores e usudrios onde identifica problemas,
aponta criticas e atua como facilitador nas relagdes. 8-Visita aberta e direito a acompanhante: Os servigos
devem dispor de espacos para maior participacdo e permanéncia do familiar junto ao usudrio.9- Programas
de Qualidade de Vida e Sadde para os Trabalhadores: a PNH propde uma nova relagéo entre os trabalhadores
da saude, havendo encontros e didlogos criticos entre o saber e a pratica. Por meio de reunides de equipe,
pesquisa, atividades de andlise. 10-Geréncia de porta aberta: t€ém o intuito de aumentar o grau de
comunicagdo entre trabalhadores, gestores e usudrios por intermédio de ouvidorias, grupos focais e pesquisa
de satisfa¢do. 11- Direito dos usudrios. 12-Camara Técnica em Humanizacido 13 - Grupo de Trabalho em
Humanizagao: espago coletivo organizado formado por diversos trabalhadores, com a premissa de implantar,
estimular e fortalecer a¢cdes humanizadoras em um servigo de saide. O Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), uma empresa publica de direito privado, integrante da rede de hospitais universitarios do Ministério
da Educacgdo, vinculado academicamente a Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS) tem como
missdo prestar assisténcia de exceléncia e referéncia com responsabilidade social, formar recursos humanos e
gerar conhecimentos, atuando decisivamente na transformacao de realidades e no desenvolvimento pleno da
cidadania, tendo como meta em seu processo de gestdo a Humanizagdo. Seguindo esta perspectiva O GTH
realizou em outubro de 2007 o II Encontro Pr6-Humanizacdo do HCPA, onde 669 inscritos provenientes das
diversas regides do estado e Santa Catarina estiverem presentes neste evento. Nos encontros preparatorios
para o Encontro a rede de contatos foi chamada a produzir coletivamente uma Mostra de experiéncias em
humanizacdo podendo manifestar seu trabalho livre e simbolicamente, congregando dreas e sujeitos
mobilizados e interessados na temdtica da humanizagio. Através da rede de contatos o GTH trabalhou para
que as acdes fossem gestadas no interior de cada equipe com a participagdo e o comprometimento de todos
os envolvidos nos processos de trabalho. Entendendo a rede como um sistema acéntrico, hiperconectivo e
amplificador representado pelas redes de trabalhadores, dos servicos e da vida. As diversas agodes
humanizadoras que estdo sendo realizadas no hospital foram representadas em uma Mostra por meio de
fotos, pinturas, mensagens, desenhos e maquete expostos em uma rede, simbolizando o trabalho em conexao
da nossa institui¢do. As agdes apresentadas retratam o modo como neste momento a temdtica da
humanizacdo estd sendo tomada pelos grupos de trabalho no hospital. O GTH desde a sua implantagdo
buscou trabalhar a humanizacdo para além do senso comum, de modo que as agdes fossem fruto e
refletissem a inseparabilidade entre a atencdo e a gestdo, presentes em cada ato dirigido aos pacientes e
familiares. O presente estudo tem como OBJETIVO: Destacar e analisar as a¢cdes humanizadoras que estdo

sendo desesnvolvidas no HCPA a partir da mostra de trabalhos do II Encontro Pré-Humanizagéo
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estabelecendo uma relagdo com os dispositivos da PNH. METODOLOGIA: Trata-se de um estudo de caso
de natureza qualitativa, com uma andlise do material exposto na Mostra que se encontra sob a forma de
registros junto ao GTH. Segundo Mynaio (2007) os estudos de casos sdo de relevancia em investigacdes de
processos em desenvolvimento, além de possibilitar um exame circunstancial dos mesmos possibilitando a
compreensdo do impacto da aplicagdo de medidas em um determinado espago social. RESULTADOS: Na
mostra foram expostos brinquedos produzidos por e com as criancas internadas, toucas coloridas e
personalizadas a serem usadas pelos trabalhadores nas areas fechadas, garrotes de diferentes cores e adesivos
utilizados nas coletas, fotografias que captam imagens e expressdes Unicas e inusitadas das atividades e
entrelacamentos que se dao entre usudrios e trabalhadores. Também foram apresentadas experiéncias de
trabalho voltadas a atencdo e valorizagdo da satide do trabalhador, pensando no funcionario novo, no
funciondrio doente e na prevencao nos locais de trabalho. As Rodas de Conversa, o Grupo Bee do Servico de
Pediatria, os Boletins Informativos sobre satide e trabalho, o Projeto Integrar desenvolvido junto aos
funciondrios recém-admitidos e fotografias que registram as atividades realizadas no dia do Auxiliar de
Processamento de Roupas (data escolhida pelo grupo de trabalhadores da lavanderia do hospital que no
sentido de valorizar seu trabalho e seu oficio criaram o “Dia do Auxiliar de Processamento de Roupas) foram
algumas das experiéncias escolhidas que apontam o modo de pensar a humanizagao a partir da singularidade
de alguns grupos e equipes, entendendo a humanizacdo como uma ferramenta capaz de acompanhar os
fluxos e os acontecimentos, mais como modo de pensar e produzir, do que como uma prética humanitaria e
caritativa. Momentos e espagos de expressdo e escuta, aparecem na forma de Oficinas, Cartas, Comunidade
no Orkut, Cartdes de Aniversdrio e processos de trabalho tais como o Acolhimento implantado em diversas
areas, os grupos, as reunides e as experiéncias com diferentes técnicas e recursos que buscam o conforto, o
alivio da dor e a atencio 2 singularidade de cada usudrio e trabalhador. CONSIDERA COES: Os tantos tipos
de objetos e outras formas de manifestacdo presentes na Mostra, tiveram deliberadamente como pano de
fundo uma Rede caracterizando o entrelacamento dos dispositivos e dos inldmeros sentidos produzidos
naquele momento por e sobre a humanizacdo no hospital. Observa-se que estes dispositivos quando
representados na Rede aparecem entrelagcados, de modo que em algumas de suas expressoes, tais como as
coletivas se ‘misturam’ chegando a se (com) fundir. Buscou-se através da Mostra transversalizar no sentido
de um grau méaximo de comunicacdo e “de abertura que garante as praticas de saide a possibilidade de
diferenciacdo ou invencdo, a partir de uma tomada de decis@o que faz dos varios atores sujeitos do processo
de producdo da realidade em que estdo implicados.”( BENEVIDES; PASSOS, 2005, p.393) e com a Rede
como pano de fundo mostrar os interpenetracdes e articulacdes entre as experiéncias e as expressoes
possiveis das mesmas. Desta forma dando visibilidade aos modos de gestao e atengdo expressados na forma

de como os grupos tomam a questdo da humanizacdo no dia a dia do seu trabalho.

Palavras- chave: humanizacao, hospital, agdes humanizadoras
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CO-GESTAO: PROPOSTA PARA NOVOS MODELOS DE GESTAO EM SAUDE
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!Enfermeira assistencial do Servico de Emergéncia do HCPA.Especialista em Humanizacdo da Atengdo e Gestdo do SUS.
anavall@terra.com.br

Utilizando-se de um dos dispositivos da Politica Nacional de Humanizacdo Co-gestdo, hd um ano o Servico
de Emergéncia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre vem experenciando gerir seus processos de gestio
centrados nas atividades em equipe. O presente artigo tem o objetivo de demonstrar a aplicabilidade na
utilizacdo deste dispositivo ao qual oportuniza a trabalhadores e gestores encontros que favorecem a escuta, a
comunicacdo e o didlogo proporcionando espacos para discussio, planejamento e avaliagdo de acdes. Trata-se
de um relato de experiéncia, fruto da Especializacio: Humanizacdo da Atengo e Gestio do Sistema Unico de
Satide (SUS), concluida em abril deste ano onde descrevemos resultados obtidos a partir de encontros
sistemadticos, tendo como meta a gestdo da humanizacdo do cuidado e a integralidade da atencdo. Ja
identificamos melhorias tais como: parcerias com servico de nutricdo, drea médica, segurancga, ouvidoria e
higienizacdo. A experiéncia tem evidenciado que atividades interdisciplinares focadas nas necessidades dos
coletivos tém implicado em mudancgas significativas nos processos de trabalho, para tanto € necessdrio que
gestores e trabalhadores elaborem atividades conjuntas, implicando co-responsabilidade onde a participacdo e

valorizacdo de todos envolvidos é fundamental para o desenvolvimento do trabalho em satdde.
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O existir do homem s6 € possivel por meio da comunicag¢do, a mesma permeia toda a vida do ser humano,
pois desde o nascimento ele passa influenciar e ser influenciado pelo meio em que vive (SILVA, 2003).
“Devido a importancia e a complexidade que tem a comunicacdo no existir do homem, este tema tem sido
motivo de profundos estudos em varios ramos do conhecimento” (JUNIOR; MATHEUS, 1996, p.61). A
palavra comunicagdo etimologicamente vem do latim comunicare, e significa pér em comum. Nesse sentido,
comunicacdo pressupde entendimento, troca de informagdo e compreensdo entre as pessoas, caracterizando-
se pela capacidade de dialogar, discutir idéias, transmitir fatos, pensamentos e valores. E um processo de
emissdo e recep¢do de mensagens, no qual existem dois meios de transmissdo: o verbal e o ndo verbal
(JUNIOR; MATHEUS, 1996; OLIVEIRA, et al. 2005). A comunicagdo verbal refere-se as palavras
expressas por meio da linguagem falada ou escrita, ja a comunicagdo ndo verbal pode ser definida como toda
informacdo obtida por meio de gestos, posturas, expressdes faciais, orientacdes do corpo entre outras
(SILVA, 2003). Nio existe forma de viver sem comunicar-se. A comunicacdo é a base do relacionamento
entre os seres humanos, é um processo vital e reciproco capaz de influenciar e afetar o comportamento das
pessoas. Nesse contexto, compreende-se que o relacionamento interpessoal depende da comunicacdo e entre
os aspectos envolvidos nesse processo, estdo as tentativas de compreender o outro comunicador e de se fazer
compreendido (SILVA, 2003). Nesse meandro, a efetividade da comunicacio vai depender de varios fatores.
Se a mensagem ndo for transmitida de forma clara, ou for interpretada de maneira distorcida, a comunicac¢ao
torna-se ineficaz. Silva (2003) salienta que a comunicag@o ocorre entre pessoas, € cada pessoa € um mundo a
parte, com seu subjetivismo, suas experiéncias, sua cultura, seus valores, seus interesses e suas expectativas.
Assim, a interpretacdo das mensagens € influenciada por vérios aspectos peculiares dos seres envolvidos,
tornando-a bastante complexa. Isso exige de qualquer profissional um bom preparo na drea de comunicacio,
pois € necessdrio que os mesmos tenham clareza na transmissdo e interpretacio das mensagens,
proporcionando assim um melhor desempenho das atividades de sua competéncia (TIGULINI; MELO,

2002). Partindo deste pressuposto, o presente trabalho tem como objetivo refletir acerca da comunicacéo
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como instrumento terapéutico do enfermeiro, para o gerenciamento do cuidado em um Centro de Terapia
Intensiva (CTI). A metodologia constitui-se de uma breve revisdo de literatura. Segundo Ciampone e Peres
(2006), uma das competéncias e habilidades geréncias do enfermeiro apontada pelas Diretrizes Curriculares
Nacionais (DCNs), se refere a comunicacdo. Os mesmos autores trazem que entre os “fatores que
impulsionam a necessidade de fortalecer os processos de comunicacdo na geréncia em enfermagem estdo a
maior demanda da troca de informagdes entre servigos, institui¢des e populacdo” (CIAMPONE; PERES
2006, p. 497). Nesse sentido, fica notdria a importancia e necessidade do profissional de enfermagem
ampliar suas habilidades em comunicagdo, assegurando dessa forma um melhor desempenho de suas
atividades gerencias e assistenciais. Considerando a comunica¢do como algo inerente e vital ao ser humano,
compreende-se a mesma como uma necessidade humana basica. Assim sendo, torna-se um instrumento
indispensavel na pratica da enfermagem, visto que esta ciéncia se dedica a assistir o ser humano no
atendimento de suas necessidades basicas (HORTA, 1979). Para isso pressupde-se que a comunicacdo
aconteca de forma terap€utica, estando o enfermeiro preocupado em atender as reais necessidades dos
pacientes e seus familiares. Paula et al. (2000) afirma que comunicacio terapéutica é toda interagdo pessoal e
compreensiva, na qual o enfermeiro esteja voltado para atender as reais necessidades de quem precisa de
ajuda. A mesma autora sugere que a comunicacdo que ndo tiver essas caracteristicas é considerada
impessoal, robética e, portanto ndo terapéutica. Para Stefanelli (1993) comunicagdo terap€utica consiste na
habilidade do profissional em utilizar seus conhecimentos sobre a comunicagdo e sobre estratégias que a
tornem efetiva, para ajudar as pessoas a lidar com uma experi€ncia de ansiedade, ajustar-se ao que ndo pode
ser mudado, e superar bloqueios para enfrentar seus problemas. Nesse contexto, Lemos e Rossi (2002, p.
346) consideram que “o cuidado de enfermagem é ponto chave da hospitalizacdo, uma vez que permite
estabelecer intervencdes terapéuticas, tornando possivel o aprimoramento de uma relacdo interpessoal
enfermeiro-cliente”. Entretanto, além dessa relacdo enfermeiro-cliente, é fundamental que o profissional de
enfermagem estabeleca um vinculo de comunicagdo com os familiares dos pacientes, sendo inconcebivel
cuidar de alguém isolado ou marginalizado de sua familia, pois é para o seu circulo que eles vao voltar
(SILVA, 2002). Nessa linha reflexiva € importante ressaltar que familia ndo se limita apenas a lagos
sanguineos. A legislacdo compreende a familia como a comunidade formada por individuos que sdo ou se
consideram aparentados, unidos por lagos naturais, por afinidade ou por vontade expressa (BRASIL, 2006).
Quando se trata de pacientes internados em um CTI, evidencia-se uma necessidade ainda maior de
relacionamento entre enfermeiro e familiares. Lemos e Rossi (2002, p. 348) apontam que “a falta de
informacdo e de conhecimento prévio em relagdo ao CTI, bem como qual tipo de cliente atendido e quais
suas principais finalidades sdo aspectos que geram inseguranga e medo”. Associado a isso estd também o
fato de que nessa unidade de tratamento, a familia ndo pode permanecer junto a seu familiar doente,
sentindo-se atemorizada e ansiosa, necessitando, portanto de maior atencdo por parte dos profissionais de
enfermagem. Dessa forma, é importante considerar que os familiares também sdo afetados pela enfermidade
do paciente de muitas maneiras, pois eles se deparam com diversas situagdes estressantes como a alteracio

do papel social, a incerteza da condi¢do futura do paciente, a permanéncia em ambiente desconhecido (CTI)
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e o medo da perda (KNOBEL, 2006). Nesse interim, fica evidente a necessidade de os profissionais de
enfermagem prestar mais aten¢do a familia dos pacientes, sendo a comunicagdo um instrumento essencial
para o gerenciamento do cuidado imprescindivel nesse processo. Através do aprimoramento da competéncia
em comunicacdo humana, tornando o seu uso cada vez mais eficiente e benéfico para o paciente, familia e
comunidade, que se atingird o cuidado competente e humanitario a aquele que necessita da assisténcia de
enfermagem (STEFANELLI, 2005).Lidar com pessoas ndo € atentar-se somente para os aspectos fisico e
bioldégico. Esse processo envolve a humanizacio, responsabilidade e respeito sobre o modo de ser e de agir
das pessoas, e estes aspectos se consolidam num fator: a comunicac¢do. E é também a este fator que esta

subordinado o sucesso da administracéo dos servicos de enfermagem (TIGULINI; MELO, 2002).
Palavras-Chave: Comunica¢do; Cuidados Intensivos; Humanizagdo da assisténcia.
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: Neste trabalho relatamos a experiéncia de como uma equipe de
enfermagem composta por duas enfermeiras, nove auxiliares de enfermagem e um técnico de enfermagem,
numa unidade de internacdo clinico cirtrgico, no turno da manha, se organiza para assistir aos pacientes sob
sua responsabilidade. Apds a passagem de plantdo, de acordo com o recebimento das informacdes referentes
a cada paciente, da respectiva escala individual e em conformidade com a necessidade e dependéncia ou ndo
dos pacientes, € planejada e organizada as atividades a serem desenvolvidas no respectivo turno e em duplas.
Viana (2001) aponta sobre a importancia das institui¢des de satide ter um espaco em que o trabalhador de
enfermagem possa, sob orientagao, refletir e discutir sobre os diferentes enfrentamentos que t€m no cotidiano
de sua pratica, assim como, manifestar seu potencial criativo na busca de solugdes de problemas.
OBJETIVO: Relatar como se organiza e planeja o trabalho de uma equipe de enfermagem, numa unidade
de internacdo clinico cirurgico, no turno da manha, em um hospital universitdrio, na regido metropolitana.
METODOLOGIA: Trata-se de um relato de experiéncia.

RESULTADO: Observamos que uma equipe de enfermagem se integra mais, assim como, se organiza
adequadamente quanto a execug@o das atividades e procedimentos a fins, a partir de um modelo estabelecido
de trabalho. Os integrantes verbalizam e demonstram sentirem-se satisfeitos, com sensa¢do de menor
desgaste fisico e com melhor aproveitamento do tempo de cada profissional, apés a conscientizacdo e
colaboracdo de cada trabalhador.

CONSIDERACOES: Uma das formas de organizacio das atividades de enfermagem é o trabalho em
equipe. Esta possibilita e oportuniza a troca de idéias entre os profissionais; agilizacdo na execucdo dos
cuidados, inclusive. Existem divergéncias, como todo trabalho desenvolvido, mas estas s@o canalizadas ao
crescimento e amadurecimento da equipe. Existe um espago reservado para discussdo, conversagcdo e
consenso embasado cientificamente aos passos posteriores. A busca constante pelo prazer no trabalho,

favorece o crescimento do individuo e o estimula-o ao desenvolvimento de suas potencialidades.

Palavras chave: Administracido de enfermagem Equipe de enfermagem, Cuidados de enfermagem.
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INTRODUCAO: O presente trabalho trata-se de um relato de experiéncia desenvolvida pelo Grupo de
Gestao do Relacionamento com o Cliente (GGRC) do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, cujas atividades
estdo relacionadas a Pesquisa de Satisfacdo de Clientes do referido hospital. O GGRC iniciou suas atividades
no inicio do ano de 2005 e foi oficialmente constituido através da decisdo 007/2005 da Administragdo
Central. Dentre os propdsitos da criagdo do grupo estavam a operacionalizacdo da pesquisa e o
acompanhamento das melhorias implementas nas diferentes areas. Trata-se de um grupo de trabalho (GT)
multiprofissional, no momento, constituido por enfermeiros, administradores, pedagogo e farmacéutico
bioquimico. Os académicos bolsistas que atuam na pesquisa de satisfacdo participam em caréter eventual, em
virtude dos compromissos académicos. O grupo, em momento anterior, também ji teve a participacdo de
psic6logo e de profissional da drea de relacdes publicas.

OBJETIVO: O presente trabalho tem como objetivo divulgar as atividades desenvolvidas pelo GGRC,
aproximando os colaboradores do hospital a meta relacionada a satisfacdo do cliente, seus resultados e seus
propésitos.

RELATO E RESULTADOS: Inicialmente, o GGRC identificou que existiam diferentes estdgios de adesio
a pesquisa, na drea da internagdo e na ambulatorial, onde eram utilizadas diferentes versdes de sistemas para
digitacdo e tabulagdo de resultados. Assim, as primeiras a¢cdes foram no sentido de assegurar que a pesquisa
fosse adotada nas diferentes dreas assistenciais do hospital, buscando a implantagdo de um mesmo método de
pesquisa para todo hospital. A partir da adequagdo do sistema, foram realizadas agdes de sensibilizacdo com
o pessoal da drea administrativa, com o objetivo de organizar a operacionalizacdo da pesquisa, a fim de que
abrangesse todas as areas de servi¢os. Procedeu-se a organizacdo do fluxo, desde a distribui¢do de urnas,
disponibilizacdo dos formularios, lembrete aos clientes da importincia de sua participacdo e recolhimento
dos formulérios através de treinamento de bolsistas. Nos dias atuais, os questiondrios sdo preenchidos,
espontaneamente, pelos clientes em 51 dreas (internagdo e ambulatério), sdo disponibilizados na drea

ambulatorial junto aos guichés e nas unidades de internagéo junto ao posto de enfermagem. No momento da
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alta hospitalar, o auxiliar administrativo solicita ao cliente internado e/ ou familiar que responda a pesquisa
de satisfacdo. Académicos de enfermagem da UFRGS coletam os formuldrios preenchidos nas urnas
existentes nos setores e procedem a digitacdo dos dados através do sistema AGH (Aplicativo para Gestdo
Hospitalar) utilizado no HCPA. Desde julho de 2005, as informagdes sdo disponibilizadas para as liderangas,
mensalmente, através do sistema de Informagdes Gerenciais (IG), permitindo o acompanhamento e
comparacio dos resultados tanto do seu préprio setor, quanto com os demais setores do hospital. Os dados
podem ser divulgados pelas chefias, através da grade de divulgacdo da pesquisa, disponibilizada na gréfica.
Esta grade padronizada permite que o setor, todos os meses, registre os resultados obtidos, disponibilizando-
os aos colaboradores em forma de graficos. Observou-se que algumas unidades adotaram esta sistemdtica
expondo a grade de divulgacdo da pesquisa no corredor principal do setor, possibilitando pela ampla
circulacdo, que os resultados sejam compartilhados também com os clientes. Os elogios e as sugestdes
registradas nos formuldrios sdo encaminhados as dreas para conhecimento. As criticas também sdo
encaminhadas aos setores e solicita-se a manifestacdo destes quando se trata de situacdo que relata
ocorréncia severa com identificagdo clara do reclamante (cliente) e do profissional envolvido. Existe um
sistema de retorno para aqueles clientes que se identificam e informam telefone para contato. Cabe salientar
que a opinido do cliente com relacdo ao atendimento recebido tém sido um dos focos de ateng¢do do
planejamento estratégico do Hospital, que utiliza a ferramenta do Balance Score Card (BSC) para
acompanhamento de resultados. No painel de controle do BSC encontra-se contemplada na perspectiva
“Cliente - Referéncia em qualidade percebida”, tendo como meta na drea de internacdo atingir 80 % de
respostas no grau 6timo e, na drea ambulatorial 85 % de respostas no somatério dos graus 6timo e bom. Os
membros integrantes do GGRC também realizaram reunides com as equipes de diferentes dreas, buscando
sensibilizar os colaboradores do HCPA com relacdo a importancia da pesquisa de satisfacdo do cliente,
apresentando os resultados obtidos pelos setores e convidando-os a tornarem-se agentes ativos neste
processo. Constatou-se um aumento gradual no nimero de clientes participantes da pesquisa e nos resultados
obtidos ao longo destes trés anos de atuacdo do grupo. Outro aspecto a salientar é que, no ano de 2007, por
exemplo, o HCPA atingiu a meta relativa a satisfa¢do de clientes em alguns meses do ano. Também se sabe
do empenho que alguns setores tém demonstrado na implementacdo de melhorias relacionadas aos processos
de atendimento e ao ambiente fisico para melhor atender as expectativas do cliente. Houve uma
reestruturacdo de processos de trabalho a partir das demandas encaminhadas pela pesquisa de satisfacdo dos
clientes, como nas dreas de nutricdo, higienizagdo, rouparia, enfermagem e na area administrativa. Além
disso, foi encaminhado a Administracdo Central do Hospital relatério contendo as solicitagdes mais
recorrentes oriundas da pesquisa e que demandavam investimento. Vdérias destas solicitagdes foram atendidas
através do plano de investimento do hospital. Como alguns exemplos disto tém-se a troca de colchdes,
aquisicdo de cadeiras mais confortaveis para acompanhantes da pediatria e de ar condicionado para unidades
do SUS. O GGRC mantém uma sistemdtica de reunides quinzenais para discussio dos resultados mensais da
pesquisa e definicdo de estratégias de aproximacdo das areas para acompanhamento das melhorias. A

divulgacdo dos resultados e melhorias implementadas pelos setores € realizada, de forma mais ampla, através
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de matéria impressa no jornal do HCPA denominado Espago Aberto. A cada nova edi¢do do jornal o grupo
destaca um setor para ser contemplado na divulgacdo dos melhores resultados da avaliagdo do atendimento
com o objetivo de dar visibilidade as agdes das equipes € seu comprometimento com a proposta institucional
e, a0 mesmo tempo, valorizar o trabalho das mesmas.

CONSIDERACOES FINAIS: O GGRC entende que sua atuacio como grupo possibilitou que a pesquisa
de satisfacdo pudesse ser realizada de forma sistemdtica ao longo destes trés anos, garantindo a
disponibilizacdo dos resultados aos gerentes das areas. Além disso, pontua que os efeitos deste trabalho
produzem resultados a médio e longo prazo, uma vez que implicam no desenvolvimento de uma cultura de
servicos voltada ao cliente. A pesquisa de satisfacdo € um importante instrumento para orientar as agdes
gerenciais. Permite que a missdo institucional se concretize através de ac¢des nas diferentes areas, oriundas da
percep¢do do préprio cliente, que ganha um espaco para manifestar suas necessidades. Assim, sdo
importantes o envolvimento e o comprometimento de todos buscando melhorar o processo da pesquisa de
satisfacdo, através do estimulo aos clientes a participacdo, da andlise dos resultados pelas liderancas em
conjunto com suas equipes, que possibilitem a busca de estratégias para a implementacdo de melhorias nos

setores.

Palavras-chave: administracao hospitalar; administragdo de servigos de saide
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IMPLEMENTACAO DO MODELO ASSISTENCIAL PRIMARY NURSING EM UMA
INSTITUICAO HOSPITALAR PRIVADA DE PORTO ALEGRE

Geana dos Santos Hiibner'
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2Unisinos. Docente do curso de graduagdo em enfermagem da Unisinos. Mestre em Administragdo UFRGS-RS.
YHMD. Supervisora das Unidades de Internagdo. Mestre em Administragdo e Negécios PUC-RS.

Primary Nursing (PN) € um modelo assistencial de enfermagem. Segundo Manthey (1980), neste modelo a
enfermeira é responsavel pela prestacdo de cuidados desenvolvidos nas 24h, podendo ser um ou um grupo de
pacientes. O SAE (Sistematizacdo do Atendimento de Enfermagem) é de responsabilidade de uma tnica
enfermeira, que serd a referéncia desse paciente durante toda a internacio (MAGALHAES e JUCHEM,
2000). A Primary Nurse (enfermeira primdria) planeja e garante a implementagdo dos cuidados de
enfermagem, de forma integral, humanizada e com responsabilidade (CARMONA e LALUNA, 2002). O PN
existe hd décadas nos EUA, porém ainda é um modelo novo e pouco utilizado no Brasil, motivo pelo qual a
autora realizou esse estudo, a fim de se conhecer melhor esse método. A pesquisa teve por objetivos,
verificar como o PN foi implementado num hospital e conhecer a percepcao das enfermeiras sobre o modelo.
Houve um estudo de caso, com enfoque qualitativo, desenvolvido entre agosto e dezembro de 2007, em uma
instituicdo hospitalar privada de Porto Alegre/RS. Como sujeitos de pesquisa foram entrevistadas 13
enfermeiras que trabalham no modelo PN. Nos resultados parciais da andlise de contetido, emergiram quatro
categorias: método Primary Nursing, importancia do SAE, reconhecimento profissional e dificuldades
assistenciais e gerenciais. De modo geral, as enfermeiras inseridas no PN, percebem seu cuidado, de forma
holistica e integral. Também relataram que o modelo facilita a realizagdo do SAE, aumentando a interacao
entre enfermeiro e paciente, conseqiientemente melhorando o relacionamento terapéutico entre eles. Por
todos esses fatores de melhoria na assisténcia de enfermagem, as entrevistadas sentem-se satisfeitas e gostam
de trabalhar no modelo. O Primary Nursing apresenta-se como uma Otima proposta de trabalho para a
enfermagem da atualidade. Pois resgata a autonomia da enfermeira, no cuidado ao paciente, a clareza do

papel da enfermeira na equipe de saide e uma assisténcia humanizada.
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LIDERANCA: O IMPACTO DA DESCENTRALIZACAO DA GESTAO EM UMA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: A crise que o sistema de saiide vem atravessando nos tltimos anos
se expressa ndo somente como uma crise de governabilidade do sistema e das organizacdes de saide, mas
também como uma crise de resolutividade e eficiéncia. Este cendrio tem motivado novas experiéncias no que
se refere a ferramentas gerenciais e ao desenho de novos sistemas de gestdo (AZEVEDO; NETO; SA, 2002).
A intensidade e velocidade com que estdo ocorrendo as modificagcdes tecnoldgicas, sociais, culturais e
comportamentais t€ém determinado alteracdes significativas na filosofia e forma de gestdo nas instituicdes.
Frente a todas estas mudancas as organizacdes hospitalares t€ém exigido dos enfermeiros a habilidade de
liderar, nesta perspectiva houve um aumento progressivo de enfermeiros assumindo cargos gerenciais em
diversas institui¢des. Faz-se necessario que estes profissionais desenvolvam habilidades de gerenciamento e
lideranca, pois somente por meio do incremento de lideres qualificados havera a formacéo de uma equipe de
pessoas comprometidas com a visdo, missdo e objetivos institucionais (LOURENCO; SHINYASHIKI;
TREVISAN, 2005). A lideranga ¢ legitimada como fator fundamental no enfrentamento das dificuldades de
implementagdo de processos de mudanga nas organizagdes publicas de saide, principalmente nos aspectos
relativos a organizacdo e humanizacdo da assisténcia e a ampliacdo dos niveis de responsabilidade
institucional voltada a resultados. Neste eixo de andlise, a gestdo e o planejamento passam a ser entendidos
ndo mais como um problema administrativo e sim como um problema de interagdo entre as pessoas na busca
de seus objetivos (AZEVEDO, 2002).Um estudo publicado na Harvard Business Review (2004), com 50 mil
funciondrios de 59 organizacdes em todo o mundo, evidenciou que o maior envolvimento das pessoas nos
processos pode levar a um aumento de 57% na disposi¢do de ir além do mero dever institucional.Poletto
(1999) destaca que as instituicdes de satide seguem uma cultura norteada em poderes centralizadores e
hierarquizantes onde todo o poder para a tomada de decisdo concentra-se em uma Unica pessoa. Esta prética
resulta no desenvolvimento de métodos limitadores da autonomia e identidade do enfermeiro, o qual assume
uma posi¢do hierarquica vertical conferindo-lhe poder e autoridade para agir seguindo normas que
contemplam os objetivos organizacionais. Neste contexto, é necessdrio avaliar o atual modelo, num
momento em que as transformacgdes sociais constituem um fato inquestiondvel, exigindo dos profissionais

mudanca de atitude e postura. A fim de incorporar as mudancas no cendrio de sadde atual, prop0Os-se a
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implanta¢do de um novo modelo de lideranca, no Centro de Terapia Intensiva (CTI) de um hospital geral de
Porto Alegre, denominada lideranca em rede. O objetivo desta nova proposta foi de descentralizar a estrutura
atual com vistas a melhorar a eficiéncia e eficicia dos processos internos. A estrutura gerencial
anteriormente utilizada no CTI adequava-se ao cendrio da época, havia espaco para a gestdo verticalizada,
diferente do atual contexto com modificagdes no perfil de saide da populacdo e novas exigéncias oriundas
destas mudangas. Mintzberg (2003), relata que descentralizar a estrutura € necessario simplesmente porque
nem todas as decisdes podem ser entendidas em um tnico centro ou cérebro, a descentralizacdo permite a
organizacdo responder rapidamente as situacdes especificas e constitui um estimulo para a motivagao, pois o
poder de decisdo estd dividido em um grupo maior de pessoas. Na lideranca em rede, o elemento essencial é
o compartilhamento de saberes, as relagdes sdo interdependentes, o que leva a um aprendizado sistematico e
ao crescimento de toda a equipe (POLETTO, 1999).

OBJETIVO:o0 estudo visa avaliar o impacto da implantacdo de uma rede intermediaria de lideranga no
Centro de terapia intensiva de um hospital universitdrio.

METODOLOGIA: Trata-se de um estudo de caso, com abordagem qualitativa.O estudo foi realizado no
Centro de Terapia Intensiva de um hospital geral de grande porte e alta complexidade, puiblico, integrante da
rede de hospitais universitarios do Ministério da Educacdo e Cultura e vinculado academicamente a
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). O CTT possui 34 leitos para atendimento de pacientes
adultos clinicos e cirdrgicos e atende diversas especialidades. A equipe de enfermagem € composta por 43
enfermeiros e 125 técnicos de enfermagem. A populacio estudada foi constituida por 26 sujeitos. A coleta de
dados se deu apds 11 meses da implantacdo desta nova dindmica de trabalho, o instrumento de coleta foi um
questiondrio constituido de perguntas abertas buscando verificar a percep¢do da equipe quanto ao novo
modelo de gestdo. A andlise dos dados foi realizada segundo a técnica de andlise de conteido de Bardin
(1996). O projeto foi implantado em maio de 2007, através de um processo de escolha democritico do
enfermeiro Lider e do técnico multiplicador, realizado pelas equipes de trabalho de cada turno. A escolha se
deu por critérios pré-definidos relacionados as caracteristicas de lideranca presentes nos integrantes da
equipe. A funcdo exercida por ambos diferencia-se dos demais componentes do grupo no que tange apenas
aos aspectos administrativos.

RESULTADOS: O instrumento foi respondido por 18 dos 26 sujeitos que fizeram parte do estudo. A sintese
dos resultados encontrados com base nos questiondrios, sugere que esta experiéncia foi bem aceita pela
equipe de enfermagem. O tempo de exercicio da func¢io variou de trés a seis meses. Emergiram como pontos
positivos o aumento da integragcdo com a chefia e os colegas, o melhor conhecimento da equipe de trabalho,
a maior valorizagd@o pelos colegas e a chefia, a confianca demonstrada pelos colegas e pela chefia, o maior
conhecimento e atualizacdo das rotinas da unidade, o aprendizado e o crescimento que esta experiéncia
proporcionou, a ampla visdo administrativa e geral da unidade e maior responsabilidade perante o grupo.
Foram destacados como pontos negativos que a demanda de trabalho no CTI ndo permite desenvolver todas
as questdoes administrativas da lideranga, a dificuldade para disponibilizar tempo para as reunides, a cobrancga

da equipe para que o lider saiba responder e resolver todos os questionamentos emergentes, a falta de
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compreensdo / entendimento sobre esta funcdo por parte dos outros colegas. Destacou-se como unanimidade
entre todos os sujeitos que esta experiéncia trouxe acréscimos a sua vida profissional como maior
responsabilidade e comprometimento com o trabalho, aprendizado, estabelecimento de prioridades, repensar
as atitudes pelo fato do lider ser o espelho da equipe, ver as coisas por outro dngulo, vontade de ajudar para o
bem comum e conhecer o lado humano e sensivel da chefia da unidade. No que se refere a desempenhar
novamente esta funcdo, 17 dos 18 sujeitos pesquisados gostariam de voltar a ser lideres. Os resultados
referentes a melhora da comunicagfo entre os lideres e o grupo e entre o grupo e a chefia foram levantados
como aspectos de maior impacto nesta abordagem. CONCLUSOES/ RECOMENDACOES: A mola
propulsora para a investigagdo deste estudo foi a necessidade de avaliar a proposta de uma dindmica
diferente de trabalho para uma equipe de enfermagem significativamente numerosa. Os resultados
sinalizaram que o enfermeiro lider e o técnico multiplicador correspondem ao elo de ligacdo entre o grupo e
as chefias, se constituiram como ferramentas essenciais para melhorar a comunicacio de toda a equipe. A
participacdo destes sujeitos foi muito importante nos processos decisérios da unidade, pois, atuaram como
porta-vozes da opinido do grupo, foram considerados como referéncias para disseminar orientagdes e
contribuir com a educacdo permanente na unidade. Temos consciéncia de que este estudo deve ser
aprofundado com vistas a auxiliar na construg¢do de estratégias para melhorar cada vez mais a comunicacio
entre a equipe de enfermagem e que ancorado nestes pressupostos consigamos prestar uma assisténcia

voltada para a exceléncia.

-Palavras-chave: Lideranca, Enfermagem, Centro de Terapia Intensiva, Gestao em satde.
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O CONCEITO DE HUMANIZACAO NA LITERATURA

Anelise Steffen'
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Humanizar é um verbo que precisa ser conjugado todos os dias, por um nimero cada vez maior de usudrios,
trabalhadores e gestores da satide, pois ele facilmente se desgasta e pode ter o seu significado contraditério,
sendo o seu oposto, a desumanizacdo. O cuidado, no contexto da Humanizagdo, precisa ser compreendido
como um dever de cada pessoa e ndo um dever exclusivo de uma classe profissional, pois o poder de
transformar pelo amor, pela compaixido e pelo cuidado ndo sdo dons especiais de nenhuma seleta minoria.
(SILVA, 2000)

O Objetivo ¢ analisar as publicacdes cientificas nacionais publicadas na literatura, sobre a Humanizagcdo. Na
revisdo da literatura, foram analisados artigos de periddicos indexados na base de dados LILACS e SCIELO,
focalizando as produgdes cientificas publicadas nos dltimos 7 anos, correspondendo as periodo de 2000 a
julho de 2007. Para o aprofundamento sobre a temdtica, buscou-se embasamento tedrico em fontes
complementares como livros, monografias, dissertagcdes de Mestrado e Teses de Doutorado do referido
periodo. Nos documentos analisados, os valores de solidariedade e alteridade sdo considerados norteadores
das mudancas culturais da assisténcia. O respeito ao outro como um ser autdnomo e digno € visto, portanto,
como condicdo ao processo de humanizagdo (MS, 2000). O termo humanizacdo se refere a uma
multiplicidade de interpretaces e a um conjunto amplo de propostas de mudanca nas préticas, trazendo ao
cotidiano dos servigos conceitos novos e desafiadores, as vezes conflitantes. Pela revisdo bibliografica
atualmente hd uma significativa escassez de trabalhos sobre a humanizagdo no ambito da literatura

especializada. Esta questdo evidencia a necessidade de investimento no estudo do tema.
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PROCESSO DE ENFERMAGEM: REFLEXOES PRE-PROFISSIONAIS
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CARACTERIZACAO DO ESTUDO: Trata-se de uma nota prévia do projeto de trabalho de conclusio do
curso de graduacdo em Enfermagem de uma Instituicdo de Ensino Superior (IES) da regido do Vale do Rio
dos Sinos - RS, que aborda a temédtica do Processo de Enfermagem (PE) e sua importancia no trabalho do
enfermeiro, na concep¢ido de académicos dos ultimos semestres do curso de Enfermagem. O PE é uma
metodologia que guia o trabalho do enfermeiro e que, através da aplicagdo prética das suas etapas de maneira
seqiiencial e interligada, viabiliza a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem — SAE (CUNHA e
BARROS, 2005). O PE estd relacionado ao emprego especifico de uma abordagem cientifica na pratica de
enfermagem, servindo de instrumento para o enfermeiro examinar o estado de saide do paciente e promover
o cuidado. Sua aplicagdo oferece ao enfermeiro a oportunidade de assumir o controle e decidir sobre o
cuidado do cliente, de acordo com suas reais necessidades (SAMPAIO e PELLIZZETTI, 2000). Muitos sdo
os beneficios descritos pela aplicacdo do PE, visto que ele traz implicagdes positivas para a profissdo de
enfermagem e para o paciente (MENDES e BASTOS, 2003). Logo, ¢ fundamental o conhecimento e a
conscientizagdo do enfermeiro em relacdo a importancia do uso de uma metodologia de trabalho para
sistematizar a assisténcia de enfermagem (CASTILHO e GAIDZINSKI, 1991). Desde a formagao académica
do enfermeiro, existe a necessidade do desenvolvimento de uma consciéncia prépria em relagio a resolucdo
dos problemas de enfermagem baseada no PE (SAMPAIO e PELLIZZETTI, 2000). Dessa forma, a pratica
do cuidado constituird um meio seguro para a obtengdo da qualidade nas condutas adotadas. A motivac¢do
para a elaboragdo da pesquisa surgiu com as observagdes realizadas ao longo da trajetdria académica, na qual
constatou-se que, apesar do PE ser uma exigéncia legal do exercicio profissional do enfermeiro e ser
trabalhado incessantemente pelos docentes desde o inicio do curso, esse método cientifico ndo é empregado
integralmente nas institui¢des de saide que constituiram os campos praticos. Ao verificar que em relagdo ao
PE existe uma distdncia muito grande entre a teoria, que com tanta &nfase, nos é ensinada e a realidade
revelada pelos campos de estagio, iniciou-se uma reflexdo sobre a importancia da aplicacdo desta ferramenta
de trabalho, pois acredita-se na sua relevancia para determinar as verdadeiras fungdes do enfermeiro no
contexto da assisténcia a saide, bem como para viabilizar o cuidado individualizado e coerente com as
necessidades de cada paciente.

OBJETIVOS: O objetivo geral deste trabalho é conhecer a concepgdo do académico de enfermagem de uma
IES da regido do Vale do Rio dos Sinos sobre o PE. Ainda, o presente estudo tem como objetivos

especificos: conhecer a importincia que os académicos atribuem ao PE; reconhecer como os alunos
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percebem a aprendizagem do PE durante a sua formacdo profissional; e identificar, na concep¢do dos
académicos, a existéncia de possiveis fatores que dificultem a aplicabilidade do PE pelos enfermeiros nas
instituicdes de sadde. Sendo assim, inicialmente, algumas indagagdes se constituiram em questdes
norteadoras do estudo, tais como: o que os académicos entendem por PE? Qual a importancia atribuida pelos
académicos ao PE? Como os académicos percebem a aprendizagem do PE durante a sua formagdo
profissional? Segundo a concepg¢io dos académicos, quais fatores possivelmente dificultam a aplicabilidade
do PE pelos enfermeiros nas institui¢des de satide?

METODOLOGIA: O estudo apresenta delineamento exploratério - descritivo com abordagem qualitativa.
Foram convidados a participar da pesquisa os académicos regularmente matriculados no 8° e 9° semestres do
curso de Bacharelado em Enfermagem de uma IES da regido do Vale do Rio dos Sinos no periodo de
2008/1, estando a participacdo no estudo também vinculada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. A selec@o dos participantes foi definida de maneira ndo probabilistica, do tipo conveniéncia. De
acordo com Polit, Beck e Hungler (2004), na pesquisa qualitativa, pode-se iniciar com uma amostra de
conveniéncia, também denominada como voluntdria, fazendo com que os informantes potenciais
apresentem-se. Estima-se, inicialmente, a participacdo de dez informantes, podendo esse nimero ser
modificado de acordo com o critério de saturagdo dos dados. Optou-se por realizar a pesquisa com 0s
académicos dos ultimos semestres do curso de Enfermagem pelo fato desses alunos j4 terem cursado grande
parte das préticas curriculares, podendo assim, com base em sua formacdo e em suas vivéncias em campos
de estdgio, contribuir de forma mais abrangente para as reflexdes acerca do tema em estudo. O projeto de
pesquisa foi apreciado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da IES onde o estudo estd sendo
realizado, obtendo o parecer favordvel em janeiro de 2008. As informagdes estdo sendo coletadas por meio
de entrevistas, gravadas sob o consentimento dos informantes, utilizando-se um instrumento semi-
estruturado composto por cinco questdes abertas. Buscando conhecer as concepgdes dos académicos sobre o
PE e o significado das falas dos participantes do estudo, como prevé a pesquisa qualitativa, serd utilizada a
técnica de andlise de contetddo do tipo tematica proposta por Minayo (2004), que apresenta trés etapas: pré-
andlise, exploracdo do material e tratamento dos resultados obtidos / interpretacio. RESULTADOS: O
estudo encontra-se em fase final da coleta das informacdes e, concomitante a ela, inciou-se a andlise das
informacgdes, que estdo sendo mapeadas para definir as unidades tematicas que dardo origem as categorias do
estudo para posterior andlise final.

CONCLUSAO / RECOMENDACOES: Com o estudo proposto espera-se promover uma reflexio sobre o
tema, fazendo com que os académicos dediquem um tempo para pensar na sua futura prética profissional e
também na sua responsabilidade frente ao desafio que os espera no mercado de trabalho. Ainda, espera-se
possibilitar a identificacio de possiveis lacunas que possam ocorrer durante o processo de ensino -
aprendizagem em relag@o a esse tema. Cabe destacar que o PE € um instrumento cientifico essencial no
ambito da enfermagem, independente da drea em que nds formos atuar. Além disso, salienta-se que ao
planejar e sistematizar a pratica do cuidado o enfermeiro estarda definindo o seu verdadeiro papel dentro da

equipe de satide, evidenciando as suas competéncias e contribuindo para o alcance da qualidade da
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assisténcia ao paciente.
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