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PREFACIO DO MODULO

E com satisfacio que apresentamos o modulo de
Assisténcia de Enfermagem por Ciclos de Vida, um material
inédito, principalmente no estado de Mato Grosso do Sul, que
contemplara as principais atribuicoes privativas do profissional
enfermeiro, resgatando o seu real papel e competéncias quanto
a consulta, diagndstico e prescricao de enfermagem.

O estado do Mato Grosso do Sul conta com uma forca de
trabalho constituida de 1.414 profissionais de enfermagem,
dentre os quais 480 enfermeiros integram a Estratégia Saude da
Familia e 102, a Estratégia de Agentes Comunitarios de Saude
(CNES/DATASUS/abril/2011).

A Politica Nacional de Atencao Basica, estabelecida por
meio da Portaria GM/MS n° 648, de 28 de marco de 2006, traz
como uma das caracteristicas do processo de trabalho da Saude
da Familia a pratica do cuidado familiar ampliado, efetivada
por meio do conhecimento da estrutura e da funcionalidade
das familias, visando propor intervencoes que influenciem os
processos de salde/doenca dos individuos, das familias e da
propria comunidade. Nesse sentido, atribui-se ao profissional
de enfermagem a realizacao de uma assisténcia integral, que
abrange a promocao e protecao da salde, prevencao de agravos,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo e manutencao da saude,
aosindividuos e familias na USF, e, quandoindicado ou necessario,
no domicilio e/ou nos demais espacos comunitarios (escolas,
associacoes, etc.), em todas as fases do desenvolvimento
humano: infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira idade.
Além disso, compete a esse profissional realizar consulta de
enfermagem, solicitar exames complementares e prescrever
medicacdes conforme protocolos ou outras normativas técnicas
estabelecidas pelo gestor municipal, observadas as disposicoes
legais da profissao.

Assim, a efetivacao do papel do enfermeiro se estabelece
como primordial e Unico para a implementacao do novo modelo
assistencial de saude, cujo olhar esta voltado para a saude e
nao para a doenca, e cujo foco € o individuo inserido em um
contexto familiar.




Por essas razoes, o Curso de Especializacao em Atencao
Basica em Saude da Familia (modalidade a distancia) vem
colaborar grandemente para o fortalecimento e consolidacao da
Atencao Primaria em Saude em nosso estado e na qualificacao
dos profissionais, principalmente dos enfermeiros, contribuindo
para a solidificacao desse modelo e do SUS.

Karine Cavalcante da Costa
Gerente de Saude da Familia
Coordenadoria Estadual de Atencao Basica/SES/MS



APRESENTACAO MODULOS OPTATIVOS

Os Mddulos Optativos sao compostos por uma série de
9 moddulos com os seguintes temas: Saude Carceraria, Saude
da Familia em Populacdo de Fronteiras, Saude da Familia em
Populacdes Indigenas, Assistencia Médica por Ciclos de Vida,
Saude Bucal por Ciclos de Vida, Assistencia de Enfermagem
por Ciclos de Vida, Administracado em Salde da Familia,
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares,
Programacao para Gestdao por Resultados na Atencao Basica
(PROGRAB) e Avaliacao para Melhoria da Qualidade (AMQ). Os
temas dos moddulos privilegiam a singularidade dos diferentes
profissionais de saude da familia e as particularidades de seus
respectivos territorios.

Estes mddulos nao pretendem esgotar os temas abordados
e sim servir como um instrumento orientador, que possa
responder as questoes mais frequentes que surgem na rotina de
trabalho. Asua importancia esta justificada dentro dos principios
da estratégia de salde da familia que enfatiza que as acoes da
equipe precisam ser voltadas as necessidades das populacoes
a elas vinculadas. As equipes de salde da familia estao
distribuidas em Mato Grosso do Sul, com situacoes peculiares,
como as equipes inseridas em areas de fronteira, as equipes de
saude que fazem a atencao a populacao indigena, a populacao
carceraria e suas familias. Sao populacoes diferenciadas, com
culturas e problemas proprios, com modo de viver diferenciado,
sujeitas a determinantes sociais diferentes, que necessitam ser
assistidas por profissionais com competéncias adequadas a sua
realidade.

Desta forma, cada estudante trabalhador do Curso de
Especializacao em Atencao Basica em Saude da Familia, pode
optar por modulos que lhes interessem diretamente.

Esperamos que os conteldos apresentados possam ter
proporcionado a vocé, especializando conhecimentos para
desenvolver seu trabalho com qualidade desejada e seguindo
as diretrizes do SUS, na atencao as diferentes populacoes,
respeitando sua singularidade.




SUMARIO

Modulo Optativo 8
Assisténcia de Enfermagem por Ciclos de Vida

PrefaciodoModulo . . ... ... . . . . . .. 15
Apresentacao Modulos Optativos. . . ... ... i ittt i . 17
Capitulo 1 - Assisténcia de Enfermagem na Saude da Crianca ....... 23
Apresentacan . ... .. it it e e e e e e e 25
Secao 1 - Crescimento e Desenvolvimento Infantil .. .............. 26
Secao 2 - AlimentacaodaCrianga . . . . . . . i ittt it i e e 39
Secao 3 - Desnutricao Infantil. . ... ...... ... ... .. . . . ... 46
Secao 4 - Infeccao RespiratériaAguda . ....................... 52
Secao 5 -Doencas Diarreicas . ... ... ..ottt 59
Secao 6 - Abordagem na Consulta de Enfermagem . ............... 68
2 1T =] ot - 72

Capitulo 2 - Assisténcia de Enfermagem na Saude do Adolescente . ... 75

Apresentacan . ... .. it it e e e e e e e 77
Secao 1 - Agravos a Saude do Adolescente. . .. .................. 78
Secao 2 - Estatuto da Crianca e do Adolescente -ECA. . . ... ........ 94
Secao 3 - Transtornos Alimentares na Adolescéncia. . .............. 98
Secao 4 - A Consulta de Enfermagem a Adolescentes. . .. .......... 108
REfEreNCIaS. « v v v i it e e e e e e 113
Capitulo 3 - Assisténcia de Enfermagem na Saude da Mulher. ... ... 115
Apresentacan . . .. .. it it e e e e e e e e 117
Secao 1 - Evolucao HistéricadaMulher. . .. .......... ... ...... 118
Secao 2 - Queixas Ginecologicas mais frequentes e

Doencas Sexualmente Transmissiveis . . .. ..., .. 123
Secdo 3 - Cancer de Colo do Utero ou Cancer Cérvico-Uterino . ... ... 128
Secao4-Cancerde Mama . . .. .o ittt i i e e 133
Secao 5 - Pré-Natal e Puerpério . ...... ... ... 137
Secao 6 - Climatério . . ... ..o ittt e e 143

Secao 7 - Qualidade de Vida e Sexualidade no final da Vida Reprodutiva. 149

REfEIENCIAS . & v v o o e o e e e e e e e e e e e e e e e e e 151



Capitulo 4 - Assisténcia de Enfermagem na Saude do Adulto . . ..... 153

APresentacan . . . . v vttt e e e e e e e e e e 155
Secdo 1 - Contextualizacao da Saude do Adulto e Fatores de Risco

para Doencas Cronico-Degenerativas . . .. .................... 156
Secdo 2 - Universo das Doencas Cronicas nao transmissiveis . . ....... 160
Secao 3 - Cadastramento e Acompanhamento de Pacientes

com Doencas Infecciosas . . . . ... . i e 182
Secdo 4 - Saude do Homem, Tabagismo e suas consequéncias. ....... 190
Secdo 5 - Ferramentas Estratégicas de Trabalhona ESF . .. ......... 194
Referéncias. . . ..o v it e e e e e 200
Capitulo 5 - Assisténcia de Enfermagem na Saude doldoso . ....... 203
APresentacan . . . . v vttt i e e e e e e e e e 205
Secao 1-Breve Historico. . . ... oottt e it e e 206
Secdo 2 - Avaliar as Condicoes de VidaeSaude . ................ 211
Secao 3 - Quais os Problemas mais comuns nos Idosos? .. .......... 216
Referéncias. . . ..o v it e e e e e 219
Capitulo 6 - Assisténcia de Enfermagem na Saude Mental . ........ 221
APresentacan . . .. v vttt i e e e e e e e e e e e 223
Secao 1 - Momento Historico . ... ....... ... 225
Secdo 2 - Processode Enfermagem . .. ............ ... .. .... 230

REIEIENCIAS . « v v v o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e 237







ASSISTENCIA DA ENFERMAGEM POR CICLOS DE VIDA

AUTORES

Catia Cristina Valadao Martins
Denise Rodrigues Fortes

Denize Cristina de Souza Ramos
Michele Batiston Borsoi

Priscila Maria Marcheti Fiorin




Sobre os Autores:

Catia Cristina Valadao Martins
Enfermeira pela Universidade Federal
do Mato Grosso do Sul, Especialista em
Formacao Pedagodgica em Educacao
Profissional na Area de Salde:
Enfermagem pela ESP/FIOCRUZ/UFMS,
Especialista em Enfermagem em Saude
Publica pela ESP Jorge David Nasser,
Mestre em Salde para o Desenvolvimento
da Regiao Centro Oeste/UFMS, Gerente
do Programa Telessalde Brasil de Mato
Grosso do Sul, Professora do Curso de
Enfermagem da Faculdade UNIGRAN
Capital, Orientadora de Aprendizagem
do curso de pos-graduacao em Atencao
Basica em Saude da Familia/Mato Grosso
do Sul UNASUS/UFMS/FIOCRUZ Cerrado
Pantanal.

Denise Rodrigues Fortes

Enfermeira pela Universidade Federal
do Mato Grosso do Sul, Especialista em
Formacao Pedagodgica em Educacao
Profissional na Area de Salde:
Enfermagem pela ESP/Fiocruz/UFMS,
Especialista em Saude Publica pela ESP/
Fiocruz/UFMS, Mestre em Saude Publica
com énfase em Gestao do Trabalho e da
Educacao na Saude pela ENSP/Fiocruz,
Professora EAD do Curso de Graduacao
em Enfermagem da Universidade
Anhanguera/UNIDERP Interativa, tutora
do curso de pos-graduacao em Atencao
Basica em Saude da Familia/Mato Grosso
do Sul UNASUS/UFMS/FIOCRUZ Cerrado
Pantanal, Coordenadora Técnica na
Escola Técnica do SUS “Professora Ena
de Araujo Galvao” - SES/MS.

Denize Cristina de Souza Ramos
Enfermeira pela Universidade Federal
de Mato Grosso do Sul. Especialista em
Saude da Familia pela Universidade
Federal de Roraima. Docente do Curso
de Enfermagem da Universidade
Anhanguera-Uniderp. Tutora do Curso
de Poés-graduacao em Atencao Basica
em Saude da Familia/Mato Grosso do
Sul  UNASUS/UFMS/FIOCRUZ Cerrado
Pantanal.

Michele Batiston Borsoi

Graduacao em Enfermagem - UFMS em
1998. Especializacao em Salude Publica
- UFRGS em 2002. Especializacao em
Enfermagem de Salde da Familia e
Comunidade/ PROFAM - Fundacion MF/
Medicina Familiar do Hospital Italiano de
Buenos Aires em 2007. Tutora do Curso
de Poés-graduacao em Atencao Basica
em Saude da Familia/Mato Grosso do
Sul  UNASUS/UFMS/FIOCRUZ Cerrado
Pantanal.

Priscila Maria Marcheti Fiorin
Enfermeira pela Faculdade de
EnfermagemeObstetriciadeAdamantina.
Especialista em Salde PUblica e Acdes
Comunitarias pela Universidade para o
Desenvolvimento do Estado e da Regiao
do Pantanal (UNIDERP), Formacao
Pedagbgica em Educacao Profissional,
Fundacao Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e
Politicas de Salde Mental, Fundacao
Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). Mestranda
do Programa de Po6s-Graduacao em
Saude e Desenvolvimento na Regiao
Centro-Oeste. Professora do Curso
de Enfermagem da Universidade
Anhanguera-Uniderp. Tutora do Curso
de Poés-graduacdao em Atencao Basica
em Saude da Familia/Mato Grosso do
Sul  UNASUS/UFMS/FIOCRUZ Cerrado
Pantanal.

Modulo Optativo 8 - Assiténcia de Enfermagem por Ciclos de Vida



ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA SAUDE DA CRIANCA
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APRESENTACAO

Caro colega enfermeiro,

A historia da crianca, em todo o mundo, tem sido marcada
por episddios muito tristes de abandono, mortalidade infantil
em niveis elevados, negligéncia nos cuidados por parte da
familia e pelo Estado. Comparando os dias atuais com os séculos
passados, percebem-se as grandes mudancas ocorridas em
relacdo as politicas publicas de saude direcionadas a crianca.

Apesar de tantas mudancas, alguns agravos, como a
desnutricao infantil, a diarreia e as infeccoes respiratorias
agudas continuam sendo motivo constante de consultas nas
Unidades de Saude da Familia.

Sabe-se que, nas acdes voltadas a saude da crianca,
o enfermeiro tem papel fundamental no desenvolvimento
de atividades educativas em salude com pais, professores e
cuidadores, mas é na consulta de enfermagem que se cria a
oportunidade de prescrever cuidados que podem contribuir para
a promocao, protecao e recuperacao da saude das criancas de
sua area de abrangéncia.

Embora seja uma atribuicao indelegavel a outros
profissionais, a realizacdo da consulta de enfermagem ainda é
um grande desafio para os profissionais enfermeiros e depende
de muitos fatores, sobretudo de seu empenho em proporcionar
o melhor de si para sua comunidade.

O objetivo deste modulo é proporcionar ao enfermeiro a
atualizacao de conhecimentos e de habilidades que possibilitem
conhecer a realidade da crianca e de sua familia e, dessa
forma, propor acoes de enfermagem adequadas e especificas as
criancas e familias sob sua responsabilidade.

Espero que possamos juntos contribuir para uma infancia
mais saudavel.

Catia Cristina Valadao Martins




Secao 1 - CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO INFANTIL

Avaliar o crescimento e desenvolvimento infantil € uma
das atribuicdes do enfermeiro na Estratégia Saude da Familia
e parte integrante da consulta de enfermagem a crianca.
Nesta secao vamos discutir conceitos, fatores influenciadores e
atuacao do enfermeiro.

Vamos &?

1.1 O Crescimento Infantil

Vocé conhece a diferenca entre crescimento e
desenvolvimento infantil? Neste modulo, vocé tera oportunidade
de conhecer esses dois processos que fazem parte da vida de
todos nds. Para fins didaticos, comecaremos com a abordagem
de crescimento e, posteriormente, com a de desenvolvimento.

Quando uma crianca esta ganhando peso e aumentando
em estatura, dizemos que ela estd crescendo, ou seja, o
crescimento é um processo bioldgico de aumento das células,
traduzindo-se no aumento corporal.

1.1.1 Fatores Intrinsecos e Extrinsecos

Os fatores intrinsecos ou internos sao aqueles relacionados
as determinacoes genéticas ou a heranca que as criancas
recebem de seus antepassados. Esse potencial genético pode
ou nao ser atingido em plenitude, desde que as influéncias
do meio ambiente onde a crianca vive possam contribuir para
tal. A crianca pode ter, por exemplo, potencial genético para
atingir a altura correspondente a 1.90m quando adulta (fator
intrinseco), porém, caso seu desenvolvimento seja influenciado
por fatores extrinsecos, como alimentacao deficiente, baixa
renda familiar, baixo grau de escolaridade dos pais, condicoes
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precarias de saneamento basico, doencas recorrentes na

infancia, esse potencial pode nao ser alcancado, e a altura final
sera, pois, inferior aquela esperada.

1.1.2 Crescimento Intrauterino

E importante para o enfermeiro conhecer as condicées de

vida que podem interferir negativamente no peso de nascimento.

Na sua area de abrangéncia, provavelmente existem mulheres
gestantes nestas condicoes:

Com doencas maternas infecciosas;

Com doencas sexualmente transmissiveis;
Com hipertensao arterial na gestacao;
Com baixo peso ou sobrepeso;

Menores de 15 e maiores que 35 anos;
Com altura materna inferior a 1.50m;
Usuarias de drogas licitas e ilicitas;
Fumantes.

VAMOS REFLETIR!

Como ocorre a consulta de pré-natal na sua unidade? Quais sao

as suas atribuicoes na consulta de pré-natal? Como ocorre a

educacao em saude individual e coletiva para essa populacao?

\_

De acordo com a idade gestacional, ao nascer, o peso pode ser
assim classificado:

Menor que 2500g: peso baixo ao nascer (PIG);

Entre 2500 e 4000g: peso adequado para a idade (AIG);

Acima de 4000g: peso grande para idade (GIG).

VAMOS SABER MAIS!




1.1.3 O Crescimento Pds-neonatal

O acompanhamento do crescimento pds-neonatal faz
parte da consulta de enfermagem a crianca.

Na vida intrauterina, a cabeca da crianca € a parte do
corpo que mais cresce e representa 50% do tamanho total do
corpo. Ja na fase poés-neonatal, o desenvolvimento do tronco e
das pernas € maior. Em alguns tecidos, o crescimento é continuo,
em outros, ocorre por estagios, como o da puberdade, por
exemplo. O crescimento dsseo termina assim que a maturidade
do esqueleto estiver completa.

Uma das caracteristicas da crianca € que o crescimento é
acelerado até os dois anos de idade e sofre desaceleracao entre
os dois e cinco anos.

1.1.4 Instrumentos de Avaliacao do Crescimento Infantil

A avaliacao do crescimento e desenvolvimento infantil
é parte essencial da consulta de enfermagem. Para avaliar o
crescimento infantil, é necessario pesar a crianca, medir sua
altura e registrar esses dados em graficos, que vao mostrar se
peso, altura e perimetro cefalico estao adequados para a idade.

"W VAMOS SABER MAIS!

Caderneta de Saude da Crianca

Disponivel em:
http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/zip/
caderneta_saude_menino_passaporte_cidadania.zip.

. J
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Registre os dados aferidos nas curvas de peso, estatura e
perimetro cefalico e verifique o crescimento da crianca.
A utilizacao das curvas de referéncia permite:

O registro dos dados
antropométricos de uma
crianca.

O tracado do canal de
crescimento da crianga. - Avaliacdo longitudinal

A comparacdo do crescimento

cERegbn et it iaeniabiy - Classificagdo do estado nutricional
de normalidade.

A identificacdo precoce de

alteracdes no crescimento
da crianca.

O quadro a seguir mostra resumidamente os indices
antropométricos e suas caracteristicas, bem como os materiais
necessarios para sua obtencao.




Quadro 1 - indices antropométricos e suas caracteristicas

Indices

Caracteristicas Equipamentos necessarios

antropométricos

Régua antropométrica
horizontal.

Régua antropométrica
vertical ou de parede.

Altera-se tardiamente em relacao
Altura / Idade a desnutricao.
Revela processo cronico.

Fonte: Caderno Crescimento e Desenvolvimento NESCON.

O Ministério da Saude recomenda um calendario minimo de
consultas exclusivas para o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil. Um dos profissionais que realiza esse
tipo de acompanhamento é o enfermeiro.

Tabela 1 - Calendario Minimo de Atendimentos de Criancas
(Ministério da Saude)

Numero de
m Meses Anos

atendimentos / ano

1°ano-7atendimentos| o | o | o | o] o] | | | |

3°ano-fatendimento | | | | | | | | | .| |

5° ano - 1 atendimento o

Fonte: NESCON. Caderno de crescimento e desenvolvimento
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" VAMOS SABER MAIS!

Para ter acesso as técnicas de medidas antropométricas,
registro das informacbes nos graficos de acompanhamento
e interpretacao das curvas de avaliacao, veja o Caderno de
Atencao Basica n°11 - Saude da Crianca - Acompanhamento
do crescimento e desenvolvimento da crianca, MS. Ele esta
disponivel na biblioteca do madulo.

. J

1.2 O Desenvolvimento Infantil

Dando continuidade ao tema, falaremos agora sobre o
desenvolvimento infantil.

Como a definicao de desenvolvimento pode variar
conforme o referencial teorico, adotaremos resumidamente
este conceito:

Desenvolvimento infantil € um processo que vai desde a
concepcao, envolvendo varios aspectos, indo desde o
crescimento fisico, passando pela maturacao neuroldgica,
comportamental, cognitiva, social e afetiva da crianca. Tem
como produto tornar a crianca competente para responder
as suas necessidades e as do seu meio, considerando seu
contexto de vida. (BRASIL, 2005).

Sendo assim, sustentar a cabeca, sentar-se com ou sem
apoio, engatinhar, caminhar, falar, sorrir, aprender a pular com
um pé so, interagir com as pessoas que a cercam, aprender a ler
e escrever sao exemplos atribuidos ao desenvolvimento infantil,
uma vez que a crianca esta sempre em constante transformacao
e apresenta uma sequéncia previsivel de desenvolvimento
neuropsicomotor.




Levando-se em conta que o desenvolvimento infantil
esta diretamente relacionado ao bioldgico e ao meio ambiente
onde a crianca vive, qualquer intercorréncia neste aspecto
pode representar fator de risco. Como exemplos de risco para
o desenvolvimento infantil, destacam-se estes: sindromes
genéticas, hipoxia neonatal, infeccées pré, peri e pds-natais,
violéncia intrafamiliar, condicées precarias de vida, baixa
escolaridade dos pais, falta de afeto das pessoas que cuidam
da crianca.

Dentre esses fatores, vale ressaltar que a falta de amor e
carinho é o principal dificultador do desenvolvimento infantil
adequado.

Quaisquer alteracoes no desenvolvimento podem afetar a
parte motora, cognitiva, linguagem, interacao pessoal e social.

1.2.1 Padroes de Desenvolvimento

O desenvolvimento segue tendéncias direcionais, de acordo
com a maturacao cerebral. Sendo assim, podemos classificar
trés padroes de desenvolvimento:

o Padrao  céfalo-podalico: demonstra que o
desenvolvimento segue o sentido cabeca para os pés.
Primeiro a crianca sustenta a cabeca, para depois
sustentar o tronco.

» Padrao proximal-distal: de perto para longe, da regiao
proximal para a distal, ou seja, primeiro controla os
ombros, para depois controlar os bracos; primeiro
pega um objeto com toda a mao, para depois pegar
um objeto com o polegar e o indicador (movimento de
pinca).

« Padrao da diferenciacao: das atividades mais simples
para as mais complexas. Primeiro brinca sozinha, para
depois socializar a brincadeira.
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1.2.2 Avaliacao do Desenvolvimento Infantil

Para avaliar o desenvolvimento, é necessario fazer
perguntas para quem cuida da crianca em sua rotina. As
respostas e observacoes da mae ou do cuidador nunca devem
passar despercebidas ou serem consideradas sem importancia,
pois é essa pessoa que conhece melhor a crianca.

No decorrer da avaliacdo, € fundamental observar se
ha ou nao interacao entre a crianca e a mae, se a crianca se
sente segura, se observa o ambiente onde esta, ou se tenta
pegar objetos que estejam ao seu alcance durante a consulta.
Dessa forma, vocé ja podera conhecer um pouco sobre o seu
desenvolvimento.

As perguntas devem ser amplas e bem formuladas para
que nao deem opcao simples de resposta, como SIM ou NAO,
mas respostas que fornecam explicacées com detalhes sobre o
assunto questionado, no caso, abrangendo o periodo pré- natal
e nascimento:

E importante saber se a mae fez o minimo de 6 consultas
de pré- natal, se usou drogas licitas ou ilicitas na gestacao,
se teve alguma doenca infecciosa, pressao alta (pré-eclampsia,
eclampsia) durante a gestacao, como se deu o parto, quanto
tempo durou, em caso de parto normal, se a crianca chorou
logo ao nascer, qual foi o valor do apgar, o peso de nascimento,
se teve algum problema de saude logo apds o nascimento, como
infeccbes ou ictericia, se precisou ficar internada no bercario
ou UTI neonatal.

‘ VAMOS REFLETIR!

Pergunte a mae o que ela acha do desenvolvimento do seu
filho e avalie a sua resposta. Lembre-se de que é ela a pessoa
que melhor conhece o filho e pode estabelecer parametros de
comparacao, ou fazer observacoes que talvez vocé nao tenha
oportunidade de presenciar e verificar durante o atendimento.

. J




O enfermeiro, ao avaliar a crianca durante a consulta de
enfermagem, podera detectar precocemente possiveis
dificuldades no cumprimento dos marcos do desenvolvimento
e proporcionar a crianca e a sua familia opcoes diversas para
estimula-lo, ou tomar outras medidas necessarias como, por
exemplo, o encaminhamento da crianca ao médico da equipe,
\ou centros especializados de referéncia. y

Para avaliar o desenvolvimento, também se faz necessario
0 uso de instrumento de registro. A Ficha de Acompanhamento
do Desenvolvimento Infantil € uma forma pratica e simples para
realizar esse acompanhamento.
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Quadro 2 - Ficha de Acompanhamento e Desenvolvimento

Ficha de acompanhamento do desenvolvimento

Registro: Mome:
Data de M B s b |dade {meses)
“'f"“'}“' {resposta esperada)
- Abre e fecha os bragos em resposta 4 estimulacao (Reflexo de Iora)
(‘:‘;‘1-{.""— ﬁ‘? Fostura; barriga para ama. permas e bragos fetidos, cabega bteralizada
b h 3 Olha para a pessoa que a ohserva
[ mostras de prazer e desconforto
' Fixa ¢ acompanha objetos em seu campo visual
‘ Colocada de bruces, levanta a cabeca momentaneamente
I Arrulha ¢ sorm espontaneaments
p Comeca a diferenciar diafnoite

Postura; passa da posicao lateral para linha media

Cokecada de brugos. levanta e sustenta a cabeca apoiando-s¢ no antebraco
Emite sons - Balbucia

Conta com a ajuda de outra pessoa mas nao fica passiva

Ferla da posicio supima para prona

"
»
H_‘—-.i Levantada pelos bracos. ajuda com o corpo
Lot

Yira a cabeca na diregio de uma voz ou objeto sonoro
Reconhece quandeo se dinigem a ela
Senta-se sem apoie

._ . Sepura ¢ transfere objetos de uma mao para a sutra
i Hesponde diferentements a pessoas familiares £ ou estranhos
Imita pequenos gestos au brincadeiras
ﬂ Arrasta- se ou engabinha
Pega objetos usando o polegar e o indicador
Emprega pelo menos uma palavra com sentido
Faz pestos cam a mao e o cabeca (tchaw, mio, bate palmas, elc.)

Marcos do desenvolvimenta (respasta esperada) e

"'ﬂ‘ Anda sezinha. raraments cal
W Tira 30zinha qualquer peca do vestudrio
Combina pele menos 2 ou 3 palivras
o B Distancia-se da mae sem perde-la de vista
-~ Leva o3 alimentos & boca com sua propria mao
i . Corre gfow sobe degraus baixos
ﬁ j Aceita a companhsa de oulras criancas mas brinca iseladamente
4 Diz seu proprio nome e nomeia obeetos como sendo seuw

Veste-se com auxilio
Fica sobre um pe, momentaneamente

Usa frases
Comeca o controle esfncteriano

Reconhece mais de duas cores
Pula sobre um pe so

Brinca com autras CIAngEs
. - Imita pessoas da vida cotidiana (pai, mae, médico. etc.)
Weste-se sozinha
- 3 J ’ Pula alternadamente com um e cutro pe
. '. i Blterna momentos cnaJ:ﬂatim Cam Wﬁnim:-!
Capaz de expressar preferéncas e idéias proprias

O Perindo em que 90% das criangas adgquirem o marco P= presente; A= ausente; NV = nio verificado
[ Presentes até o 4 més Elabarada per Brant, |. A, ©.; [erusaliisky, B, M. ¢ Zannan, G, M.LC

Fonte: Caderno de Atencao Basica, n°11. MS




Outra fonte importante de consulta é o Manual de
Vigilancia do Desenvolvimento Infantil no Contexto da AIDPI-
Atencao Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia. Esse
manual fornece instrumentos de avaliacao de acordo com a faixa
etaria, definindo classificacoes de padroes de desenvolvimento,
proporcionando ao enfermeiro parametros para identificacao
de possiveis atrasos, bem como as condutas a serem realizadas.

"W VAMOS SABER MAIS!

Os manuais do AIDPI podem ser encontrados em sua biblioteca.

1.2.3 Papel do Enfermeiro

O enfermeiro € membro essencial da Equipe de Saude
da Familia. Suas atribuicoes sao complexas e demandam
conhecimento cientifico acerca das varias interfaces que
permeiam a Estratégia Saude da Familia. Diante de tantas
atribuicoes, sejam estas comuns a todos os membros da equipe,
sejam especificas do enfermeiro, sempre é necessario planejar
a assisténcia.

Entre acoes de gerenciamento e assisténcia, o enfermeiro
precisa se organizar para conseguir prestar o cuidado de
exceléncia para a sua comunidade.

Pensando dessa forma, é impossivel nao falar da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) e, para
tanto, é preciso recorrer a terminologias empregadas em
enfermagem e sua incorporacao na pratica profissional.
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@ VAMOS REFLETIR!

Como se da o processo de enfermagem na sua pratica profissional
na Estratégia Salude da Familia? Vocé utiliza algum sistema de
classificacao na enfermagem? Qual?

VAMOS SABER MAIS!
o A

Dentre os sistemas de classificacao na enfermagem, temos a
Classificacao Internacional das Praticas de Enfermagem em
Saude Coletiva - CIPESC®.

Para conhecer o CIPESC, acesse a biblioteca do moédulo e faca
a leitura do material: CISPESCANDO EM CURITIBA: Construcao e
Implementacao da Nomenclatura de Diagnésticos e Intervencoes
de Enfermagem na Rede Basica de Salde.

J

Para ilustrar, apresentamos a seguir um diagnostico,
seguido das intervencdées na avaliacao do crescimento e
desenvolvimento infantil:




1.2.4 Diagnostico de enfermagem: Desenvolvimento inadequado

da crianca
Brincar com a crianca Usuario
Conversar com a crianca Usuario
Demonstrar carinho a crianca durante os cuidados Usuario
Encaminhar para consulta médica Enfermeiro

Esclarecer mae/cuidador sobre as fases do desenvolvimento de
acordo com a idade da crianca

Estimular a crianca a movimentar-se livremente Usuario
Estimular mae/cuidador a demonstrar carinho durante os

Enfermeiro

. Enfermeiro

contatos com a crianca
Investigar a expectativa da mae/cuidador frente ao .

. . D Enfermeiro
desenvolvimento da crianca em relacao a idade
Investigar possibilidade de negligéncia a crianca Enfermeiro
Orientar mae/cuidador a conversar com a crianca Enfermeiro
Programar monitoramento domiciliar Enfermeiro
Retornar no dia e horario agendados Usuario
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Secdo 2 - ALIMENTAGCAO DA CRIANCA

A alimentacao da crianca é um tema constantemente
discutido entre os profissionais e as familias. O habito
alimentar ja é adquirido na infancia, e o fator cultural é muito
importante neste processo. O aleitamento materno exclusivo
nos primeiros 6 meses de vida é fator contribuinte para a
reducao da mortalidade infantil. Veremos, nesta secao, fatores
importantes na alimentacao da crianca que podem contribuir
para a construcao de habitos alimentares saudaveis nao so para
a crianca, mas também para sua familia.

2.1 Consideracgdes sobre o Aleitamento Materno

Auxiliar uma mulher a amamentar requer, primeiramente,
conhecimento sobre o leite materno e o processo de amamentar;
também é preciso transmitir seguranca e credibilidade naquilo
que vocé esta falando e fazendo, sem julgar e/ou censurar
a mulher, atitudes fundamentais para o estabelecimento de
vinculo entre vocés. Lembre-se de que, quando uma pessoa esta
com dificuldades, duvidas e temores, o que ela menos precisa é
de alguém que a julgue e a condene, e sim de uma pessoa que
possa ouvi-la, respeita-la e ajuda-la a superar suas dificuldades.

A recomendacao prioritaria é que a crianca receba
exclusivamente o leite materno até que complete seis meses
de idade. Veja as classificacoes em relacao ao aleitamento, de
acordo com Brasil, 2009:

o Aleitamento materno exclusivo - quando a crianca
recebe somente leite materno, direto da mama ou
ordenhado, ou leite humano de outra fonte, sem
outros liquidos ou solidos, com excecao de gotas ou
xaropes contendo vitaminas, sais de reidratacao oral,
suplementos minerais ou medicamentos.




e Aleitamento materno predominante - quando a
crianca recebe, além do leite materno, agua ou bebidas
a base de agua (agua adocicada, chas, infusdes),sucos
de frutas.

o Aleitamento materno - quando a crianca recebe
leite materno (direto da mama ou ordenhado),
independentemente de receber ou nao outros
alimentos.

e Aleitamento materno complementado - quando
a crianca recebe, além do leite materno, qualquer
alimento sélido ou semissélido com a finalidade de
complementa-lo, e nao de substitui-lo. Nessa categoria
a crianca pode receber, além do leite materno, outro
tipo de leite, mas este nao é considerado alimento
complementar.

o Aleitamento materno misto ou parcial - quando a
crianca recebe leite materno e outros tipos de leite.

Para que a amamentacao seja eficaz, € preciso que o bebé
consiga a pega adequada. Caso isso nao ocorra, ele nao ficara
saciado, e a mae podera apresentar varias intercorréncias que
podem culminar com o fim da amamentacao, como por exemplo,
o ingurgitamento mamario, fissura mamilar, mastite.

Erros na pega podem determinar o sucesso ou insucesso
na amamentacao, por isso, os profissionais de saude devem
estar atentos em orientar e ajudar a mae em relacao ao
posicionamento correto. A crianca deve abocanhar toda a aréola
e nao apenas o bico. E importante que a mae esteja em uma
posicao confortavel para nao sentir dores nas costas e conseguir
amamentar prazerosamente.

Os sinais que indicam que a pega esta adequada sao os que
seguem:

« Boca do bebé abocanhando toda a aréola e nao apenas

o0 mamilo;
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« Barriga do bebé encostada na barriga da mae;

o Labios bem abertos, labio inferior voltado para fora
(boca de peixinho);

« Queixo do bebé encostado no seio da mae.

Quando a pega € correta, a amamentacao transcorre sem
traumas, o bebé fica saciado por mais tempo, consegue esvaziar
a mama de forma adequada, consequentemente ganha peso e
diminui ou anula o risco de problemas na amamentacao.

VAMOS SABER MAIS!

Nao se esqueca: vocé deve recorrer ao material postado na
biblioteca do modulo para estudar e aplicar os diagnosticos e
intervencoes de enfermagem.

Outras leituras sugeridas:

o« Comunicacdo nao verbal: uma contribuicao para o
aconselhamento em amamentacao.

o Trabalhando educacdao popular em saude com a arte
construida no cotidiano da enfermagem: um relato de
experiéncia.

o Grupos de apoio a amamentacao com mulheres da
comunidade: relato de experiéncia.

» Intervencao educacional em equipes do Programa de Saude
da Familia para a promocao da amamentacao.

Os textos estao disponiveis em sua biblioteca virtual.

\ J




2.2 Alimentacdao Complementar

Os alimentos complementares sao oferecidos as criancas
apos o seis meses de idade, uma vez que até entao ela estara
recebendo o leite materno.

E importante que a introducdo dos novos alimentos seja
realizada apos essa data, uma vez que a crianca ja tera adquirido
habilidades importantes para que a aceitacao desses alimentos
ocorra de forma mais rapida e prazerosa.

Comooproéprionomeindica, aalimentacaoécomplementar,
ou seja, a partir desta idade a crianca continuara recebendo
leite materno e tera a complementacao de outros alimentos a
fim de suprir suas necessidades em relacao as proteinas, sais
minerais, energia, vitaminas, agua e gordura. E fundamental
que seja respeitado o habito alimentar da familia e que os
alimentos sejam oferecidos com seguranca.

Por mais que as familias possam ser experientes em
alimentar seus filhos, sempre é importante reforcar algumas
orientacodes, elogiar as boas condutas e colocar-se a disposicao
para esclarecimentos de duvidas.

Para que a alimentacao saudavel seja promovida para
a crianca, os alimentos devem ser saborosos, pois € natural
que as pessoas tenham uma primeira impressao de tudo o que
experimentam. Se o alimento ndo for saboroso, a proxima
aceitacao sera dificultada.

Aofertadeve considerar avariedade e o colorido, no sentido
de contemplar todos os grupos de alimentos, sem esquecer a
acessibilidade e a higiene na manipulacao dos mesmos, fatores
fundamentais para uma alimentacao saudavel.

A introducao de alimentos complementares apos o sexto
més de vida deve ser gradual, respeitando-se a aceitacao da
crianca. Quando uma crianca nao aceita determinado alimento,
€ necessario oferecé-lo até dez vezes para se ter certeza de
que ela nao aprova aquele sabor. Mesmo que nao o aceite, é

Modulo Optativo 8 - Assiténcia de Enfermagem por Ciclos de Vida




importante coloca-lo no prato, pois isso pode estimula-la a
comeé-lo, principalmente se outros membros da familia o fazem.
E importante também que a crianca faca sua refeicdo em
ambiente tranquilo, na cadeirinha apropriada para refeicao
ou a mesa. Nao se aconselha oferecer o alimento diante da
televisao, pois a crianca pode nao se interessar pela refeicao.

As frutas devem ser amassadas ou raspadas € nao devem
ter adicao de acUcar. Os sucos devem ser naturais e nao
artificiais e nao devem substituir uma refeicao, mas sim atuar
como um complemento. O consumo de frutas da estacao deve
ser estimulado, principalmente devido a facilidade de acesso
em relacao a disponibilidade e preco.

A refeicao salgada deve conter tubérculos, cereais,
verduras e carne, principalmente a vermelha. Nunca deve ser
batida no liquidificador ou passada pela peneira. Os alimentos
devem ser cozidos com agua suficiente para cobri-los. Apos o seu
cozimento, devem ser amassados com um garfo. A consisténcia
correta é a de puré e nao de sopa.

A crianca pode também, nesta idade, receber duas papas
de frutas (uma no intervalo da manha e outra no intervalo da
tarde) e uma papa salgada no almoco. O leite materno deve
continuar sendo oferecido no restante do periodo.

A partir dos sete meses a crianca recebe também a papa
salgada no jantar e, aos oito meses, a consisténcia do alimento
ja pode ser semelhante a dos alimentos da familia para que,
aos doze meses, a crianca ja possa se alimentar com a mesma
refeicao ofertada as pessoas que convivem com ela.




No preparo, o 6leo deve ser usado, assim como o sal em
quantidade moderada. Os temperos, como alho e cebola, nao
tém restricoes, apenas oriente que a comida nao deve ser
condimentada em exagero, principalmente porque a crianca,
naturalmente, tem preferéncia pelo sabor adocicado.

Alimentos industrializados, como doces, chocolates,
iogurtes, macarrao instantaneo, temperos, refrigerantes,
salgadinhos, bolachas recheadas, sao pobres em fibras e
nutrientes, entao devem ser evitados antes do segundo ano de
vida.

A gema do ovo pode ser introduzida a partir dos seis meses
e a clara, preferencialmente, apds os 10 meses. A frequéncia
deve se limitar a uma vez na semana, assim se faz também com
os miudos, como o figado de boi, por exemplo.

O mel nao deve ser oferecido antes que a crianca complete
um ano, devido ao risco do Botulismo.

Nao ha segredos para que a crianca tenha uma alimentacao
saudavel. E importante orientar aos pais que a crianca deve
ter uma alimentacao balanceada, “colorida”, e que se devem
evitar os alimentos industrializados. A crianca come aquilo que
a familia compra. Quando a familia nao tem habitos saudaveis
de alimentacdo, € muito importante ndao perder nenhuma
oportunidade de sensibiliza-la para que essa atitude nao se
transforme em exemplo dado a crianca.

‘ VAMOS REFLETIR!

As familias de sua area tém uma alimentacao baseada nos
conceitos basicos para uma alimentacdao saudavel? Caso
considere que nao, qual fator representa influéncia maior para
essa realidade? A falta de acesso aos alimentos considerados
saudaveis devido ao baixo poder economico? A falta de
conhecimento para escolher os alimentos qualitativamente? A

simples preferéncia por alimentos nao saudaveis?

J
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VAMOS SABER MAIS!

Acesse o caderno de Atencdo Basica n° 23 - Saude da crianca:
nutricdo infantil: aleitamento materno e alimentacao
complementar, disponivel na biblioteca virtual do modulo.




Secdo 3 - DESNUTRIGAO INFANTIL

Problemas relacionados a alimentacao sempre fizeram
parte dos agravos que atingem as criancas em todo o mundo. O
perfil das criancas vem mudando, inclusive no Brasil. Se antes
tinhamos a desnutricdio como o grande vilao, hoje também
temos a obesidade infantil. Vamos tratar da desnutricao, por
ser esta de extrema importancia em funcao de se constituir em
maior fator de risco provavel de obito infantil.

‘ VAMOS REFLETIR!

Os Agentes Comunitarios de sua equipe realizam a pesagem das
criancas durante as visitas? Na sua area, qual a porcentagem de
criancas menores de cinco anos de idade com baixo peso, peso
adequado e sobrepeso?

As pessoas da sua area de abrangéncia tém acesso a
alimentacao saudavel? Existe um percentual grande de familias
desempregadas? Quais os habitos alimentares de sua regiao?

\ J

3.1 Atencéo Integrada a Doencas Prevalentes na Infancia
(AIDPI)

A AIDPI tem por finalidade promover uma rapida e
significativa reducao da mortalidade na infancia. Trata-se de
uma abordagem da atencao a salde na infancia, desenvolvida
originalmente pela Organizacdao Mundial da Saude (OMS) e
pelo Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia e a Adolescéncia
(UNICEF), caracterizando-se pela consideracao simultanea
e integrada do conjunto de doencas de maior prevaléncia na
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infancia, ao invés do enfoque tradicional que busca abordar
cada doenca isoladamente, como se ela fosse independente das
demais doencas que atingem a crianca e do contexto em que
ela esta inserida (BRASIL, 2003?).

No capitulo Desnutricdo, Infeccao Respiratoria Aguda
e Diarreia, utilizaremos a Estratégia da AIDPI como foco no
atendimento da crianca que apresente um ou todos esses
agravos.

3.2 Desnutricao

A Desnutricao € uma doenca de natureza clinico-social e
multifatorial, cujasraizesse encontramnapobreza. Adesnutricao
grave acomete todos os 6rgaos da crianca, tornando-se cronica
e levando a 6bito, caso nao seja tratada adequadamente. Pode
comecar precocemente na vida intrauterina (baixo peso ao
nascer) e, frequentemente, cedo na infancia, em decorréncia
da interrupcao precoce do aleitamento materno exclusivo
e da alimentacao complementar inadequada nos primeiros 2
anos de vida, associada, muitas vezes, a privacao alimentar ao
longo da vida e a ocorréncia de repetidos episodios de doencas
infecciosas como a diarreia e infeccoes respiratorias agudas
(BRASIL, 2005).

Entende-se que a desnutricao € multifatorial,pois nao
ocorre apenas devido a falta de alimento, ela pode ser causada
por varias razoes, como por exemplo: falta de alimentos,
oferta de alimentos de baixa qualidade, doencas que dificultam
a absorcao, processos infecciosos de repeticao, vinculo fraco
entre mae e filho.

As criancas que ndo sao adequadamente nutridas podem
ter caréncias especificas como a hipovitaminose A e a caréncia
de ferro.

A deficiéncia de vitamina A pode levar a crianca ao risco de
cegueira (cegueira noturna, xeroftalmia ou queratomalacia). A




vitamina A protege a visao, evita a diarreia e diminui o risco
de sarampo. Ja a deficiéncia de ferro é a causadora da anemia
ferropriva, que acomete muitas criancas brasileiras.

Criancas com idade entre 6 a 12 meses merecem cuidado
especial em relacao a ingesta de alimentos que contenham ferro.
Na falta deste, a crianca fica vulneravel ao desenvolvimento de
anemia por deficiéncia desse micronutriente, o que prejudica
o seu crescimento e desenvolvimento. O consumo diario de
carne, mitdos (no minimo uma vez por semana) e suco de fruta
natural, fonte de vitamina C, apo6s o almoco e jantar, aumenta
a absorcao do ferro nao heme. Criancas de 6 a 18 meses devem
receber o suplemento de ferro disponivel nas Unidades Basicas
de Saude e de Saude da Familia de forma preventiva.

A crianca com desnutricao grave pode apresentar
caracteristicas muito peculiares, como o emagrecimento
acentuado visivel, quando os ossos ficam aparentes, o abdémen
proeminente, os cabelos quebradicos e sem brilho e o gluteo e
pernas com “sinal da calca larga”, ou seja, a gordura corporal
desaparece, e a pele fica enrugada como se a crianca estivesse
vestindo uma calca larga. O edema também indica desnutricao
grave, embora a crianca possa apresentar uma aparéncia fisica
de estar mais gordinha.

3.2.1 Marasmo

O marasmo, tipo de desnutricao mais comum no Brasil, é
decorrente da falta total de alimentos, levando ao quadro de
desnutricao proteico-calérica. Nesse caso a crianca apresenta
os sinais de emagrecimento acentuado visivel. Quando a
desnutricao se da devido as condicdes precarias de vida, como
a falta do alimento, por exemplo, é possivel que toda a familia
da crianca esteja desnutrida. O marasmo é sinal de miséria.
E muito triste ver uma familia nessa situacdo. O apetite da
crianca é preservado no marasmo.
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3.2.2 Kwashiorkor

O kwashiorkor também é um tipo de desnutricao grave e
caracteriza-se principalmente pelo edema em ambos os pés da
crianca. Esta relacionado a deficiéncia proteica. Nesse caso,
o cabelo é fino e ralo, a pele é ressecada e a crianca tem um
olhar triste, conhecido como olhar de miséria. O apetite da
crianca € diminuido no kwashiorkor.

Utilizamos o termo “Desnutricao” quando o caso
é considerado grave pela estratégia AIDPI (Marasmo ou
Kwashiorkor); nas demais classificacoes, utilizaremos os termos
Baixo Peso, Muito Baixo Peso.

3.3 Avaliacao e Classificacao
De acordo com a estratégia da AIDPI, o enfermeiro,

mediante avaliacao da crianca, pode realizar as seguintes
classificacoes:




Quadro 3 - Classificacao para criancas de 2 meses a menor de 5

anos de idade
Sinais
Emagrecimento

acentuado visivel ou
edema em ambos os pés;

Classificacao

DESNUTRICAO GRAVE

Tratamento

Dar vitamina A.

Tratar a crianca para evitar
hipoglicemia.

Recomendar a mae a manter a
crianca agasalhada.

Referir URGENTEMENTE para
tratamento.

Peso muito baixo para a
idade (abaixo da linha
inferior do espelho do

cartao).

PESO MUITO BAIXO

Avaliar a alimentacao da
crianca e ensinar a mae a
tratar a crianca com peso
muito baixo em casa.

Para criancas menores de 6
meses, se tiver problemas
com a amamentac¢ao, marcar
retorno para dois dias.
Marcar retorno em cinco dias.

Peso baixo para a idade
(entre a linha inferior
e a linha média do
cartao) ou ganho de peso
insuficiente.

PESO BAIXO OU
GANHO INSUFICIENTE

Avaliar a alimentacao da
crianca e orientar a mae.
Para criancas menores de 6
meses, se tiver problemas
com a amamentacao, marcar
retorno para dois dias.
Marcar retorno em 30 dias.

Peso para a idade nao é
baixo e nenhum outro
sinal de desnutricao.

O PESO NAO E BAIXO

Se a crianca tiver menos de 2
anos de idade, avaliar a sua
alimentacao e orientar a mae.

FONTE: BRASIL, 2003b.

3.4 Tratamento

Para avaliar a crianca, utilizando o quadro da estratégia

AIDPI, é preciso que vocé comece pela primeira faixa e

va seguindo até que encontre a faixa que demonstra as

caracteristicas encontradas em sua avaliacao. A Ultima

coluna indica as condutas que deverao ser tomadas em cada
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classificacao.

A primeira faixa sempre indicara a condicao grave e a
conduta é referenciar urgentemente. Observe que, antes de
referenciar, € necessario tomar algumas medidas de protecao
até que a crianca chegue ao destino.

A AIDPI tem dietas especificas para tratar o Peso Muito
Baixo, uma vez que criancas nessa classificacao necessitam de
um suplemento especial (dieta hipercalorica e hiperproteica)
para se recuperar.

Essas dietas podem ser instituidas até o proximo retorno
da crianca em 5 dias. Nessa avaliacao, vocé deve conferir se a
crianca ganhou no minimo 5 g por dia entre a Ultima consulta
e a atual.

As dietas especiais podem ser observadas no panfleto
ilustrativo utilizado pela estratégia.

No caso de Peso Baixo e risco nutricional, uma alternativa
de baixo custo e de grande valor energético é acrescentar ao
prato feito da crianca uma colher de sobremesa de 6leo vegetal
cru para menores de 1 ano, e uma colher de sopa de 6leo vegetal
cru para maiores de 1 ano.

No mais, para orientar a mae, vocé devera seguir as
orientacoes estudadas anteriormente sobre a alimentacao da
crianca.

" VAMOS SABER MAIS!

Acesse na biblioteca do médulo o material da AIDPI que trata

desse assunto:

» AIDPI Atencao Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia:
curso de capacitacao: tratar a crianca: modulo 4.

» AIDPI Atencao Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia:
curso de capacitacao: aconselhar a mae ou o acompanhante:
modulo 5.

Obs.: nao deixe de conhecer os diagnodsticos e intervencoes
de enfermagem para os problemas nutricionais, utilizando o

CIPESC.
. y




Secdo 4 - INFECCAO RESPIRATORIA AGUDA

As Infeccbes Respiratorias Agudas (IRA) sao as grandes
causadoras de morbimortalidade infantil.

Elas podem nao representar perigo em algumas situacoes e
ter curso normal sem complicacoes, porém, em algumas criancas,
principalmente nas que ja tém outros fatores associados, como
o Peso Baixo, por exemplo, elas podem complicar e evoluir para
forma grave, aumentando o risco de levar a crianca a o6bito.

A estratégia AIDPI é muito importante na tomada de
conduta do enfermeiro, quando se trata de uma crianca com
tosse (sinal classico da IRA). Nesse caso, vocé podera classificar
essa crianca e decidir sobre qual melhor conduta tomar a fim
de proteger sua vida,

As medidas estudadas aqui estao direcionadas para as
criancas de 2 meses a 5 anos de idade, faixa etaria mais comum
para esse tipo de agravo a saude.

4.1 Conceito, Sinais e Sintomas

As Infeccoes Respiratorias Agudas podem ser causadas por
virus, bactérias, fungos e outros agentes. Podem atingir o trato
respiratorio alto e baixo. Os sinais comuns sao: tosse, coriza,
chiado no peito, dor de garganta, dor de ouvido, febre. A
evolucao se da em torno de 7 dias. A maioria das IRA sao virais,
dispensando o uso de antibidticos, porém uma parcela das
criancas podem ter Pneumonia Bacteriana, sendo necessario,
entao, o tratamento com antibiotico.

Entre as IRA, a pneumonia, sem dlvida, € a que representa
maior risco a salde da crianca. Em funcao disso, é fundamental
distingui-la das outras doencas, a fim de instituir tratamento
em tempo habil para evitar as suas complicacoes (hipoxia e
septicemia).
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As bactérias mais comuns responsaveis pela pneumonia
sao Streptococcus pneumoniae e o Haemophilus influenzae.

Quando uma crianca esta com tosse ou dificuldade para
respirar, o importante € realizar uma avaliacao para afastar a
hipotese de pneumonia. A estratégia AIDPI ndao tem o objetivo
de identificar se a tosse esta sendo causada por uma laringite
ou faringite, por exemplo, o proposito é saber se ela pode ser
decorrente da pneumonia. Por esse motivo, a AIDPI nao trabalha
com Diagnostico, mas sim com Classificacao.

Partindo desse principio, vamos conhecer como se avalia
e classifica uma crianca com tosse ou dificuldade para respirar.

‘ VAMOS REFLETIR!

As infeccoes respiratorias agudas sao o maior motivo de consulta
em criancas em sua area? Por qué? Quais determinantes levam
ao adoecimento por essas causas? Como sua equipe vem lidando
com esse problema? O que vocé, profissional enfermeiro, pode
realizar para minimizar o surgimento dessas doencas nas criancas
de sua area? Os Agentes Comunitarios de sua area conseguem
identificar as criancas com IRA?

\ J

4.2 Avaliacao e Classificacao

Na avaliacao de uma crianca com tosse ou dificuldade para
respirar, € possivel verificar:
« Haquantotempo acrianca esta com tosse ou dificuldade
para respirar;

« Seacriancaapresentasibilanciaocasional ou frequente;
« Respiracao rapida;

« Tiragem subcostal;

« Estridor.




Agora vamos avaliar cada item:

Uma crianca pode estar com tosse ha mais de 30 dias.
Quando isso ocorre, ja podemos pensar que estamos lidando,
possivelmente, com outros tipos de doencas que atingem o
sistema respiratorio como, por exemplo, a tuberculose. A
crianca com IRA nao tem tosse por tanto tempo, ela é sempre
inferior a esse periodo.

A sibilancia, som produzido quando a crianca expira,
trata-se de um sinal comum na asma e nao na pneumonia. Ja a
respiracao rapida, em que, conforme relato da mae “a crianca
esta cansada”, € um sinal muito importante na avaliacao, pois
esta relacionada a presenca ou nao de pneumonia. Para contar
a frequéncia respiratoria da crianca, € necessario, de posse de
um relogio com ponteiros de segundos, fazer a contagem por
um minuto corrido. Também é importante que a crianca esteja
em repouso, tranquila (que nao esteja chorando ou mamando),
para que a contagem seja fiel, respeitando-se o tempo exato de
um minuto - nunca se deve contar por 30 segundos e multiplicar
por 2. A estratégia AIDPI definiu os seguintes limites para a
Definicao de Respiracao Rapida:

Definicao de Respiracao Rapida
De 2 meses a menor de 12 meses 50

De 12 meses a menor de 5 anos 40

Dessa forma, uma crianca de 3 meses tem respiracao rapida
se tiver com 50 ou mais respiracoes por minuto, assim como uma
crianca com 12 meses completos tem respiracao rapida se tiver
40 ou mais respiracdes em um minuto. A respiracao rapida é o
sinal primordial para a classificacao da crianca com pneumonia.

De acordo com a AIDPI, além de saber se a crianca esta
com pneumonia, deve-se ainda definir se o caso é grave. Assim,
quando se observa durante o atendimento a presenca do sinal
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tiragem subcostal, utilizacdo da musculatura acessoéria para a
realizacao do movimento respiratorio (retracao da musculatura
abaixo da ultima costela durante a inspiracao) e do estridor,
som produzido quando a crianca inspira, existe informacao
suficiente para decidir sobre a gravidade do caso.

Agora vamos conhecer o quadro de classificacao da tosse
ou dificuldade para respirar, para que se possam adotar condutas
mais apropriadas a cada caso.

O quadro apresenta trés faixas; comece avaliando se a
crianca se encaixa na primeira faixa; caso isso ocorra, encaminhe
a crianca para um centro de referéncia. Se ela ndo se encaixa
na primeira faixa, siga a avaliacao de acordo com a segunda
faixa, caso se enquadre nela, observe as condutas que devem
ser tomadas. Vocé devera classificar a crianca em uma das trés
faixas e seguir as recomendacoes daquela em que a enquadrou
mediante os sinais encontrados na consulta.

Quadro 4 - Classificacao para criancas de 2 meses a menor de 5
anos de idade

Sinais Classificacao Tratamento
Qualque.r sinal . geral § Dar a primeira dose de um antibiotico
de perigo ou tiragem|PNEUMONIA GRAVE OU recomendado:
subcostal ou Estridor em | DOENCA MUITO GRAVE ) ’ .
§ Referir urgentemente ao hospital.
repouso
§ Dar um antibiotico recomendado por
7 dias;
§ Aliviar a tosse com remédio inécuo;
Respiracio Rapida PNEUMONIA § !nformar a mae sobre quando retornar
; imediatamente;
§ Se tiver sibilancia, tratar com
broncodilatador por 5 dias;
§ Marcar retorno em 2 dias.
§ Se estiver tossindo ha mais de 30 dias,
encaminhar para avaliacao;
Nenhum sinal de § Informar a mae sobre quando retornar
pneumonia ou doenca | NAO E PNEUMONIA imediatamente;
muito grave § Se tiver sibilancia, tratar com
broncodilatador por 5 dias;
§ Marcar retorno em 5 dias.

Fonte: BRASIL, 2003b.




Os sinais gerais de perigo sao indicativos de gravidade
do caso, independente da sua origem, portanto deve-se
referenciar a crianca, quando esta apresentar qualquer um
destes: nao consegue beber nem mamar, vomita tudo o que
ingere, apresentou convulsoes, esta letargica ou inconsciente.

Como vocé deve ter observado, a uUltima coluna de cada
faixa esta relacionada as condutas que devem ser tomadas
para cada classificacao. Dentre elas esta a administracao dos
medicamentos preconizados pela estratégia, incluindo os
remédios indcuos (sem efeitos nocivos), como os chas, utilizados
para alivio da tosse.

Note que nao sao indicados xaropes para tosse, uma vez que
podem levar a sedacao e diminuicao da expulsao de secrecoes do
aparelho respiratério. ATENCAO: o xarope Dexclorfeniramina
NAO deve ser ministrado a criancas menores de 2 anos.

Vocé reparou que, para saber se uma crianca tem
pneumonia, o Unico sinal para sua classificacao é a respiracao
rapida? Assim, nao € necessario fazer ausculta pulmonar, RX,
hemograma ou outros exames. Na estratégia AIDPI, o que vale é
nao deixar de fornecer o tratamento adequado caso nao tenha
disponibilidade de outras tecnologias. Varios estudos comprovam
que a crianca com pneumonia tem respiracao rapida e que esse
€ o sinal de maior relevancia na decisao da classificacao.

As demais tecnologias podem sim comprovar aquilo que
a respiracao rapida indica, mas a falta delas nao deve ser um
fator que impossibilite a conclusao de que se trata ou nao de
pneumonia. Se for avaliada de acordo com a estratégia, nao ha
como deixar passar despercebida uma crianca que esteja com
pneumonia, e € esse o objetivo da AIDPI.

Outra caracteristica importante é que, em todas as
classificacdes, a crianca deve ter a garantia de retorno, a fim
de ser avaliada novamente.

Na coluna que indica o tratamento, observe também que
a mae deve ser orientada sobre os sinais que indicam que ela
deve retornar imediatamente com a crianca. Muitas maes ficam
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na davida em saber se um sinal novo ou recorrente pode ser
indicativo de que a crianca esta piorando. Quando isso acontece,
pode haver demora em levar a crianca novamente a unidade de
salde. E de suma importancia que a mae seja esclarecida sobre
a situacao de seu filho e que saiba quais as condutas que ela
tem que tomar em casa.

Os sinais que indicam que deve retornar imediatamente
sao: piora ou aparecimento da febre, a dificuldade de beber ou
mamar e de respirar, respiracao rapida e piora do estado geral.

4.3 Tratamento

O tratamento deve ser instituido de acordo com a
classificacao da crianca. Para cada classificacao ha a indicacao
de um tipo de tratamento. Na primeira faixa do quadro de
classificacao, observe que, antes de referenciar a crianca,
indica-se a administracao de uma dose de antibi6tico. Adota-se
essa pratica porque o local onde se deu o atendimento pode ser
muito distante daquele para onde a crianca sera referenciada;
desse modo, a dose de medicamento significa uma garantia de
protecao a crianca durante o trajeto. O medicamento pode ser
dado por via oral, ou no caso de a crianca estar impossibilitada
de engolir ou absorver a medicacao, esta pode ser feita de
forma injetavel.

A AIDPI padronizou alguns medicamentos, levando-se em
conta o espectro amplo de acao, a facilidade de aquisicao e o
custo.

" VAMOS SABER MAIS!

Veja os manuais a seguir na biblioteca do moédulo:

AIDPI Atencao Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia:
curso de capacitacao: tratar a crianca: modulo 4.

AIDPI Atencao Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia:
curso de capacitacao: aconselhar a mae ou o acompanhante:
modulo 5.
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Secao 5 - DOENCAS DIARREICAS

A diarreia € uma doenca de curso autolimitado que atinge
as criancas e esta diretamente relacionada ao meio onde se
vive. A maioria dos casos de diarreia é atribuida a auséncia ou
precariedade de saneamento basico.

No nosso pais, a desidratacao, que é uma complicacao da
diarreia, ainda é causa de mortalidade infantil. Dessa forma,
todo profissional de saude precisa estar atento a fim de trabalhar
a questdao da cidadania junto a comunidade, promovendo
seu empoderamento, a fim de evitar que criancas continuem
morrendo por essa causa evitavel.

Esta secao tem o objetivo de avaliar a crianca com diarreia
e os sinais que indicam a desidratacao.

‘ VAMOS REFLETIR!

Em minha area, quais sao as caracterizadas como de risco
para o surgimento de diarreia? Como estao os dados sobre
tratamento da agua dentro do domicilio? Como sensibilizar
a populacao da area quanto a questao da higiene corporal e
ambiental? Atividades de educacao em saude sobre a prevencao
da desidratacao sao realizadas?

. J

Antes de falarmos sobre os fatores de risco, vamos
primeiramente conceituar diarreia. De acordo com Brasil
(2002), “diarreia € geralmente definida como a ocorréncia de
trés ou mais evacuacoes amolecidas ou liquidas em 24 horas”.

Em sua maioria, as condicoes do meio sao fatores
primordiais para o desencadeamento da diarreia. Tais fatores
estao relacionados a falta ou precariedade de saneamento
basico, como por exemplo: ingesta de agua inadequada para o




consumo, auséncia de fossa séptica ou rede de esgoto, contato
com fezes humanas ou de animais, contato direto com agua
servida ou espalhada no meio ambiente. Habitos precarios
de higiene corporal também estao relacionados as doencas
diarreicas, como, nao lavagem das maos antes de realizar as
refeicdes, utilizacao de alimentos em mau estado de conservacao
ou sem os devidos cuidados de higiene em sua manipulacao,
auséncia de higiene das maos apos o uso de sanitarios.

Doencas como a Fibrose Cistica e Doenca Celiaca também
podem causar diarreia, assim como alguns tipos de virus como
o Rotavirus, bactérias como a Shiguella, ou ainda a colera. Nas
criancas menores de 6 meses de idade, o desmame precoce é
uma importante causa de diarreia.

Como vocé pode ver, sao varias as causas que podem levar
ao quadro de diarreia, sendo que algumas criancas estao mais
expostas a esse risco, dentre essas, as que vivem em precarias
condicoes, as que estao recebendo leite artificial como
complemento ou aquelas que ja foram totalmente desmamadas,
as que nao foram imunizadas contra o Rotavirus, aquelas que sao
portadoras de doencas relacionadas a distUrbios de absorcao, as
desnutridas e criancas com erro alimentar.

Quando temos uma crianca com diarreia, é fundamental
focar o atendimento para o tratamento precoce a fim de evitar
a desidratacao, que se caracteriza por uma perda anormal de
agua e eletrolitos, podendo levar a crianca a ébito.

Antes de conhecermos o tratamento, é preciso classificar
a diarreia, e para isso, mais uma vez iremos utilizar a estratégia
AIDPI para padronizarmos o atendimento.

5.1 Classificacao
Para classificarmos a diarreia, € preciso primeiramente

saber ha quanto tempo a crianca esta acometida por essa doenca.
A diarreia que dura 14 dias ou mais pode ser classificada como
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diarreia persistente, podendo ser relacionada a erro alimentar.
Deve-se também perguntar se ha sangue nas fezes, caso haja,
trata-se de disenteria, ou seja, € causada por bactéria. No
Brasil, a maior causadora de disenteria € a Shiguella e, quando
isso ocorre, a crianca deve fazer uso de antibioticoterapia.

Lembre-se de que, pela AIDPI, indica-se sempre a

verificacao da existéncia de sinais gerais de perigo para entao
iniciar a avaliacao. Na crianca com diarreia, SEMPRE avaliar se
ha sinais de desidratacao, importantes indicadores da gravidade
do caso e essenciais para definir as classificacoes.

Uma crianca com diarreia pode apresentar os seguintes

sinais de desidratacao:

e Olhos fundos: é muito importante contar com a
percepcao da mae para ajudar na identificacao, pois
uma crianca pode ter olhos fundos por caracteristica
propria, sem que isso esteja relacionado a
desidratacao. Por isso, a percepcao da mae, assim
como em praticamente todas as situacoes relacionadas
a crianca, deve ser levada em consideracao.

o Irritabilidade: a crianca, quando desidratada, pode
manifestar irritacao, sem que se possa consola-la.

e Letargia ou inconsciéncia: neste caso, o quadro é
tao grave que a crianca pode nao reagir a estimulos
externos.

* Sede e avidez ao beber agua: quando a desidratacao
esta instalada, a sede pode ser intensa, ja que o
organismo tenta compensar a perda de agua ocasionada
pela diarreia.

o Dificuldade para beber: a gravidade de seu estado
impede a crianca de ingerir liquidos.

e Sinal da prega: para definir o grau de hidratacao, é
importante realizar este teste: vocé deve fazer uma
prega, ou seja, segurar a pele do abdomen por um
segundo, na linha vertical ao lado do umbigo, com os




dedos polegar e indicador. Ao soltar a pele, verifique
se ela volta ao seu estado normal imediatamente,
lentamente (até 2 segundos) ou muito lentamente (mais
de 2 segundos). O tempo que leva para a pele voltar
ao seu estado anterior indica o grau de hidratacao da
crianca.

\

BRASIL, 2002.
As classificacoes estao relacionadas ao estado de hidratacao

da crianca, dessa forma, veja como a AIDPI classifica as criancas
com diarreia de acordo com o quadro a seguir:
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Quadro 5 - Classificacao do estado de hidratacao da crianca

Sinais

Dois dos sinais que se
seguem:
e Letargia ou inconsciéncia
¢ Olhos fundos
¢ Nao consegue beber ou
bebe muito mal
¢ Sinal da prega: a pele
volta muito lentamente
ao estado anterior

Classificacao

DESIDRATACAO
GRAVE

Tratamento

Se a crianca nao se enquadrar em
nenhuma outra classificacao grave:
« Iniciar Terapia Endovenosa (Plano
Q).
ou
Se a crianca também se enquadrar em
outra classificacao grave:
o Referir URGENTEMENTE
ao hospital, com a mae
administrando-lhe goles
frequentes de SRO durante o
trajeto.
e Recomendar a mae continuar a
amamentacao ao peito.
Se a crianca tiver 2 ou mais anos
de idade, e se houver colera na sua
regiao, administrar antibiotico contra
a colera.

Dois dos sinais que se
seguem:
« Inquietacao e irritacao
 Olhos fundos
« Com sede intensa, bebe
avidamente
« Sinal da prega: a pele
volta lentamente ao
estado anterior

DESIDRATACAO

Administrar SRO no Servico de Salude
(PlanoB)
Se a crianca também se enquadrar
em uma classificacao grave devido a
outro problema:
o - Referir URGENTEMENTE
ao hospital com a mae
administrando-lhe goles
frequentes de SRO durante o
trajeto.
e Recomendar a mae continuar a
amamentacao ao peito.
Informar a mae sobre quando retornar
imediatamente.
Seguimento em cinco dias se nao
melhorar.

Nao ha sinais suficientes para
classificar como desidratacao
ou desidratacao grave

SEM
DESIDRATAGAO

Dar alimentos e liquidos para tratar a
diarreia em casa (Plano A).

Informar a mae sobre quando retornar
imediatamente.

Seguimento em cinco dias se nao
melhorar.




Observe bem o quadro e veja as classificacoes. Aqui
estamos vendo a classificacao do estado de hidratacao. Nao
estamos focando na diarreia, e sim na possibilidade de a crianca
estar com desidratacao. Dessa forma a crianca pode estar com
diarreia e desidratacao grave, diarreia e desidratacao e diarreia
sem desidratacao.

Agora vocé vai conhecer o quadro que classifica a diarreia
que dura 14 dias ou mais, ou seja, a diarreia persistente:

Quadro 6 - Classificacao da diarreia persistente

Sinais Classificacao Tratamento

Tratar a desidratacao antes de
referir a crianca, a nao ser que esta
se enquadre em outra classificacao
grave.

Referir ao hospital.

Informar a mae sobre como
Nao ha desidratacao DIARREIA ;EESTQ'It'aE:\#?a crianca com DIARREIA
; PERSISTENTE . . .
Dar multivitaminas e sais minerais.
Marcar o retorno em cinco dias.

DIARREIA

Ha desidratacao | pepciSTENTE GRAVE

BRASIL, 2002b.

O quadro a seguir, classifica a Disenteria:

Quadro 7 - Classificacao da Disenteria

Sinais Classificacao Tratamento

Sangue nas fezes DISENTERIA Dar um antibiotico
recomendado em  sua
regiao para Shigella
durante cinco dias, se
houver comprometimento
do estado geral.

Marcar o retorno em dois
dias.

BRASIL, 2002b.
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A crianca com disenteria também pode estar desidratada,
lembre que o estado de hidratacao deve SEMPRE ser avaliado na
crianca com diarreia.

5.2 Tratamento

Agora vamos abordar o tratamento de acordo com os
quadros de classificacao.

Vamos iniciar com o quadro que classifica o estado de
hidratacao da crianca na faixa Desidratacao Grave, classificacao
em que se usa o Plano C de tratamento, que deve ser imediato,
por via endovenosa, para evitar o obito.

Para tratar a crianca com desidratacao, € necessario usar
o Plano B, que é realizado na Unidade de Salde e tem duracao
minima de 4 horas. O objetivo é reidratar a crianca e manté-la
em observacao durante o periodo. Consiste em oferecer Solucao
de Reidratacao Oral (SRO) de acordo com o peso da crianca.
Dessa forma, pesa-se a crianca e multiplica o seu peso por uma
constante (75 ml).

Vamos para o exemplo: a crianca pesa 10 kg, portanto
multiplica-se o seu peso por 75 e vocé tera 750 ml. Esses 750
ml serao oferecidos por via oral em 4 horas. Nessas primeiras
4 horas, a alimentacao deve ser interrompida. Terminadas as
4 horas, reavaliar a crianca e, caso a mesma nao tenha mais
sinais de desidratacao ela devera ser liberada com o Plano A de
tratamento, para que continue sendo reidratada em casa. Se,
apos as 4 horas, a crianca ainda tenha sinais de desidratacao,
ela deve novamente ser submetida a mais 4 horas de Plano
B. Nesse segundo periodo de Plano B, a alimentacao deve ser
introduzida de forma gradual. Dificilmente a crianca precisa de
dois periodos de Plano B, ela reidrata no periodo de 4 horas de
Terapia de Reidratacao Oral (TRO).

Quando a crianca se enquadra na Ultima faixa do quadro,
ou seja, caracterizada como diarreia sem desidratacao,




implementa-se o Plano A de tratamento, que consiste em
oferecer a solucao de reidratacao oral em casa para evitar que
a crianca desidrate, manter a alimentacao que a crianca esta
habituada a receber, oferecer liquidos adicionais como, leite
materno, agua de coco, suco de frutas e oferecer a SRO ou soro
caseiro apos cada evacuacao.

Como a diarreia persistente esta relacionada ao erro
alimentar, principalmente em criancas desnutridas e que nao
estejam recebendo leite materno, a AIDPI faz as recomendacodes
a seguir:
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O manejo adequado da crianca com diarreia deve,
primordialmente, estar focado nos sinais de desidratacao,
para evita-la ou trata-la, uma vez que pode levar a crianca
rapidamente ao obito. Portanto, jamais se esqueca disto:
quando atender uma crianca com diarreia, SEMPRE avalie os
sinais de desidratacao!




Secao 6 - ABORDAGEM NA CONSULTA DE ENFERMAGEM

Aabordagem da crianca durante a consulta de enfermagem
€ uma habilidade desenvolvida pelo enfermeiro durante a sua
vida profissional. Trabalhar com criancas requer conhecimento
especifico e principalmente habilidade em lidar com elas.
A comunicacao verbal e nao verbal é muito importante e vai
variar de acordo com a idade da crianca.

‘ VAMOS REFLETIR!

Vocé realiza a consulta de enfermagem nas criancas menores
de 2 anos em sua area? Que fatores facilitam ou dificultam a
realizacao da consulta? Considera as medidas antropométricas
apenas, como uma consulta de enfermagem? Procura estudar
sobre o tema, aumentar suas competéncias?

\ _J

Criancas entre quatro e cinco anos, por exemplo, gostam

muito de assistir a desenhos. Vocé podera perguntar sobre o
desenho de sua preferéncia e mostrar a ela que também gosta
de assistir a ele. Dessa forma, a crianca passa a perder o medo
e demonstra mais confianca, pois aconteceu uma aproximacao
entre ambos e ela passa a enxerga-lo nao mais com estranheza,
mas como alguém que conhece o mundo dela e se interessa por
ele.

Vocé pode usar varias formas de se comunicar com ela, ou
por meio de conversas que possam interessa-la ou mostrando
um brinquedo, fazendo uma brincadeira, ou tocando-a com
delicadeza.

Muitas vezes, quando vemos entrando no consultorio uma
crianca no colo de sua mae, temos o impulso de toma-la nos
bracos para brincar. A maioria das criancas nao gostam desse
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tipo de abordagem, sentem medo de serem retiradas do colo da
mae e podem comecar a chorar; quando isso ocorre, vocé pode
nao conseguir mais acalma-la e correra o risco de nao conseguir
realizar o exame fisico completo da crianca.

A crianca também pode ter medo dos materiais utilizados
no exame fisico, como por exemplo, o estetoscopio, por isso,
enquanto faz a entrevista com a mae, deixe os materiais ao
alcance da crianca para que ela possa pega-los, brincar com
eles e perder o receio.

O consultorio deve, de preferéncia, ser um ambiente
apropriado para criancas, com decoracao nas paredes, bem
iluminado e arejado, com cores alegres, com brinquedos,
fantoches, que sao auxiliares importantes para proporcionar
um ambiente mais receptivo a crianca.

Conforme colhe o historico da crianca, dé atencao a ela
também, peca para que participe da conversa quando for o
caso, ou faca brincadeiras com ela, mostre os brinquedos, faca
amizade, mostre-lhe confianca e respeito.

Umaboaalternativa é preencher aficha de desenvolvimento
assim que terminar a entrevista, antes de iniciar o exame fisico,
pois, dependendo da idade da crianca, esse procedimento pode
se tornar uma brincadeira. Também garante que vocé possa
fazer a avaliacao sem correr o risco de a crianca comecar a
chorar. Se iniciar o exame fisico primeiro e fizer, por exemplo,
algum procedimento mais doloroso, ela podera chorar e vocé
correra o risco de ndo avaliar o desenvolvimento nesta consulta.

Em criancas menores de 6 meses, é possivel que vocé
consiga fazer o exame fisico com a crianca na mesa de exames.
Em criancas maiores, é melhor fazer tudo o que for possivel
com a crianca no colo da mae.

Contar a Frequéncia Respiratoria e Cardiaca antes de
iniciar o exame também pode ser mais apropriado, pois, se
a crianca comecar a chorar, vocé perdera os parametros de
normalidade.




Sempre que houver uma queixa, deixe para examinar
0 orgao doloroso por Ultimo, para nao provocar o choro. Por
exemplo: se a crianca esta com dor abdominal, deixe para fazer
a palpacao do abdomen por ultimo.

Pesar a crianca ou medir sua estatura e perimetro cefalico
também deve ser a Ultima coisa a ser feita, para evitar que a
crianca chore.

Vamos tentar utilizar a sequéncia a seguir:

« Inicie a entrevista com a mae e nao retire a crianca de

seu colo;

o Ofereca brinquedos ou material utilizado no exame
para que ela possa se familiarizar com o ambiente;

e Preencha a Ficha de Acompanhamento do
Desenvolvimento assim que terminar a entrevista;

e Inicie o exame fisico, comecando por contar a
Frequéncia Respiratoria e Cardiaca com a crianca no
colo da mae, depois proceda com o restante, decidindo,
de acordo com a idade da crianca, se a colocara na
mesa de exames ou continuara o procedimento no colo
da mae;

« Se tiver que fazer algum procedimento, como palpacao
em uma area dolorosa, faca-o por Ultimo no exame
fisico;

« Terminado o exame, tome suas medidas com a régua
antropométrica e por ultimo coloque a crianca na
balanca.

Quando for retirar a roupa da crianca, dependendo da

idade, peca para que a mae o faca; a crianca sempre se sentira
mais segura quando sua mae esta por perto, protegendo-a.
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VAMOS SABER MAIS!

Consulte os artigos disponibilizados na biblioteca do modulo:

crianca na atencao basica.

\_

Ouvindo as maes sobre consulta de enfermagem a seus filhos.
Avaliacdo da estrutura destinada a consulta de enfermagem a

J
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA SAUDE
DO ADOLESCENTE
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APRESENTACAO

Prezado aluno, para chegar até o presente momento deste
curso, a caminhada foi longa, nao é verdade? Quem bom que
vocé nao desistiu e continua com sede de conhecimento.

A vida dos adolescentes é permeada de novidades,
descobertas e transformacdes, mas infelizmente também tem
sido acompanhada de agravos, como a violéncia, o uso de
drogas, gestacOes nao planejadas etc.

Nesta secdo, vocé aprofundara seus conhecimentos com
relacdo a assisténcia a salde do adolescente e, para isso,
vamos destrinchar alguns pontos que foram citados no médulo
de Atencao Integral a Saude do Adolescente, Unidade IV, e
acrescentar outros assuntos para contribuir ainda mais com a
melhoria de sua pratica profissional.

Este capitulo tem como objetivos:

« Conhecer as principais causas e consequéncias de
uma gestacao nao planejada durante a adolescéncia,
visando a prevencao de novas ocorréncias e decorrentes
agravos, como o aborto;

« Contextualizar a violéncia praticada e sofrida pelos
adolescentes e jovens de nossa sociedade, especificando
os principais tipos e consequéncias;

o Apontar os principais tipos de drogas (licitas e
ilicitas) utilizadas por adolescentes e jovens e a atual
classificacao de consumo e diagnostico;

» Especificar as medidas socioeducativas previstas pelo
Estatuto da Crianca e do Adolescente e as possiveis
formas de protecao e de aplicacao de penalidades em
caso de infracdes criminais;

» Diferenciar os tipos de transtornos alimentares mais
comuns na adolescéncia e descrever seus sinais,
sintomas e consequéncias fisiologicas;

o Estruturar a Consulta de Enfermagem direcionada a
populacao adolescente embasada na Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem - SAE.




Secdo 1 - AGRAVOS A SAUDE DO ADOLESCENTE

Durante a sua rotina diaria de trabalho na Estratégia Saude
da Familia, vocé ja diagnosticou quais sao os principais agravos
que atingem os adolescentes de seu municipio? Do que eles
morrem? Existe algum tipo de acao voltada especificamente
para essa populacao?

Por estarem na fase mais saudavel de sua vida, os
adolescentes tém como principais responsaveis por sua
morbimortalidade as causas externas (violéncia, acidentes de
transito, drogadicao, entre outras).

Assim, pelas caracteristicas tipicas de sua fase de
desenvolvimento, os adolescentes se encontram mais
vulneraveis a certas situacoes prejudiciais; neste sentido, uma
gestacao nao planejada pode ser considerada um agravo.

1.1 Gestacdo nao planejada na adolescéncia

A gestacao é um evento impar na vida das mulheres e
extremamente desejado pela maioria delas. E descrita pelas
maes como uma vivéncia maravilhosamente Unica, capaz de
transformar planos e com repercussoes para o resto da vida.

Entao, qual seria o motivo pelo qual uma gestacao
na adolescéncia seja tratada como um problema de saude
publica? Na verdade é tratada assim nem tanto por ocorrer
na adolescéncia e sim por nao ter sido planejada, ja que um
evento dessa magnitude, sem planejamento, pode representar
problema em qualquer faixa etaria, sobretudo na adolescéncia,
quando, pelas caracteristicas fisicas e emocionais tipicas da
fase, o evento torna-se ainda mais complexo.

Em alguns lugares do mundo e do Brasil, até certo tempo
atras e ainda hoje, a existéncia de uma mulher resumia-se
ao casamento e a procriacao; assim, quanto mais cedo isso
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ocorresse, melhor, pois o casamento, devido ao grande nimero
de filhos que os casais possuiam, representava uma significativa
economia.

Na atualidade, porém, pelo grande valor social e econémico
conquistado pela mulher, a gestacao vem sendo cada vez mais
adiada e, quando ocorre na adolescéncia, pode ser considerada
como problema de salde publica.

A taxa de fecundidade no Brasil tem apresentado declinio
ao longo dos anos em todas as faixas etarias, porém, na faixa
etaria que vai dos 15 aos 19 anos, verifica-se um constante
aumento (IBGE, 2008).

1.1.1 Causas

As principais causas da ocorréncia de gestacdes nao
planejadas na adolescéncia relacionam-se aos aspectos
emocionais da adolescente e ao estilo de vida do mundo atual.
E fato que a maturacdo sexual atingida precocemente pelas
jovens e a consequente iniciacao sexual, também cada vez mais
precoce, apresentam influéncia direta.

A sensacao de indestrutibilidade, tipica dessa fase,
também contribui para uma maior exposicao pela pratica
sexual desprotegida. Da mesma forma, o imediatismo, outra
caracteristica emocional responsavel pela busca do prazer
instantaneo, faz com que a adolescente nem considere a
possibilidade de engravidar.

A sociedade, é claro, também apresenta sua parcela de
responsabilidade. Aomissao de informacao por parte dos adultos
e, em contrapartida, o apelo erético da midia resultam em
incentivo ao comportamento inconsequente dos adolescentes.

E importante lembrar que os fatores socioecondmicos
apresentam relacao direta com a ocorréncia dos casos de
gestacao na adolescéncia; assim, quanto mais precaria é a
condicao econdmica e mais baixa a escolaridade, é maior o
indice da gravidez.




Neste enfoque, convém ressaltar dois aspectos. O primeiro
diz respeito a observacao de que a situacao tende a repetir-se, ou
seja, filhas de maes que engravidaram durante a adolescéncia,
frequentemente, engravidam na mesma faixa etaria.

O segundo aspecto € um pouco mais subjetivo. Nas
populacoes de classes economicas mais baixas, que geralmente
nao tém acesso a saude, cultura, lazer e emprego, uma gravidez
pode representar instantanea elevacao de status social. Por
exemplo, se uma mulher gravida entra em um onibus lotado,
€ comum lhe cederem o lugar, assim como nas filas de banco e
supermercados sua preferéncia sera garantida.

Pesquisas mostram que as adolescentes que engravidam
sdo, em sua maioria, as que tém baixa autoestima, logo a
gestacao nao deixa de ser uma forma de serem “vistas” pela
sociedade e, por essas razdes, a gravidez se torna desejavel. E
pelas mesmas razoes que ja nao se utiliza a expressao “Gravidez
Indesejada” e sim “Gravidez Nao Planejada”.

1.1.2 Consequéncias

As consequéncias de uma gestacao nao planejada na
adolescéncia sao varias, compreendendo os aspectos fisicos e
sociais.

As adolescentes, de uma forma geral, nao mudam seu
estilo de vida quando se encontram gravidas; se frequentam
festas noturnas, continuam frequentando durante a gestacao;
da mesma forma, se fazem uso de bebidas alcoodlicas ou drogas,
também nao suspendem o uso durante a gravidez.

Aauséncia do pré-natal ou a realizacao precaria do mesmo,
figuram dentre as principais causas de complicacdes durante a
gestacao, parto e puerpério em adolescentes.

Seja por nao enxergarem necessidade, seja por vergonha
da barriga ou ainda por nao terem acesso, o fato é que as
adolescentes gestantes raramente procuram a Unidade de Saude
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da Familia e, quando o fazem, ja se encontram em meados do
terceiro trimestre da gravidez e a esta altura pouco se pode
fazer para prevenir ou tratar certas situacoes.

O prazo minimo de dois anos entre uma gestacao e outra
também nao é respeitado pelas adolescentes, sendo comum a
recorréncia da gravidez ainda nos primeiros seis meses apods o
parto.

Dentre as consequéncias fisicas podemos destacar:

« Desproporcao fetopélvica, que aumenta conforme o
estagio de desenvolvimento puberal da adolescente
(quanto menor o estagio, maior a desproporcao);

e Mortalidade neonatal;

» Baixo peso ao nascer;

« Anemia ferropriva;

e Mortalidade materna;

» Aborto espontaneo;

« DHEG - Doenca Hipertensiva Exclusiva da Gestacao;

e Prematuridade, dentre outras.

Ja dentre as consequéncias sociais, a interrupcao dos
estudos é a mais evidente. Escolas e universidades raramente
oferecem estrutura para as maes estudantes, sendo comum
a evasao escolar e a dificuldade de retorno a escola. Com a
ausénciada escolaridade, a profissionalizacao ficacomprometida
e, consequentemente, o desemprego se instala, deixando claro
um circulo vicioso que perpetua a pobreza.

Dessa forma, a atuacao do profissional enfermeiro torna-
se imprescindivel, por criar oportunidades de dialogo e apoio,
os quais a adolescente nao possui em sua familia e podem ser
supridos por uma atencao multiprofissional qualificada.




Aborto

Mais uma das consequéncias da gestacao nao planejada
€ o aborto provocado. Trata-se da interrupcao deliberada da
gravidez pela extracao do feto da cavidade uterina. A forma de
realizacao do aborto varia de acordo com a idade gestacional e,
dentre os métodos mais utilizados, estao:

e A succdo ou aspiracdo: mais utilizado no inicio da
gestacao, consiste um sugar partes do feto com um
aspirador cirurgico.

» Adilatacao e curetagem: método mais comum, também
utilizado em casos de aborto espontaneo; a cureta é
um instrumento cirdrgico com o qual primeiramente
desmembra-se o feto para facilitar a remocao e depois
“raspa-se” o Utero para retirar possiveis restos de
tecido que podem causar infeccées. E comum neste
procedimento a ocorréncia de hemorragia e lesoes
uterinas.

e Injecdo de solugbes salinas: extrai-se o liquido
amniotico e, em seu lugar, é injetada uma solucao
salina concentrada; a morte do feto € decorrente de
desidratacao e hemorragia. Este método geralmente é
utilizado apds a 16 semana de gestacao.

e Misoprostol: medicamento também  conhecido
como Cytotec, que chegou ao Brasil em 1986 para
tratamento de Ulceras gastricas; como era vendido
indiscriminadamente em farmacias, teve seus efeitos
abortivos rapidamente divulgados.

Embora revoltante para a maioria das pessoas, a discussao
acerca da pratica do aborto merece consideracoes praticas. A
primeira refere-se ao fato de que ser considerado como crime
nao parece inibir a pratica do aborto.

O Codigo Penal brasileiro s6 permite a realizacao de
abortos quando a gravidez representa risco de morte para a
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mulher ou quando for decorrente de estupro (Art. 128, | e Il).

Segundo estimativas da Organizacao Mundial da Saude -
OMS, cerca de metade das gestacoes sao indesejadas e uma em
cada nove mulheres recorre ao aborto.

Um dado importante proveniente da Agéncia Nacional
dos Direitos da Infancia (ANDI) é que mais da metade das
adolescentes gravidas de classe média alta recorrem ao aborto
quando nao podem ou nao querem a gestacao. Tais informacodes
subsidiam a afirmacao de que o aborto é praticado em todas as
classes sociais, porém apenas nas classes menos favorecidas ele
é recriminado e/ou penalizado.

Alids, em sua grande maioria, os casos de aborto so
sao contabilizados dentre os procedimentos hospitalares do
Sistema Unico de Saude - SUS, ou seja, os abortos malsucedidos,
realizados de forma precaria e que apresentam complicacoes,
obrigam as mulheres a procurar assisténcia médica na rede
publica de salde, quando entram para as estatisticas. Ja os
abortos realizados com assisténcia clinica adequada dificilmente
sao considerados.

A segunda consideracao pratica abrange essa pratica do
aborto inseguro, que tem sido considerada a quarta causa de
mortalidade materna no pais, tendo estes nimeros refletidos
no SUS.

No Brasil, calcula-se que o indice de abortamento seja
de 31%, com ocorréncia de aproximadamente 1,44 milhao de
abortos espontaneos e inseguros, com taxa de 3,7 para cada
100 mulheres. S6 em 2004, 243.988 mulheres foram internadas
para fazer curetagem pods-aborto (ANDI, 2002).

Dentre as complicacoes clinicas decorrentes do aborto
estao as hemorragias, infeccoes, lesdes uterinas, esterilidade
e até o obito, porém as consequéncias emocionais talvez sejam
as que mais trazem prejuizos, por vezes irreversiveis.

O profissional da salide, independentemente de seus valores
pessoais, jamais deve julgar, tampouco condenar uma paciente




que tenha realizado aborto. InUmeras sao as circunstancias em
que a gestacao pode ter ocorrido e, dependendo da situacao,
recorrer ao aborto pode realmente parecer a Unica opcao para
a mulher.

Sao comuns os relatos de adolescentes que engravidam apds
recorrentes abusos sexuais de familiares proximos ou, mesmo
quando engravidam do namorado e desejam levar a gestacao até
o final, podem ser obrigadas pelos pais a realizarem o aborto,
pais que provavelmente se omitiram no apoio a prevencao.

Condenar e acusar uma adolescente trara pouco ou
nenhum proveito, até porque o aborto ja foi realizado e culpar
a adolescente nao revertera a situacao, resta-nos apoiar e
prevenir novos abortos.

" VAMOS SABER MAIS!

Vocé sabia que o Ministério da Salude lancou em 2004 a Norma
Técnica de Atencao Humanizada ao Abortamento? Esse material
também esta disponivel no ambiente virtual. A iniciativa
teve como base as estatisticas que revelam as complicacoes
decorrentes de abortos inseguros como a quarta causa de morte
materna no pais.

A ideia é qualificar a atencao as mulheres em processo de
abortamento e diminuir a mortalidade materna. Nao se trata
de legalizar o aborto, mas de padronizar o atendimento
das mulheres em situacao de risco que procuram o SUS com
complicacoes de aborto.

. J

1.2 Violéncia urbana
A violéncia urbana inclui as causas externas que sao 0s

acidentes de transito, os obitos e mutilacoes por armas de fogo
e armas brancas, afogamentos, suicidios, entre outros.
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A publicacao Sintese de Indicadores Sociais, lancada
pelo IBGE, revela crescimento de morte de jovens associada
a violéncia a partir da década de 1980. O problema atinge
principalmente jovens do sexo masculino com idade entre 20
e 24 anos.

Entre 1980 e 2003, a incidéncia desse tipo de morte entre
jovens do sexo feminino sofreu pequena variacao, indo de 18
para 22 ébitos a cada 100 mil jovens, porém no sexo masculino,
no mesmo periodo, houve aumento de 121 para 184 ébitos a
cada 100 mil. Portanto, em 2003, morriam cerca de 10 vezes
mais jovens do sexo masculino do que do sexo feminino (IBGE,
2004).

Recentemente, a violéncia urbana, representada também
pelos assaltos, sequestros, estupros, dentre outros tipos, vem
sendo executada basicamente por jovens e adolescentes.

‘ VAMOS REFLETIR!

Atencao! A violéncia traz sempre um cunho de poder, de
dominio de um sobre o outro; assim, os individuos considerados
mais frageis ou pertencentes a classes minoritarias, como as
mulheres, idosos, criancas e adolescentes sao sempre 0s mais
atingidos.

\ _J

1.3 Bullying

Sem termo equivalente na lingua portuguesa, o bullying
define-se universalmente como “um conjunto de atitudes
agressivas, intencionais e repetitivas, adotado por um ou mais
alunos contra outro(s), causando dor, angUstia e sofrimento”.

Insultos, intimidacdes, apelidos cruéis e constrangedores,
gozacOes que magoam profundamente, acusacdes injustas,
atuacao de grupos que hostilizam, ridicularizam e infernizam




a vida de outros alunos, levando-os a exclusao, além de
danos fisicos, psiquicos, morais e materiais sao algumas das
manifestacoes do comportamento bullying.

A pratica do bullying nao se restringe ao ambiente escolar,
podendo estar presente também nas familias, nos locais de
trabalho, nos condominios residenciais, enfim onde existam
relacdes interpessoais.

Segundo Fante (2008), pesquisadora do fenomeno bullying,
as causas desse tipo de comportamento abusivo sdao inimeras
e variadas. Deve-se a caréncia afetiva, a auséncia de limites
e ao modo de afirmacao de poder e de autoridade dos pais
sobre os filhos, por meio de “praticas educativas” que incluem
maus-tratos fisicos e explosoes emocionais violentas. Estudos
constataram que 80% daqueles classificados como “agressores”
atribuiram como causa principal do seu comportamento a
necessidade de reproduzir contra outros os maus-tratos sofridos
em casa ou na escola.

1.4 Violéncia intrafamiliar ou doméstica

Os lares, representados pelas familias, deveriam significar
protecdo e seguranca para as criancas e adolescentes, porém
por mais terrivel que pareca, € dentro deles que a violéncia
predomina.

Arelacao de poder e dominio é clara na convivéncia entre
adultos e criancas, em que frequentemente os pais reduzem
os filhos a condicao de objeto, impondo-lhes castigos os mais
variados e abusando de sua autoridade.

A violéncia doméstica é constantemente encoberta pelos
membros da familia, inclusive pela prépria vitima, seja por
vergonha, medo ou pela situacao de dependéncia da vitima
com relacao ao agressor.

A violéncia intrafamiliar engloba varios tipos de violéncia,
dentre elas:
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» Violénciafisica: usodeforcafisicade formaintencional,
com o auxilio ou nao de objetos, cujo objetivo é ferir
ou matar;

e Violéncia psicologica ou emocional: ato de rejeitar,
discriminar, humilhar ou desrespeitar, através de
cobrancas, ameacas e pressoes exageradas;

» Negligéncia: ato de omissao em prover as necessidades
humanas basicas da crianca ou adolescente por parte
do responsavel quando este possui meios e condicoes
de fazé-lo.

e Violéncia sexual: utilizar crianca ou adolescente
para satisfacao sexual de adulto ou adolescente mais
velho. Inclui manipulacdo da genitalia, mamas ou
anus, exploracao sexual, voyeurismo, pornografia,
exibicionismo, bem como o ato sexual com ou sem
penetracao, com ou sem o uso de violéncia.

Vale lembrar que o termo estupro ja pode ser utilizado
com relacao ao sexo masculino, antes considerado apenas como
atentado violento ao pudor.

A violéncia sexual tem como agressor, em sua grande
maioria, o pai biologico, padrasto ou parentes proximos ou
ainda amigos e vizinhos; de qualquer forma, o agressor € quase
sempre alguém que frequenta a casa da vitima e convive com
esta, alguém em que a vitima confia.

O profissional de saude que estiver assistindo uma vitima
de violéncia intrafamiliar deve considerar seus relatos, ainda
que se trate de uma crianca, nao se precipitando na conclusao
de que se trata de “fantasia”.

Portanto, deve ficar atento a sinais sugestivos de violéncia
em criancas e adolescentes, como lesoes repetidas, isolamento,
depressao, exibicionismo, interesse sexual improprio para a
idade, manipulacao da genitalia, DSTs.




Certos comportamentos dos pais também podem ser
suspeitos, como em caso de crianca levada com frequéncia a
unidade de salde e cujos pais demonstram cuidado excessivo,
nao permitindo que esta figue nem um momento longe de
sua presenca. Esse tipo de comportamento pode demonstrar
inseguranca e receio de que a crianca relate a realidade.

Criancas muito pequenas, que podem nao conseguir
explicar exatamente o que houve, costumam se expressar muito
bem através de desenhos.

Dequalquerformaaatuacaodeumaequipe multiprofissional
faz-se necessaria.

1.5 Uso e abuso de drogas na adolescéncia

Conceitualmente, droga € toda e qualquer substancia,
natural ou sintética, que, introduzida no organismo, modifica
suas funcoes, o que inclui todos os medicamentos. Porém,
no senso comum, o termo “drogas” refere-se apenas as
consideradas drogas ilicitas, o que automaticamente exclui o
alcool e o tabaco.

Atualmente, alguns autores estao utilizando o termo
“substancias psicoativas” para determinar o conjunto de
substancias que podem desencadear agravos a saude. O uso
dessas substancias tem aumentado principalmente na populacao
jovem e apresenta seu inicio cada vez mais precoce.

Novamente as caracteristicas emocionais tipicas da fase
em que se encontra impulsionam o adolescente a experimentar
novas sensacoes e a buscar o prazer imediato, atitudes
decorrentes de dois importantes fatores que integram esse
processo, a curiosidade e a pressao do grupo.

Acredita-se que a dependéncia quimica esteja mais
associada ao organismo do individuo (maior predisposicao) do
que a substancia em si, assim como se estima que a maioria
dos adolescentes interrompera o consumo dela conforme for
assumindo outros papéis na vida adulta.
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1.5.1 Progressao do consumo de acordo com a sustancia utilizada

Em nossa cultura e contando com o “auxilio” da midia, o
alcool tem sido a primeira droga utilizada pelos jovens, muitas
vezes até estimulados pelos pais.

Asimples proibicao da venda a menores de 18 anos também
nao parece reduzir seu consumo, podendo, inclusive, funcionar
como um estimulo. Como, para os adolescentes, a idade adulta
€ desejavel por ser sinonimo de liberdade, e sabendo que
certas substancias s6 sao permitidas a adultos, ao consumi-las,
0 jovem busca autoafirmacao e demonstra ser adulto.

Até certo tempo atras, a funcao de atuar como “porta de
entrada” para o uso de outras drogas era atribuida a maconha;
atualmente, porém, considera-se como principal marcador de
risco para a utilizacao de outras drogas o uso regular de bebidas
destiladas.

E claro que algumas pessoas ndo passam por “estagios”,
iniciando o uso com o consumo de drogas consideradas mais
pesadas, como a cocaina e o crack.

Enfim, o individuo que bebe regularmente, para sentir a
alteracao causada pela bebida e nao pelo seu sabor, tem mais
probabilidade de evoluir para a utilizacao de outras drogas; ao
se tornar tolerante aos efeitos do alcool, podera buscar, pois,
0s mesmos efeitos em drogas mais fortes.

1.5.2 Tipos de drogas e suas acées no organismo

As substancias psicoativas sao agrupadas em 11 classes:
alcool, anfetaminas ou simpaticomiméticos de acao similar,
cafeina, canabinoides, cocaina, alucindgenos, inalantes,
nicotina, opioides, feniclidina (anestésico), sedativos e
hipnéticos ou ansioliticos.

Para Marques e Cruz (2000), as consequéncias organicas
decorrentes do uso das drogas sao as seguintes:




0 alcool, assim como os demais depressores do Sistema
Nervoso Central (benzodiazepinicos), age estimulando a
transmissao gabaérgica, provocando inicialmente um efeito
desinibidor e posteriormente depressor. Também pode causar
intoxicacoes graves além de hepatite e crises convulsivas.

Os inalantes (cola de sapateiro, solventes) raramente
levam ao obito, mas este pode ocorrer por asfixia ou arritmia
cardiaca. Em longo prazo, os usuarios podem apresentar
sindromes neurologicas, neuropatia periférica, lesoes renais,
pulmonares, hepaticas e cardiacas.

A cocaina e as anfetaminas estimulam as acoes
dopaminérgica e noradrenérgica, podendo produzir intoxicacao,
crises convulsivas, isquemia cardiaca e cerebral, quadros
paranoides e transtornos de personalidade. Também provoca
piora do desempenho em tarefas que exigem integridade das
funcoes cognitivas.

Amaconha é responsavel por produzir a chamada Sindrome
Amotivacional, caracterizada por passividade, apatia, auséncia
de interesse, comunicacao lenta.

Entre os alucinégenos, o LSD parece ainda ser o mais
utilizado. Age em varios neurotransmissores, principalmente
a serotonina; sao comuns quadros delirantes, alucinatoérios e
convulsivos em decorréncia de seus efeitos, que podem perdurar
por varias horas.

1.5.3. Consequéncias sociais

Um dos primeiros sinais de que um adolescente ou jovem
esteja utilizando algum tipo de droga, principalmente no caso
da maconha, é a queda do rendimento escolar. O estado apatico
decorrente do uso dessa droga com frequéncia compromete os
estudos, e esse comprometimento pode gerar ansiedade e esta
pode fazer aumentar o consumo da maconha.
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De uma forma geral, as drogas alteram as funcoes
cognitivas, responsaveis pela nocao de tempo e espaco e pelos
reflexos de autopreservacao, assim a utilizacao, ainda que em
pequenas doses, pode resultar em graves acidentes de transito
e de trabalho que podem levar a mutilacoes e obitos.

E importante lembrar que, em casos de colisdes de transito,
as vitimas raramente sao apenas as que ingeriram alcool, mas
quase sempre pessoas inocentes sao envolvidas.

Os homicidios por arma branca e de fogo podem ser
influenciados igualmente pela acao de algum tipo de droga,
cujos efeitos estimulantes e paranoides estao intimamente
ligados a essas formas de violéncia.

O baixo custo de certas drogas, como os solventes e a
maconha, € responsavel pela sua popularidade e amplo
consumo, porém, para sustentar o uso dessas e de outras drogas
mais caras, os individuos que nao possuem recursos financeiros
suficientes podem lancar mao de atitudes ilicitas, como furtos,
roubos e sequestros, sendo comum também o envolvimento
com o narcotrafico.

Vocé ja parou para pensar na relacao entre o uso de drogas
e a disseminacao de doencas sexuais transmissiveis? Certamente
vocé respondera que as consequéncias do compartilhamento de
agulhas e seringas no uso de drogas injetaveis sao amplamente
conhecidas, mas a utilizacao da pratica sexual como “moeda”
de troca para adquirir a droga da qual uma pessoa é dependente
também favorece a transmissao de doencas como AIDS e
Hepatite B, entre outras.

Outro fator agravante refere-se a baixa adesao da
populacao aos preservativos, tendo ainda mais comprometida
sua utilizacao quando se esta sob efeitos de substancias
psicoativas.




1.5.4 Diagnostico

A definicao de uso nocivo e dependéncia é divergente e
complexa, porém o que se considera consenso atualmente é que
ja nao se trabalha apenas com a existéncia do dependente e do
nao dependente. Existem, ao invés disso, padrdes individuais
de consumo que variam de intensidade e gravidade ao longo do
uso.

Segundo a Organizacdao Mundial da Saude (OMS), uso
nocivo é “um padrao de uso de substancias psicoativas que esta
causando dano a saude”, podendo ser de natureza fisica ou
mental. A intoxicacao aguda ou ‘ressaca’, dependendo de sua
intensidade, por si s6, nao é considerada dano a saude.

E possivel afirmar que ndo existe um consumoabsolutamente
isento de riscos, porém, se o uso é comedido e cercado de
precaucoes preventivas, € denominado consumo de baixo risco;
ja quando o individuo apresenta problemas sociais, fisicos e
psicologicos, relacionados exclusivamente aquele episodio
de consumo, diz-se que tais individuos fazem uso nocivo da
substancia. Porém, quando o consumo se mostra compulsivo,
destinado a evitar a presenca de sintomas de abstinéncia, e
cuja intensidade é capaz de ocasionar problemas sociais, fisicos
e/ou psicologicos, fala-se em dependéncia.

O Codigo Internacional de Doencas - CID 10- apresenta
alguns critérios de definicao para dependéncia de substancias
psicoativas:

I. forte desejo ou senso de compulsao para consumir a

substancia;

II. dificuldade em controlar o inicio, término e o nivel de

consumo da substancia;

lll. Instalacdo de quadro de abstinéncia quando suspenso

ou diminuido o consumo, podendo utilizar substancia
semelhante para evitar crise de abstinéncia;
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IV. evidéncia de tolerancia, necessitando de doses

VI.

crescentes da substancia utilizada para se atingir os
efeitos habituais;

priorizacao do consumo da substancia em detrimento
da realizacao de atividades consideradas prazerosas e
aumento do tempo necessario para se recuperar dos
efeitos da droga;

persisténcia do uso da substancia mesmo frente a
evidéncia de consequéncias prejudiciais ao individuo.

A avaliacao deve considerar ainda:

Tipo de droga utilizada: drogas como cocaina e crack
costumam causar dependéncia muito rapidamente,
sendo dificil afirmar que possa existir o chamado “uso
recreativo” das mesmas.

0 uso de qualquer tipo de droga por criancas € sempre
nocivo, ja que seu organismo nao apresenta condicoes
biologicas para metabolizar a maioria dos psicotropicos,
prejudicando seu desenvolvimento.




Secao 2 - ESTATUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE - ECA

Esta secdo trata da legislacao relativa especificamente as
criancas e adolescentes, abordando os direitos garantidos e as
penalidades possiveis de serem aplicadas nos casos de infracoes
cometidas por eles. O conhecimento do Estatuto da Crianca e
do Adolescente por parte dos profissionais auxilia grandemente
na tomada de decisGes relativas a esta populacao.

2.1 Contexto social e politico de criacdo do ECA

Vocé sabe em que contexto o Estatuto da Crianca e do
Adolescente foi criado? Realmente o ECA tem uma abordagem
muito mais protetora que punitiva, isso se da pela conjuntura
da época em que foi elaborado e pelos seus objetivos.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente faz parte
da Constituicao Federal (lei 8069/90) e merece algumas
consideracées contextuais antes de abordar seu conteldo
especifico.

Historicamente, o inicio do século XX, sob a autoridade
do codigo Penal de 1890, estabelecia a inimputabilidade
(impossibilidade de sofrer pena) absoluta até os 9 anos de
idade; dos 9 aos 14 anos, os individuos que cometessem delitos
com discernimento, ou seja, conscientemente, seriam levados
a estabelecimentos industriais, porém, por falta de organizacao
de tais estabelecimentos, os chamados menores eram recolhidos
em prisdes comuns. Dos 14 aos 17 anos, a idade funcionava como
atenuante para as penas. O Codigo Penal de 1940, reformado
em 1984, estabeleceu a maioridade penal aos 18 anos.

Dentro desse periodo, porém, mais precisamente em 1927,
decretou-se o Codigo de Menores, reformado posteriormente em
1943. O texto, ainda com expressoes claramente pejorativas,
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estabelecia tratamentos diferenciados para menores
abandonados ou delinquentes, vadios ou vadios nao habituais e
ainda os pervertidos, entre outros.

Por fim, apo6s concluir-se que o Codigo em sua totalidade
havia se tornado obsoleto, editou-se a Lei 8069/90, o Estatuto
da Crianca e do Adolescente. O Estatuto substituiu o direito
de menores pelos direitos da infancia e da juventude, excluiu
o termo “menor” e procurou direcionar seu texto a protecao
integral das criancas (individuos com até 12 anos de idade) e
dos adolescentes (dos 12 aos 18 anos incompletos).

E de suma importancia que o profissional de saiude que
se dispoe a trabalhar com adolescentes tenha conhecimento
dessa Lei e familiaridade com ela. Este capitulo visa abordar e
discutir os principais artigos contidos no Estatuto da Crianca e
do Adolescente.

2.2 Titulo Il - Das Medidas de Protecao

Art. 98 - As medidas de protecao a crianca e ao adolescente
sao aplicaveis sempre que os direitos reconhecidos nesta
Lei forem ameacados ou violados.

O ECA sugere que, na escolha da medida aplicada, sejam
levadas em conta as necessidades pedagogicas, preferindo
aquelas que visem ao fortalecimento dos vinculos familiares e
comunitarios (Art. 100).

As medidas de protecao compreendem, dentre outras:

I. Encaminhamento aos pais ou responsavel, mediante

termo de responsabilidade;

Il. Orientacao, apoio e acompanhamento temporarios;

[ll. Matricula e frequéncia obrigatorias em estabelecimento

oficial de ensino fundamental;

IV. Inclusao em programa comunitario ou oficial de auxilio

a familia, a crianca e ao adolescente;




V. Requisicao de tratamento médico, psicolégico ou
psiquiatrico, em regime hospitalar ou ambulatorial;

VI. Inclusao em programa oficial ou comunitario de auxilio,
orientacao e tratamento a alcoodlatras e toxicomanos.

VII. Abrigo em entidade;

Vlil.Colocacao em familia substituta.

2.3 Titulo Ill - Da Pratica de Ato Infracional

E quando o agressor é o proprio adolescente? Existe
punicao para adolescentes? Na verdade, o ECA nao trabalha com
punicao, por isso os adolescentes sao chamados de inimputaveis,
ou seja, caso cometam algum delito, a recomendacao é que
sejam inseridos em alguma das medidas socioeducativas, que
visam prioritariamente a reeducacao do adolescente e a sua
reinsercao na sociedade.

Sabe-se, no entanto, que a falta de estrutura fisica e de
pessoal qualificado em quantidade suficiente impossibilita a
implementacao desta politica em sua integra.

O ECA procura especialmente estabelecer um sistema de
preservacao da educacao, sem abandonar as exigéncias de defesa
social. Impde-se a punicao pelo ato praticado, mas as medidas
se destinam essencialmente a impedir que o adolescente volte
a delinquir. As medidas tém, por isso, um carater mais subjetivo
que objetivo, mais educativo que repressivo (ALVES, 2005).

Art.112- Medidas aplicaveis:

Adverténcia- Consistira em admoestacao verbal, que sera
reduzida a termo e assinada.

Tem a finalidade de fazer o adolescente compreender a
gravidade do ato cometido e suas consequéncias e funciona
como uma ameaca de aplicacao de medidas mais severas caso
volte a infringir.

Modulo Optativo 8 - Assiténcia de Enfermagem por Ciclos de Vida




Reparar o dano- Restituir a coisa, promover o ressarcimento
do dano ou, por forma, compensar o prejuizo da vitima.

Caso seja comprovado ser impossivel para o adolescente
reparar o dano, a medida nao sera aplicada.

Prestacao de servicos a comunidade- Realizacao de tarefas
gratuitas de interesse geral, por no maximo 6 meses, em
hospitais, escolas, ou programas governamentais, com jornada
maxima de 8 horas semanais, aos sabados, domingos e feriados
ou dias Uteis, contanto que nao prejudique a frequéncia a escola
ou a jornada normal de trabalho.

Liberdade assistida- Tem a finalidade de acompanhar,
auxiliar e orientar o adolescente.

Aautoridade designara pessoa capacitada para acompanhar
0 caso, que tem como prazo minimo 6 meses. Compete a esta
pessoa (orientador), dentre outras acoes, cuidar da matricula e
da frequéncia do adolescente a escola, buscando sua insercao
no mercado de trabalho.

Semiliberdade- Pode ser determinada desde o inicio, ou
como forma de transicdo para o meio aberto, possibilitando
a realizacao de atividades externas, independentemente de
autorizacdo judicial. E obrigatdria a frequéncia a escola e pode
durar até 3 anos.

Internacdo- Medida privativa de liberdade, com periodo
maximo de trés anos e manutencao reavaliada a cada 6 meses.
Nao existe cadeia para adolescentes e sim internacao em
regime fechado, embora muitas unidades nao tenham nenhuma
diferenca das prisoes, seja na estrutura fisica ou no tratamento
prestado.

§5°- Liberacao compulsoria aos 21 anos de idade.

Art. 122- S6 podera ser aplicada quando:

I. Tratar-se de ato infracional cometido mediante grave
ameaca ou violéncia a pessoa;

II. Por reiteracao de outras infracoes graves;

[ll. Descumprimentoinjustificaveldamedidaanteriormente
imposta. Neste caso nao pode ser superior a 3 meses.




Secdo 3 - TRANSTORNOS ALIMENTARES NA ADOLESCENCIA

Vocé, com certeza, ja ouviu falar em transtornos
alimentares, que sao condicoes psiquiatricas que podem
inclusive levar a morte. Nesta secao nds conversaremos sobre
alguns deles, como a Anorexia Nervosa (AN) e a Bulimia Nervosa
(BN), as quais apresentam uma maior incidéncia na adolescéncia
devido as proprias caracteristicas emocionais desta populacao.

A obesidade, por sua vez, nao se enquadra como transtorno
alimentar, estando geralmente mais associada ao excesso de
consumo alimentar (90% dos casos), a disfuncées endocrinas,
condicbes hereditarias e genéticas, e a outras situacoes
emocionais, como a ansiedade e a depressao.

3.1 Anorexia Nervosa - AN

Vocé ja reparou que a maioria das pessoas adora comer?
As culturas em geral dao muito valor a comida e, raramente,
as pessoas se encontram para conversar sem comer ou beber
algo, ou seja, o ato de comer esta extremamente associado ao
prazer, a alegria, sendo assim, o que leva alguém a parar de
comer?

As causas sao varias, geralmente a anorexia €
desencadeada por algum fator estressante, como o término
de um relacionamento amoroso ou mesmo um comentario
desagradavel referente ao peso da adolescente, fazendo com
que a perda de peso se torne gradativamente o grande objetivo
de sua vida.

O atual padrao de beleza, com mulheres altas e
magérrimas, imposto pela sociedade e projetado pela midia, é
frequentemente associado ao sucesso profissional e sentimental,
fato que pode representar para algumas adolescentes a Unica
alternativa de atingirem a felicidade e serem aceitas no mundo.
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A manifestacao de um quadro anoréxico nao é restrita
a faixa etaria dos adolescentes, podendo este ser observado
em adultos, mas em proporcao minima, atinge muito mais o
sexo feminino, embora o nimero de casos masculinos tenha
apresentado crescimento.

A AN pode ser dividida em dois grupos, o de tipo restritivo
e o de tipo bulimico, em ambos os casos o pavor de engordar se
encontra presente.

No grupo de tipo restritivo, a perda de peso restringe-se
a diminuicao da ingestao alimentar ou ao jejum e excesso de
atividades fisicas.

Ja no grupo de tipo bulimico, as pacientes podem alternar
o0 jejum a outras praticas inadequadas de controle de peso, como
a autoinducao do vomito, o uso frequente e abusivo de laxantes
e diuréticos, principalmente apods os episodios de compulsao
alimentar. Em algumas profissdes em que a aparéncia e o baixo
peso sao considerados pré-requisitos € comum a ocorréncia de
casos de maior risco envolvendo os profissionais, como modelos,
bailarinas e atletas.

As adolescentes com Anorexia também apresentam a
chamada autoimagem ou visao corporal distorcida, isto &, sempre
se enxergam acima do peso mesmo ja estando extremamente
magras.

" VAMOS SABER MAIS!

Para compreender melhor esse fenobmeno, vocé pode acessar
o video “Olhando no espelho”, que se encontra em www.
videosdahora.com.br.




E importante esclarecer que, para a maioria das
adolescentes, a Anorexia e/ou a Bulimia sao consideradas
estilo de vida e nao doencas, sendo comum se expressarem,
em seus blogs e sites relacionados ao tema, referindo-se aos
transtornos como se estes fossem pessoas €/ou amigas intimas,
denominando-as de Ana (Anorexia) e Mia (Bulimia). Vocé pode
inclusive procurar e acessar esses sites na internet e constatar
esse fato.

Outra curiosidade é que a associacao de Anorexia com o uso
de alcool vem sendo denominada de Drunkorexia. Isso acontece
quando a adolescente busca no alcool (pelo seu teor energético)
a energia minima para viver, sem “precisar” comer, porém, com
o passar do tempo, a pratica pode se tornar dependéncia, sendo
verificada também a associacao dos transtornos alimentares a
outras drogas.

Estima-se que 16% dos casos de transtornos alimentares
estejam associados a alcoolemia. ABulimia apresenta, inclusive,
uma proporcao maior de casos relacionados ao abuso do alcool,
provavelmente pela relacao que ambas as condicoes tenham
com comportamentos compulsivos.

3.1.1 Consequéncias clinicas

Na AN a perda acentuada de peso € o sinal mais evidente,
mas as consequéncias clinicas decorrentes da auséncia de
nutrientes sao varias, dentre elas estao:

« Alteracoes cardiologicas: arritmias, bradicardia,
pressao arterial baixa, extremidades frias e cianédticas
pela diminuicao de circulacao periférica, insuficiéncia
cardiaca congestiva, podendo evoluir para a parada
cardiaca;

« Alteracoes endocrinas: hipotireoidismo e amnorreia;

o Alteracoes hematoldgicas: anemia, leucopenia e
dificuldade de coagulacao;
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« Alteracoes psicoldgicas: depressao, alteracoes do sono,
perda de libido e irritabilidade;

o Alteracoes odontologicas: desgaste do esmalte
dentario pela acdao do suco gastrico, favorecendo o
aparecimento de caries;

« AlteracOes gastrintestinais: movimentos peristalticos
diminuidos;

o Alteracdoes na pele: descoloracao, descamacao e
ressecamento da pele, que assume aspecto envelhecido;

» Aspectos gerais: membros finos, olhos fundos, cabelos
secos e quebradicos, alopecia.

o OQutras consequéncias: osteoporose e o Diabetes
Insipidus pela diminuicao da funcao renal.

3.2 Bulimia Nervosa - BN

E comum as pessoas confundirem Anorexia e Bulimia, ja
que ambas sao transtornos alimentares e apresentam algumas
semelhancas. Qual seria entao a principal diferenca entre as
duas patologias?

As pacientes com BN apresentam preocupacao extrema
com contagem calorica dos alimentos, mas jamais utilizam a
abstinéncia alimentar, em outras palavras, as pacientes com
Bulimia nao deixam de comer, pelo contrario, comem muito,
mas utilizam métodos inadequados para queimar calorias.

Apos os episddios de compulsao alimentar, quando as
pacientes podem ingerir de 6.000 a 15.000 cal. em uma Unica
refeicdo, o sentimento de culpa e vergonha é comum, levando-
as a pratica de condutas purgativas (vomitos e laxantes) no
intuito de livrar-se das calorias ingeridas.

Algumas pacientes podem ainda aderir a pratica de
exercicios fisicos, mas estes exercicios sao realizados de forma
exagerada e sem regularidade, por exemplo: correr durante
horas até ficar exausta e nao correr mais durante toda a semana.




Outra diferenca bem clara que vocé pode estar observando
€ que, embora o pavor de engordar também esteja presente
em ambos os transtornos, na Bulimia o peso costuma estar
adequado ou até um pouco acima do ideal.

Alguns sinais fisicos e/ou comportamentais, como as
praticas purgativas, formas encontradas para nao engordar, sao
facilmente perceptiveis:

« Longa permanéncia no banheiro logo apds as refeicoes.

Esse comportamento pode ser acompanhado da
presenca de celulares, radios e outros aparelhos que
produzam sons, com o objetivo de camuflar os episodios
de vomito;

« Hipertrofiabilateral das glandulas parétidas, conferindo

aspecto de face edemaciada;

« Desgaste dentario decorrente da acao do suco gastrico

durante a autoinducao de vomitos;

« Sinal de Russel, lesdes nos dorsos das maos pelo ato de

introduzi-la na cavidade oral para induzir o vomito.

3.2.1 Consequéncias clinicas

« Alteracoes hidroeletroliticas: caimbras, tremores,
tonturas e convulsoes;

« Alteracdes gastrointestinais: constipacao ou diarreia,
ma absorcao intestinal de nutrientes, Ulceras e lesoes
no estomago e esdfago com consequente hematémese
(vOmito com sangue);

« Alteracoes de pele e anexos: queda de cabelo, labios
secos e com fissuras, eritema de palato;

« Alteracdescomportamentais/emocionais:incapacidade
de concentracao, sudorese, ansiedade e confusao.
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‘ VAMOS REFLETIR!

A Bulimia pode matar? Ja parou pra pensar nisso? A Anorexia é
claramente fatal, podendo levar a paciente a 6bito por varias
causas, inclusive insuficiéncia multipla dos o6rgaos. E a Bulimia?
Seria uma patologia “mais leve”?

Ainterrupcao da absorcao dos nutrientes pela pratica purgativa
pode levar a um desequilibrio hidroeletrolitico grave; a perda
acentuada de potassio pode interromper o funcionamento da
bomba de sodio-potassio, ocasionando uma parada cardiaca e
assim levar a paciente a obito.

Outro ponto que vocé deve considerar é que os dois transtornos
nao ocorrem concomitantemente, ou seja, uma pessoa nao pode
apresentar Anorexia e Bulimia ao mesmo tempo, o que pode
ocorrer € uma paciente comAnorexia apresentar comportamento
bulimico, que é a pratica purgativa, ou ainda, uma paciente
Anoréxica passar a comer induzida por tratamento, ganhar peso
e entao desenvolver Bulimia, passar de uma patologia para
outra.

. J

3.3 Obesidade na adolescéncia

A obesidade vem sendo descrita como sindrome
multifatorial, em que a genética, o metabolismo e o ambiente
interagem (MULLER, 2003).

A chamada obesidade primaria ou exdgena € aquela em
que a causa relaciona-se principalmente ao consumo alimentar
excessivo e/ou a alimentacao inadequada, sendo responsavel
por 90% dos casos. Os outros 10% referem-se a obesidade
enddgena, que apresenta relacao com disturbios endocrinos,
sindromes genéticas, infeccoes, tumores localizados no Sistema
Nervoso Central e sequelas de traumatismos.




A aparéncia fisica € de extrema importancia na vida do
adolescente, e o corpo acima do peso ideal tem sido responsavel
pela adesao dos jovens a dietas e medicamentos prejudiciais ao
seu processo de desenvolvimento.

Ao iniciar-se o desenvolvimento puberal, o adolescente
vivencia um processo de despedida do corpo infantil e
idealizacao do corpo adulto, assim, a nao correspondéncia do
real com o idealizado pode desencadear situacoes de ansiedade,
isolamento e depressao.

Desta forma, inicia-se um circulo vicioso em que o
isolamento e a vergonha de expor o corpo afastam o adolescente
das atividades fisicas, que o auxiliariam na perda saudavel de
peso, e a ansiedade, que geralmente leva ao maior consumo de
alimentos, faz com que a alimentacao represente a Unica forma
de prazer para o adolescente.

3.3.1 Fatores genéticos

O carater familiar da obesidade é frequentemente
observado nos casos de obesidade na infancia e adolescéncia,
sendo que pais de adolescentes ou criancas obesas geralmente
também se encontram acima do peso ideal.

A coexisténcia de obesidade em varios membros da
mesma familia confirma a participacao da heranca genética na
incidéncia da obesidade. A probabilidade de que os filhos sejam
obesos quando os pais o sao foi estimada em alguns estudos,
obtendo-se percentagens entre 50% e 80%.

Vale lembrar que, de maneira geral, o sexo feminino
apresenta maior acumulo de tecido adiposo, fato verificado
também durante o estirdo puberal, quando a adolescente
termina seu desenvolvimento com aproximadamente o dobro
de gordura presente no sexo masculino.

A influéncia familiar também esta estreitamente
relacionada ao estilo de vida adotado pelos filhos, sendo muito
dificil separar os fatores genéticos dos ambientais.
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3.3.2 Fatores ambientais

Os fatores ambientais sao todos aqueles que de forma
direta ou indireta influenciam a qualidade da alimentacao.
Neles incluem-se os habitos familiares, regionais, culturais e
socioecondmicos.

No caso dos adolescentes, ainda apresentam influéncia
direta os “modismos” de acordo com o que o grupo ou a midia
consideram melhor. O imediatismo, caracteristica emocional,
também favorece a alimentacdo inadequada uma vez que os
adolescentes preferem os alimentos prontos ou que levem
0 menor tempo possivel no preparo, e estes geralmente sao
pobres em nutrientes e ricos em gorduras saturadas.

Com relacdao aos fatores socioecondmicos, estes sao
determinantes da qualidade da alimentacdao dos individuos,
tanto pela disponibilidade dos alimentos, quanto pelo acesso
as informacoes referentes aos valores nutritivos e formas mais
adequadas de preparo.

Observa-se que, em regides onde as condicoes econdmicas
sao mais favoraveis, o niUmero de obesos também é maior, porém
tem sido detectado também o aumento dos casos de obesidade
nas camadas menos favorecidas da populacao, os chamados
obesos desnutridos, em decorréncia da alimentacao rica em
hidratos de carbono e gordura, mas pobre em nutrientes.

3.3.3 Consequéncias clinicas

Além do comprometimento da autoestima, que
seguramente interfere no desenvolvimento emocional dos
adolescentes, as consequéncias clinicas também trazem
prejuizos.

A elevacao da pressao arterial é evidentemente mais
comum em adolescentes obesos; estima-se que a proporcao de
adolescentes hipertensos seja oito vezes maior em obesos do
que em adolescentes com peso adequado para a altura.




Aobesidade ainda estarelacionadaadisturbiosrespiratérios
e do sono, arterosclerose, doencas cardiovasculares,
hipercolesterolemia, artrite e diabetes mellitus tipo 2 na
adolescéncia.

Estudos também mostram a relacdo existente entre a
obesidade e a reproducao, podendo causar irregularidade
menstrual, infertilidade e aborto. No sexo masculino a obesidade
pode diminuir os niveis de testosterona.

Para se diagnosticar a obesidade, sao utilizados varios
critérios. O Ministério da Saude recomenda a utilizacdao do
indice de Massa Corporal - IMC, também chamado de indice
de Quetelet, como parametro antropométrico para avaliacao,
baseado no seguinte calculo:

IMC = Peso (kg)
Altura? (cm)

Os resultados sao avaliados de acordo com os percentis
encontrados. Os percentis 15° e 5° referem-se a baixo peso
e desnutricao. Os valores referentes ao percentil 50° sao
considerados normais, e os valores apontados nos percentis 85°
e 95° correspondem a sobrepeso e obesidade, respectivamente.
Assim, os valores encontrados entre P85 e P95 sugerem risco para
obesidade, e iguais ou superiores a P95 requerem intervencoes
imediatas.

"W VAMOS SABER MAIS!

Vocé pode encontrar as tabelas citadas no Manual “A Saude
de Jovens e Adolescentes”, do Ministério da Saude, que esta
disponivel no ambiente virtual.
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Alguns autores afirmam ainda que nao é necessaria a
utilizacao da tabela, considerando normais os valores resultantes
do calculo do IMC entre 19 e 24 para o sexo feminino e entre 20
e 25 para o sexo masculino.

Outras consideracoes referem-se ao fato de que as tabelas
nao apresentam percentis baseados na populacao brasileira,
também nao sao capazes de diferenciar peso decorrente
de tecido adiposo e de massa muscular, sendo necessaria
a associacao de outros métodos como as pregas tricipitais e
subescapulares.




Secao 4 - A CONSULTA DE ENFERMAGEM A ADOLESCENTES

AConsultade Enfermagem, funcao especifica do profissional
enfermeiro, € de extrema relevancia na assisténcia prestada
aos adolescentes. Esta secao trabalha com os principais pontos
a serem abordados durante a consulta e a postura recomendada
ao enfermeiro para que se possa criar vinculo e obter resultados
positivos sobre a saude do adolescente.

4.1 Aspectos importantes

A Consulta de Enfermagem direcionada aos adolescentes
possui algumas especificidades, devendo abordar varios aspectos
de sua vida, focando sempre na prevencao dos agravos comuns
nesta fase e na promocao da salde dos mesmos.

O profissional de saude que se dispde a trabalhar com
adolescentes deve estar atento a certos cuidados:

e Nao julgue o adolescente, nem faca com que ele se

sinta inferiorizado;

« Demonstre real interesse por sua salde, ouca-o

atentamente e nao menospreze seus relatos;

« Preze pelo sigilo das informacdes recebidas, entretanto

esse sigilo podera ser rompido em casos de risco para o
adolescente ou para terceiros;

» Procure estabelecer vinculo com o adolescente para

que ele venha a confiar em vocé e, assim, aderir aos
tratamentos.

Propbe-se que a consulta de enfermagem seja realizada
em forma de dialogo, com abordagem mais informal e
descontraida, visando maior abertura por parte do adolescente,
sem desconsiderar que os limites entre profissional e cliente
devem sempre estar claros.
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A VAMOS SABER MAIS!

O Ministério da Saude preconiza o uso de um Instrumento para
a realizacao da Consulta de Enfermagem que se encontra no
manual “A Saude de Adolescentes e Jovens”. Vocé pode acessar
esta publicacao no ambiente virtual do curso.

. J

Pontos especificos a serem abordados durante a consulta
servem como norteadores durante o dialogo; estes pontos sao
descritos abaixo:

Vulnerabilidade: investigar comportamentos de risco,
envolvimentoem praticasilicitas, condicdes sociais e companhias
com negativa influéncia, planos futuros e relacionamento
familiar.

Sexualidade e contracepcao: orientar e esclarecer
davidas relativas aos métodos disponiveis e mais recomendados
a sua faixa etaria, desmistificar e tranquilizar os adolescentes
quanto aos mitos relacionados a sexualidade e incentivar a
adesao ao uso da camisinha (masculina e feminina).

Historia pregressa de doencas: Investigar casos familiares
de doencas sistémicas, hereditarias/genéticas e o uso de
medicacoes.

Atividade fisica: investigar sedentarismo, atividade
inadequada para a fase de desenvolvimento, frequéncia e
regularidade.

Acuidade visual e auditiva: questionar sobre a qualidade
desses dois processos e possiveis dificuldades escolares
associadas.

Calendario vacinal: solicitar cartao de vacinas e investigar
imunizacao realizada na infancia e adolescéncia.

Alteracées na pele: por acao hormonal, a pele dos
adolescentes tende a ficar mais oleosa, o que favorece o




surgimento de acne e dermatite seborreica, também comum
nesta fase; ambas prejudicam a autoimagem do adolescente.

Avaliacdo da acuidade visual e auditiva: a avaliacao da
qualidade da audicao e da visao € fundamental a deteccao de
alteracdes na acuidade auditiva e acuidade visual, podendo
indicar disfuncbes que requeiram avaliacao minuciosa e
acompanhamento de profissional especializado.

Condicdes Gerais de higiene: atentar para a higiene do
couro cabeludo, pele e unhas, observar cavidade oral e odores
decorrentes do desenvolvimento das glandulas sudoriparas.

Alteracées posturais: fatores comuns na adolescéncia
em decorréncia, principalmente, do estirao de crescimento, as
alteracoes posturais - Cifose, Lordose e Escoliose - devem ser
observadas. Alertar para o excesso de peso nas mochilas e a
posicao inadequada nas carteiras escolares.

Condicdes psicoemocionais: observar comportamentos
sugestivos de alteracao, como agressividade, nervosismo,
depressao, ansiedade, hiperatividade, apatia e isolamento
social. Investigar possiveis abusos sexuais, violéncia e
negligéncia.

Alimentacao: verificar a qualidade da alimentacao,
orientando de acordo com a situacao economica do adolescente.
Estar atento a sinais e sintomas relacionados a distUrbios
alimentares, como Anorexia, Bulimia e Obesidade.

Genitalia: observar o desenvolvimento sexual, utilizando
a tabela de Tanner, conferindo se esta adequado para a idade.
Realizar o exame de mamas, atentando para a presenca de
ginecomastia nos meninos. Realizar exame colpocitologico nas
meninas ou encaminha-las para a Unidade Basica de Saude mais
proxima de sua residéncia.

Existem ainda mais alguns pontos que vocé deve lembrar
ao realizar sua consulta de enfermagem:

o Cada adolescente consultado é singular, sendo

necessario adequar a abordagem do profissional.
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« 0O exame fisico deve ser realizado em local privativo
e de preferéncia com a presenca de outro profissional
ou membro da familia, resguardando o profissional de
qualquer interpretacao equivocada.

» Todo procedimento realizado com o adolescente deve
ser explicado, nao deixe o adolescente se sentir alheio
ou preocupado com terminologias cientificas.

A Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem-SAE é
uma atribuicao especifica do enfermeiro e deve fazer parte da
Consulta de Enfermagem.

"W VAMOS SABER MAIS!

Vocé pode desenvolver a SAE baseando-se nos Diagnosticos
de Enfermagem da NANDA ou na Classificacao Internacional
das Praticas de Enfermagem em Salde Coletiva - CIPESC. Esse
material se encontra disponivel no ambiente virtual.

. J

Segue abaixo um exemplo utilizado em casos de
adolescentes usuarios de drogas:




Quadro 1 - Diagnostico de Enfermagem: Uso de alcool e outras

drogas

Auxiliar nas mudancas de habitos Enfermeiro
Comparecer diariamente a US para uso de medicamentos, controle da PA e L
hidratacao Usuario
Encaminhar para grupo de autoajuda Enfermeiro
Esclarecer duvidas quanto ao uso de drogas Enfermeiro
Estabelecer relacao de confianca com o paciente Enfermeiro
Identificar rede de apoio familiar e comunitario Enfermeiro
Inscrever no programa de saude mental Enfermeiro
Inserir o paciente em atividades recreativas e educativas da US Enfermeiro
Investigar o uso de medicamentos ou outras drogas Enfermeiro
Monitorar através de visita domiciliar Enfermeiro
Orientar os prejuizos do uso de drogas para a mae e bebé Enfermeiro
Orientar sobre grupos de autoajuda: AA, ALANON Enfermeiro
Orientar sobre as crises de abstinéncia Enfermeiro
Realizar visita domiciliar Enfermeiro
Solicitar o comparecimento dos familiares para esclarecimentos da doenca | Enfermeiro

Fonte: CIPESC
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA SAUDE DA MULHER
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APRESENTACAO

O Modulo que estamos estudando contempla a saude da
mulher e, a partir de agora, vamos abordar assuntos relacionados
a este segmento da populacao que, também, é assistido pelo
enfermeiro integrante da equipe de saude da familia.

Nao tenho a pretensao nem a ousadia de ensinar a equipe
como trabalhar a satde da mulher, até porque essa oportunidade
foi oferecida durante a graduacao. Considero um desafio
colocar em pratica o conhecimento agregado no decorrer da
formacao. A intencao é contribuir de alguma forma no processo
de educacao permanente no que se refere a saude da mulher,
de modo especial a mulher assistida pela equipe da Unidade
de Saude da Familia na qual vocé esta inserido. O contetdo
aqui apresentado devera servir como ponto de partida para
observacao e reflexao, sugerindo mudancas ou reafirmando
condutas adotadas no dia a dia do profissional enfermeiro.
Antes de se comecar a pensar na saude da mulher atual, vamos
relembrar um pouco a evolucao de sua historia.




Secdo 1 - EVOLUGAO HISTORICA DA MULHER

Estasecaoproporcionaum breve resgate docomportamento
da mulher e assisténcia de saude a ela prestada em décadas
passadas, e como sua luta contribuiu para o desenvolvimento e
aperfeicoamento de Politicas Publicas de Saude da Mulher.

1.1 Breve Histérico

No periodo compreendido entre as décadas de 30, 50 e
70, a visao que se tinha da mulher ficava muito restrita ao seu
papel de mae e doméstica, o que a tornava a principal, ou quem
sabe, Unica responsavel pelos cuidados de sua prole e de toda
a familia. Os programas de salde existentes (materno-infantil)
ficavam restritos a gravidez e ao parto. Como essa populacao
era considerada de risco, havia preocupacao em proteger
essa parcela da populacao, porém sem se levar em conta as
especificidades regionais.

Essa assisténcia fragmentada ao publico feminino, uma
vez que as gestantes e as criancas eram privilegiadas, refletia
no baixo impacto dos indicadores da saude da mulher. Esse
comportamento do governo federal recebeu duras criticas do
movimento feminista brasileiro, que ja comecava a lutar pela
outra parcela das mulheres que nao recebia a mesma atencao.

A ativa participacao feminina contribuiu de forma bastante
positiva para que questdes relacionadas a outros aspectos
da vida das mulheres como, anticoncepcao, prevencao de
doencas sexualmente transmissiveis, entre outros mais, fossem
introduzidos na agenda politica nacional.

A incessante luta do movimento feminista prosseguiu no
propdsito de ampliar os cuidados a saude da mulher e obteve
éxito. Em 1983, o Ministério da Saude elabora o Programa
de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM). Junto ao
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programa foram incorporados, além dos principios e diretrizes,
propostas de descentralizacao, hierarquizacao, regionalizacao
dos servicos, integralidade e equidade da atencao, e incluia
ainda acoes educativas, preventivas, de diagnostico, tratamento
e recuperacao, englobando a assisténcia a mulher em clinica
ginecologica, pré-natal, parto e puerpério, climatério,
planejamento familiar, DST, cancer de colo de Utero e de mama,
assim como outras necessidades identificadas a partir do perfil
populacional das mulheres.

No decorrer dos anos, percebe-se evolucao no que diz
respeito a satde da mulher. Novos programas foram implantados
e essa melhora se reflete no aumento da estimativa de vida.
Entretanto, o aumento de anos com vida também possibilita o
surgimento de incapacidades, maior prevaléncia de deméncias,
assim como depressao e as doencas consideradas proprias da
velhice.

Um fato marcante na construcao da saude foi a VI
Conferéncia Nacional de Salude, realizada em 1986 aqui no
Brasil, na qual, mais uma vez, a presenca e participacao de
movimentos de mulheres foram significativas na determinacao
de um novo conceito sobre salde-doenca, com uma abrangéncia
maior do que o que vigorava até entao. A construcao do SUS
trouxe grande avanco para a saude, vale ressaltar a importante
participacao feminina nessa conquista.

Apesar do grande passo dado no campo da assisténcia
a saude, as desigualdades sociais e de género ainda estao
fortemente presentes em nosso meio.

Em 2004 foi realizada a | Conferéncia Nacional de Politicas
para as Mulheres (I CNPM). Esse evento contribuiu para o
processo de elaboracdao do Plano Nacional de Politicas para
as Mulheres (PNPM), fortalecendo os programas ja existentes
voltados a assisténcia a saude das mulheres.




1.2 Assisténcia prestada a mulher atualmente

Na sociedade brasileira, embora tenham ocorrido grandes
conquistas em todas as areas (salde, mercado de trabalho,
renda) a mulher continua tendo como principal papel a
maternidade e os cuidados dos filhos e da familia. Nao se pode
afirmar, mas pode-se pensar que talvez a assisténcia a sua salde
tenha progredido, exatamente por isso, pois ela precisa estar
bem. Vocé ja parou para refletir sobre isso? Vocé ja percebeu
que a populacao feminina € maior que a populacao masculina?
Essa parcela da sociedade € a maior usuaria do SUS.

E preciso estar atento no sentido de ndo somente se
preocupar com o cuidar, mas também de estimular a participacao
social das mulheres com o objetivo de se obter avanco cada vez
maior. O papel do enfermeiro é fundamental nesse processo
dinamico denominado saude.

Aobtencaodeéxitonodesenvolvimentode nossasatividades
deve ter bem claro o verdadeiro sentido da Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE), independente da
area de atuacao. A manutencao da salude da mulher nao é
responsabilidade sé dos governantes, que elaboram e implantam
os programas de salde, é nossa também enquanto profissionais
de salde integrantes de equipes de saude da familia.

Essa sistematizacao, que se alia ao conhecimento técnico-
cientifico e a humanizacdo, torna a pratica profissional bem
definida.

" VAMOS SABER MAIS!

Vocé teve oportunidade de conhecer o manual PACTO PELA VIDA
em atividades ja realizadas. Procure relembra-lo, acessando a
biblioteca do AVA.
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Durante as consultas de enfermagem, atividade privativa
do profissional enfermeiro, respaldada legalmente pela Lei do
Exercicio Profissional n° 7498, seu conhecimento devera ser
aplicado, colocando em pratica a entrevista e o exame fisico,
definindo o diagnostico de enfermagem, imprescindivel a
posterior intervencao de enfermagem, com registros minuciosos
para futura avaliacao. Essa conduta possibilita identificar os
determinantes das afeccoes que com maior frequénciaacometem
a populacao feminina assistida pela equipe multiprofissional,
permitindo que se possa intervir em complicacoes, diminuindo
ou evitando 6bitos. Esse momento permite ao profissional a
oportunidade de realizacao de educacao em saude, trabalhando
a promocao da saude e prevencao dos agravos, através de
orientacdes, no sentido de estimular a mulher assistida em
buscar o servico de salde, mesmo na auséncia de sintomas, a
fim de que obtenha melhora na qualidade de vida.

@ VAMOS REFLETIR!

VOCE CONHECE AS PRINCIPAIS CAUSAS QUE LEVAM AS MULHERES
DA SUA AREA A PROCURAREM O SERVICO DE SAUDE?

VAMOS SABER MAIS!

Florence Nightingale, é considerada a fundadora da Enfermagem
Moderna. Para conhecer um pouco de sua histéria leia o artigo:
Florence Nightingale e as irmas de caridade: revisitando a
historia. Disponivel na biblioteca virtual do curso.

\ J




As intervencoes de enfermagem devem ter como base/
instrumentonorteadoraClassificacaoInternacional paraaPratica
de Enfermagem em Saude Coletiva (CIPESC). A aplicacao desse
instrumento visa contribuir na consolidacao da padronizacao da
comunicacao e da troca de informacdes entre os profissionais
enfermeiros, fortalecendo os Sistemas de Informacao em Saude.
Dos sistemas de Classificacao de Diagndsticos de Enfermagem, o
NANDA é o mais conhecido, divulgado e até entado vinha sendo
utilizado com maior frequéncia.

Y VAMOS SABER MAIS!

Para conhecer melhor o CIPESC e utiliza-lo em suas consultas de
enfermagem, consulte esse instrumento disponivel na biblioteca
virtual do curso.

‘ VAMOS REFLETIR!

VOCE UTILIZA A SAE COM FREQUENCIA NO SERVICO DE SAUDE
ONDE ESTA INSERIDO?
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Secdo 2 - QUEIXAS GINECOLOGICAS MAIS FREQUENTES E
DOENGAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

As pesquisas apontam que as vulvovaginites sao as
responsaveis pela maior parte das consultas ginecologicas
que, em sua grande maioria, nao sao consideradas graves, mas
causam desconfortos e incomodos que levam as mulheres a
procurar o servico médico. As mais frequentes sdo: candidiase,
tricomoniase e vaginose bacteriana. Ainda que essas afeccoes
nao sejam consideradas graves, devem ser tratadas a fim de
evitar complicacoes, como a Doenca Inflamatoria Pélvica (DIP),
que, segundo estudos, pode levar a esterilidade. Mais de 25%
das mulheres com DIP se tornarao inférteis (BRASIL, 2006).

E um momento oportuno para se identificarem doencas
sexualmente transmissiveis e trata-las. O crescente nimero de
infeccoes pelo HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana) sugere
que maior atencao deve ser dispensada aos casos de infeccao
vaginal. Durante o exame ginecologico realizado normalmente
pelo enfermeiro, quando da realizacao do exame preventivo
de cancer de colo uterino, é possivel, por meio do aspecto
aparente aliado as queixas da mulher, identificar o tipo de
infeccao presente, pois suas caracteristicas sao distintas.

Vale ressaltar que o resultado obtido da leitura
microscopica do material coletado do colo uterino, realizado
pelo laboratério, € o que determina e confirma o micro-
organismo responsavel pelas queixas, admitindo empregar o
diagnostico de enfermagem para intervencao.




"W VAMOS SABER MAIS!

Como sugestao, caso ainda nao conheca, consulte o “MANUAL
DE CONTROLE DAS DOENCAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS
DST” do Ministério da Saude. Esse grande aliado vocé encontra
disponivel na biblioteca do ambiente.

Nesse manual, sao preconizadas as seguintes doencas para
acompanhamento e tratamento: hepatites virais, HPV, HIV,
Clamidia, Sifilis, Gonorreia, Herpes genital. Dessas infeccoes,
algumas tém cura e outras, somente controle. Esse conhecimento
é fundamental na assisténcia prestada, revelando a qualidade
de vida da paciente.

\ J

Deve-se considerar que essas doencas nao se restringem ao
contato fisicohomem/mulher; os relacionamentos homossexuais
contribuem de maneira significativa na disseminacao do
HIV, assim como os casos de gestantes sem tratamento, na
transmissao vertical.

Considerada como um problema de salde publica em
todo o mundo, as Doencas Sexualmente Transmissiveis podem
provocar consequéncias graves, como infertilidade tanto
do homem quanto da mulher, dor pélvica cronica, gravidez
ectopica, cancer do colo do Utero e ainda acarretam graves
problemas de salde aos filhos gerados em uma mae portadora
sem tratamento se a gestacao chegar a termo - muitas vezes
a gestacao € interrompida por complicacées de alguma DST.
Especial atencao deve ser dispensada as gestantes com relacao
a sifilis (sifilis congénita). Quando diagnosticada, é sempre
considerada fase tardia para fins de tratamento. Os parceiros
das gestantes com resultado de VDRL positivo deverao receber
0o mesmo tratamento estabelecido para as gestantes. Cabe
ao profissional enfermeiro acompanhar o casal. As infeccoes
como Hepatite B e HIV também merecem atencao especial por
comprometerem a saude do feto.
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A infeccao causada pelo HIV ainda é considerada
um problema de salde publica. Descoberto em 1981, foi
responsavel por verdadeira revolucao na historia da salde
mundial. Seu advento foi inicialmente conhecido como doenca
exclusiva dos homens homossexuais. Com o decorrer do tempo,
foram descobertas contaminacées em grupos de pessoas que
haviam passado por transfusao sanguinea, como os hemofilicos
e acidentados graves, mulheres sem qualquer histéria de
homossexualismo e criancas. Os primeiros casos identificados
na populacao feminina foram atribuidos ao uso de drogas
injetaveis com o compartilhamento de seringas.

Das doencas sexualmente transmissiveis, essa merece
maior atencao na saude da mulher por apresentar em seu
quadro clinico algumas especificidades para a populacao
feminina infectada pelo HIV. A vulvovaginite fungica de
repeticdo pode ser um indicativo forte para a presenca do
virus; infeccOes parasitarias e bacterianas como gonorreia,
clamidia e tricomoniase costumam ser mais exacerbadas em
mulheres soropositivas; a resposta a tratamentos com antivirais
para lesoes por herpesvirus sao menores. Em relacao a infeccao
por HPV, os estudos apontam que as mulheres soropositivas
apresentam maior frequéncia em relacao as soronegativas. Vale
ressaltar que um dos critérios definidores de AIDS-doenca é a
confirmacao diagnostica de cancer de colo uterino.

Essas informacdes servem de alerta nas consultas
de enfermagem ginecoldgicas, uma vez que o profissional
enfermeiro é capacitado para esse atendimento. Este deve,
portanto, ter conhecimento cientifico para intervir de maneira
positiva.

Estudos realizados pelo Ministério da Saude apontam que
das cerca de 630.000 pessoas infectadas pelo HIV:

« 330.000 desconhecem seu estado sorologico positivo;

« 300.000 em acompanhamento;

e 200.000 em tratamento;

« 100.000 ainda ndo necessitam de ARV.




E preciso estar alerta quanto a esses nimeros, pois a partir
deles é gerada exclusdo social e discriminacdo. E essencial
que o enfermeiro integrante de equipe de Unidade de Saude
da Familia conheca as condicoes de maior vulnerabilidade e
também as piores condicoes socioeconomicas da area adscrita
para elaboracao de estratégias que proporcionem mudanca
comportamental e/ou social na populacao.

Considerando que, em 1985, a proporcao era de 1 mulher
infectada para cada 15 novos casos de homens com AIDS, que,
em 2005, essa relacao passou a ser de 10 mulheres para 15
homens e em 2010 essa proporcao chegou a 1 caso por 1,6,
observa-se que a epidemia torna-se mais feminina, expressando
a maior vulnerabilidade a que estao sujeitas as mulheres.

Deve-se ressaltar a importante diminuicao na incidéncia
e mortalidade pela AIDS durante esse movimento, uma
significante vitoria do SUS e das politicas publicas de salde.
Porém é importante observar o deslocamento da epidemia, ou
seja, sua interiorizacao (dos centros urbanos para o interior do
pais), dos mais jovens para os mais velhos, dos brancos para os
negros, dos mais ricos para os mais pobres, dos homossexuais
para os heterossexuais.

O SUS, a participacdao e mobilizacdo de usuarios e da
sociedade civil tém sido decisivos para esse enfrentamento.
Sao vitdrias ndao apenas a queda da mortalidade e do numero
de casos novos no pais, como também - e isso é fundamental
- a melhoria da qualidade de vida dos que vivem com HIV, a
diminuicdo do preconceito, o aumento da consciéncia dos
cuidados com a prevencao e da solidariedade. A populacao
feminina esta inserida nesse contexto e o profissional enfermeiro
precisa estar preparado para esse desafio.
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‘ VAMOS REFLETIR!

DAS QUEIXAS GINECOLOGICAS, VOCE LEMBRA QUAIS SAO AS MAIS
FREQUENTES NO SEU DIA A DIA?

28 VAMOS SABER MAIS!

A homossexualidade ainda é um tabu. “Chegou a hora de
cuidar da saude”, um livreto especial para lésbicas e mulheres
bissexuais, apresenta dicas sobre saude (alimentacao, gravidez,
uso de drogas e menopausa), sexualidade e informacodes sobre a
legislacao brasileira. Essa publicacao esta acessivel na biblioteca
do ambiente.

\_ J




Secdo 3 - CANCER DE COLO DO UTERO OU CANCER CERVICO-
UTERINO

Considerado a terceira causa de morte em mulheres,
ocupa o segundo lugar no ranking nada invejavel de obitos por
cancer na populacao feminina, ficando atras somente do cancer
de mama e representando um grave problema de salide publica.

Anualmente, cerca de 500 mil novos casos de cancer sao
diagnosticados no mundo e, desses casos, em torno 230 mil
evoluem para obito. Os estudos afirmam que, nos paises em
desenvolvimento como o Brasil, sua incidéncia é o dobro se
comparada com os paises desenvolvidos. Esse tipo de cancer
representa 20% de todos os casos de cancer na populacao
feminina brasileira. A faixa etaria de 20 a 29 anos apresenta
maior evidéncia de casos, porém o risco vai se elevando e, na
faixa etaria de 45 e 49 anos, atinge seu pico.

Fatores de risco, como inicio precoce da atividade sexual,
multiplicidade de parceiros, higiene inadequada, estado
nutricional relacionado a baixa ingesta de vitaminas, tabagismo
e uso de contraceptivos orais contribuem para o surgimento do
cancer de colo do Utero.

Este tipo de cancer esta intimamente relacionado a
atividade sexual. Ja esta comprovado que, para o surgimento
do cancer de colo uterino, além dos fatores mencionados
acima, a ocorréncia da infeccao pelo papilomavirus humano
(HPV) é considerada pela Organizacao Mundial de Saude o
principal fator de risco. Vulnerabilidade social com acesso
dificultado a prevencao, diagnostico precoce e inicio imediato
de tratamento, aliados aos fatores predisponentes, facilitam a
instalacao da doenca.

Estudos no mundo comprovam que 50% a 80% das mulheres
sexualmente ativas serao infectadas por um ou mais tipos de
HPV em algum momento de suas vidas. Porém, a maioria das
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infeccoes é transitoria, sendo combatida espontaneamente pelo
sistema imune, principalmente entre as mulheres mais jovens.
Qualquer pessoa infectada com HPV desenvolve anticorpos (que
poderao ser detectados no organismo), mas nem sempre estes
sao suficientemente competentes para eliminar os virus (INCA,
2009).

A partir da presenca dos fatores de risco para o surgimento
do cancer cérvico-uterino, transcorre um periodo que varia de
10 a 20 anos, a contar do inicio de uma lesao intraepitelial que
progride até invadir a camada basal.

O apoio de recursos tecnoldgicos avancados propicia o
diagnostico e tratamento precoce de lesdes intraepiteliais,
possibilitando 100% de cura e tornando, dessa forma, esse tipo
de cancer uma causa de morte evitavel. Embora apresente
elevado indice de mortalidade, os profissionais engajados
e comprometidos nos servicos de saude da atencdo primaria
podem contribuir de maneira significativa no decréscimo dos
dados atuais.

O interesse em detectar precocemente e controlar o
desenvolvimento do cancer cérvico-uterino vem aumentando
gradativamente. Antes da realizacao de Campanha Nacional de
Combate ao Cancer de Colo Uterino, havia projetos regionais.
O primeiro aconteceu em 1948 na cidade do Rio de Janeiro e
foi uma iniciativa da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ). Em 1968 teve inicio o Programa de Controle de Cancer
Cérvico-Uterino de Campinas (PCCUC). O objetivo principal
era que, num periodo de cinco anos, 30% da populacao
feminina exposta ao risco de desenvolver esse tipo de cancer
estivessem sob controle, e que essa cobertura fosse estendida
a 90% da populacao feminina dentro de quinze anos. Para que
o objetivo fosse alcancado, a descentralizacao da coleta do
exame citopatoldgico com aproveitamento de todos os locais
de assisténcia médica e a centralizacdo da execucao do exame
foram medidas adotadas.




O governo tem-se mostrado preocupado e disposto a mudar
a triste e real estatistica brasileira. A criacao do PAISM em 1983
foi o primeiro passo. Em 1996, em parceria com o Instituto
Nacional do Cancer (INCA), implantou o Programa Viva Mulher
com o proposito de deteccao e controle do cancer cérvico-
uterino. O Programa Nacional de Combate ao Cancer do Colo do
Utero (PNCC), em continuidade a esse trabalho, definiu critérios
para periodicidade, controle e acompanhamento das mulheres,
no entanto as que apresentam alteracdes citologicas ainda
enfrentam dificuldades quanto a continuidade da prevencao e
a garantia de tratamento. Segundo estimativa realizada pelo
Instituto Nacional de Cancer (INCA), sao diagnosticados 19 mil
casos de cancer de colo do Utero por ano, o que representa 19
casos para 100 mil mulheres.

‘ VAMOS REFLETIR!

Vocé conhece os numeros de casos desse tipo de cancer em seu
municipio?
Em sua area existe algum caso?

3.1 Prevencéao do Cancer Cérvico-Uterino

Promocao da salde e prevencao de agravos € papel
fundamental da Atencao Primaria a Saude. Acdes educativas
individuais ou coletivas devem ser realizadas dentro da
Unidade, assim como na comunidade, com a finalidade de
diminuir a exposicao da populacao feminina aos fatores
de risco ja conhecidos para desenvolvimento desse tipo de
cancer. Estabelecimento de vinculo profissional-paciente, por
meio de abordagens de temas que sejam do interesse dessa
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populacao, é o primeiro passo para o sucesso. Discutir assuntos
direcionados a saude da mulher, como autocuidado, autoestima,
planejamento familiar, climatério, doencas sexualmente
transmissiveis tendem a facilitar o estabelecimento desse
vinculo, possibilitando alcancar o principal objetivo proposto,
no caso, prevencao e/ou deteccao precoce do cancer de colo
uterino. Segundo o Ministério da Saude 1 em cada 5 mulheres é
portadora do Papiloma Virus Humano (HPV) e, a cada ano, 137
mil novos casos sao registrados no Brasil. Os estudos apontam
que 90% dos casos de cancer cérvico-uterino estao associados
a infeccao por HPV. Essa afirmacao deve ser usada como uma
alavanca para incentivar e estimular as mulheres a realizacao
do exame de prevencao de cancer de colo uterino.

A meta pactuada em seu municipio para realizacao
do exame citopatoldgico do cancer de colo uterino tem sido
alcancada? Que dificuldades vocé identifica quanto a realizacao
desse exame?

O profissional enfermeiro inserido na equipe de salde
da familia desempenha papel fundamental na adesao ou
mudanca de comportamento da populacao feminina sob sua
responsabilidade em relacao a realizacao do exame preventivo.
Desse modo, contribui sobremaneira para a reducao do indice de
mortalidade por essa doenca, o que passa a refletir na melhoria
da qualidade de vida dessas mulheres.

De todos os novos casos de cancer que ocorrem anualmente
no mundo, pelo menos um terco deles poderia ser prevenido.
Essa informacao, se levada a sério, deve impulsionar os
profissionais de salde no desempenho de suas atribuicoes com
maior interesse e compromisso.

3.2 Rastreamento e Captacao

O cancerde colode Utero em sua fase inicial € assintomatico
e nao apresenta quaisquer alteracoes que sejam perceptiveis




ao examinador durante o exame ginecologico de rotina. Talvez
esse seja um motivo que leve as mulheres a resistirem contra
a sua realizacdo. Esse dado é importante para despertar e
reforcar no profissional enfermeiro a necessidade urgente de
elaboracao de estratégias voltadas a acoes educativas, dirigidas
a populacao especifica.

Segundo a Organizacao Mundial de Salude, o rastreamento
em uma cobertura de 80% de exames citopatologicos realizados
na populacdo em questdao é considerado impactante e
representaria uma reducao de 50% na mortalidade ocasionada
por essa doenca. Sabe-se que pode haver reducao de até 80% de
obitos causados pelo cancer cérvico-uterino se o rastreamento
for bem planificado e executado conforme o preconizado.
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Secdo 4 - CANCER DE MAMA

Talvez seja, de todas as doencas, a mais temida pela
populacao feminina; esse temor pode estar ligado a sua alta
frequéncia e também a efeitos psicologicos, visto que, quando
a mutilacao se faz necessaria, afeta a questao da sexualidade
intimamente relacionada com a aparéncia fisica.

Foi descrito pela primeira vez ha quase 3 mil anos (2500
a 3000 a.C), portanto é uma doenca antiga e que continua
ameacando e ceifando a vida de milhares de mulheres a cada
ano. No Brasil, sao aproximadamente 49 mil casos novos
anualmente. Esse dado indica que, em uma populacao de 100 mil
mulheres, 49 serao atingidas por esse mal, segundo estimativa
do INCA. Cerca de 1 milhao de novos casos surgem anualmente
no mundo. Vale ressaltar que, de todos os casos de cancer em
mulheres, este representa 22% e se constitui a primeira causa
de morte entre as mulheres.

Na ultima década, a incidéncia de cancer de mama na
populacao feminina teve crescimento preocupante, podendo
ser atribuido a mudancas sociodemograficas e de acessibilidade
aos servicos de saude. Outros fatores, como aumento da
expectativa de vida, industrializacao, urbanizacao e avancos
tecnologicos na area da salde podem estar relacionados a
esse crescimento. O diagnostico precoce sugere prognostico
favoravel e os tratamentos usuais nao garantem a cura, porém
tem-se observado aumento de sobrevida. Ainda que se considere
bom prognostico o diagnostico e instituicao do tratamento
precocemente, observa-se que os indices de mortalidade
permanecem elevados. Essa constatacao sugere que talvez a
doenca continue sendo diagnosticada em estagio mais avancado
ou tardiamente.




Quadro 1 - Estimativas de casos novos de cancer para 2010 e
2011

Estado

Estimativa dos Casos Novos

Capital

Fonte: INCA, 2009

4.1 Como Detectar o Cdncer de Mama

Casos Taxa Casos Taxa
Bruta Bruta
49.240 49,27 17.540 74,56
18.430 18,47 5.280 22,50
14.800 14,80 5.530 23,54
9.830 9,82 3.130 13,37
7.680 7,70 2.340 9,94
4.340 4,33 1.330 5,52
3.790 3,76 1.090 4,48
2.970 2,92 860 3,38
2.740 2,69 660 2,55
78.770 78,83 28.510 121,33
192.590 | 192,74 | 66.270 282,03
60.440 60,51 12.800 54,45
253.030

A Portaria Nacional de Atencao Basica de 28 de marco
de 2006 caracteriza a Atencao Primaria “por um conjunto de

acoes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem

a promocao e a protecao da salde, a prevencao de agravos, o

diagnostico, o tratamento, a reabilitacdao e a manutencao da

saude”. Assim sendo, o profissional enfermeiro que atua em

Unidades de Saude da Familia tem papel relevante em repassar

as informacoes a todas as mulheres a quem presta assisténcia ou

durante as consultas de enfermagem, sempre com a intencao de
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incentivar e estimular ndo so6 os habitos saudaveis, mas também
a realizacao do autoexame. Essa conduta contribuira para
diminuir os indices elevados de mortalidade por essa doenca. O
exame clinico das mamas, realizado por profissional treinado e
capacitado, € o primeiro passo para se trabalhar a prevencao.
Esse momento deve ser aproveitado para ensinar a mulher a
realizar o autoexame, cabendo a esse profissional explicar-lhe
o que é considerado normal e um achado que merece atencao.
Um grande nimero de alteracbes mamarias € detectado pela
propria mulher ao realizar o autoexame, por isso mesmo ela
deve ser orientada da importancia desse habito.

As mulheres que, durante o exame clinico, apresentam
alguma alteracao devem ser encaminhadas para o profissional
médico treinado para esse cuidado e responsavel por solicitacao
de exames complementares e encaminhamentos para outros
procedimentos que se fizerem necessarios, como mamografia,
ultrassonografia ou puncao aspirativa.

4.2 A Mulher e o Cancer de Mama

A percepcdo dos primeiros indicios da doenca ou a
menor hipétese de confirmacao diagndstica de cancer de
mama, ocorrera na mulher uma mudanca comportamental que
envolvera familia e pessoas de seu relacionamento. O periodo
que antecede a confirmacao ou nao da doenca é dificil e doloroso,
requerendo dos profissionais envolvidos bastante habilidade no
atendimento. Os profissionais de saude devem ser treinados
para lidar com essa situacao, especialmente o enfermeiro, uma
vez que faz parte de sua rotina de trabalho acdes educativas
voltadas para a prevencao e controle do cancer de mama,
bem como incentivo e estimulo a realizacao do autoexame das
mamas. A deteccao e o tratamento precoce do cancer de mama
refletirdo na qualidade de vida dessa mulher e de sua familia.




" VAMOS SABER MAIS!

Na biblioteca do ambiente, vocé encontrara o Caderno de
Atencao Basica sobre esse tipo de cancer.

O Instituto Nacional do Cancer recomenda que se realize
rastreamento de mulheres assintomaticas para a deteccao
precoce do cancer de mama, para tanto é necessario que se
obedeca aos seguintes critérios:

« exame clinico das mamas: para todas as mulheres a

partir dos 40 anos de idade, com periodicidade anual;

« mamografia - para mulheres a partir dos 40 anos de
idade;

« exame clinico das mamas e mamografia anual - para
mulheres a partir de 35 anos de idade, pertencentes a
grupos populacionais com risco elevado de desenvolver
cancer de mama (BRASIL, 2006).

A Portaria 779 do Ministério da Salude, de 31 de dezembro
de 2008 (Brasil, 2008), em seu Artigo 1°, define como sistema de
informacao oficial do Ministério da Salde, a ser utilizado para
o fornecimento dos dados informatizados dos procedimentos
relacionados ao rastreamento e a confirmacao diagnostica do
cancer de mama, o Sistema de Informacao do Controle do Cancer
de Mama (SISMAMA). Esse sistema permitira o gerenciamento das
acoes de rastreamento de cancer e a confirmacao diagnostica
do cancer de mama.
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Secédo 5 - PRE-NATAL E PUERPERIO

Embora a gestacao seja considerada um fenomeno
fisiologico e com alteracoes ja esperadas na vida da mulher,
observa-se que uma parcela, em torno de 25%, das gestantes
apresenta complicacdes. Essa informacao reforca a importancia
do acompanhamento do pré-natal para que ele seja realizado
com qualidade.

Estudos revelam que mais de 90% dos casos de Obito
materno ocorrem por causas evitaveis, dentre estas, destacam-
se as infeccoes, doencas hipertensivas e hemorragia.

O principal objetivo da atencao pré-natal e puerperal é
que a mulher seja assistida desde o inicio da gravidez e que
essa assisténcia seja garantida até o término da gestacao,
garantindo o nascimento de uma crianca saudavel, assim como
conforto e serenidade a mae e ao recém-nato.

O acompanhamento pré-natal e puerperal realizado de
maneira qualificada e humanizada, sem que haja intervencoes
desnecessarias, mas com acesso facilitado aos servicos de
saude, em que as acOes que integram a Atencao Primaria a
Saude sejam cumpridas em acordo com o preconizado, refletira
em boa qualidade de assisténcia e vida do bindomio mae/recém-
nato.

Durante a primeira consulta de pré-natal, a anamnese
e exame fisico deverdao ser realizados a fim de possibilitar
diagnostico, avaliacao de risco, solicitacao de exames, verificar
situacao da salde bucal da gestante e conhecer situacao vacinal.
As informacdes obtidas permitirao que as orientacdes sejam
realizadas de maneiraindividual e personalizada, o que reforcara
o vinculo profissional-usuaria. O preenchimento completo e
correto do cartdao da gestante facilitara o agendamento de
retorno e o acompanhamento nas consultas subsequentes.

O Programa Nacional de Imunizacao (PNI), juntamente com
o Ministério da Saude, realiza durante o ano extensa divulgacao




sobre as campanhas de vacinas, bem como das novas que sao
introduzidas nos calendarios.

‘ VAMOS REFLETIR!

Vocé esta atualizado quanto as vacinas preconizadas para as

gestantes?

Vale relembrar:

» Gestante sem imunizacao prévia com a vacina DT tipo adulto
(Difteria e Tétano): primeira dose apos o primeiro trimestre
e as duas seguintes com intervalo de 30 a 60 dias, ou seja,
segunda dose até o sexto més; terceira dose até o oitavo
més.

o Gestante vacinada previamente, até ha cinco anos:
considera-la imune; se ha mais de cinco anos, aplicar dose
de reforco.

» Gestante com imunizacao incompleta: completar dose(s)
faltante(s).

Reforcos: de 10 em 10 anos; a dose de reforco deve ser
antecipada se nova gestacao ocorrer apos cinco anos do Ultimo
reforco.

OBSERVACAO: a ultima dose deve ser aplicada até 20 dias antes
da data provavel do parto. Vocé deve estar atento aos prazos
para nao perder as oportunidades de atualizacao do calendario
de vacinacao durante as consultas de pré-natal ou quando as
gestantes procurarem o servico de Atencao Primaria a Saude.
Gestante sem imunizacao prévia com relacao a vacina anti-
Hepatite B: primeira dose em qualquer periodo da gestacao,
porém ha profissionais que orientam aguardar completar o
primeiro trimestre; segunda dose, 30 dias apds a primeira dose
e terceira dose, cinco meses apos a segunda dose.

Observacao: a gestante podera realizar sorologia para Hepatite
b antes da administracao do esquema vacinal (Hepatite b).

\_ J
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E fundamental que os profissionais de salide engajados nas
equipes da Atencao Primaria a Saude prestem assisténcia de
acordo com parametros definidos pelo Manual Técnico Pré-Natal
e Puerpério, do Ministério da Salde. Abaixo estao descritos
alguns:

1. captacao precoce das gestantes, com realizacao da
primeira consulta de pré-natal em até 120 dias da
gestacao;

2. realizacdo de, no minimo, seis consultas de pré-natal,
sendo, preferencialmente uma no primeiro trimestre,
duas no segundo e trés no terceiro trimestre da
gestacao;

3. desenvolvimento das seguintes atividades ou
procedimentos durante a atencao pré-natal:

3.1 Escuta ativa da mulher e seus (suas)
acompanhantes, esclarecendo duvidas e informando
sobre o que vai ser feito durante a consulta e as
condutas a serem adotadas;

3.2 atividades educativas a serem realizadas em
grupo ou individualmente, com linguagem clara
e compreensivel, proporcionando respostas as
indagacoes da mulher ou da familia e as informacoes
necessarias;

3.3 estimulo ao parto normal e resgate do parto como
ato fisioldgico;

3.4anamnese e exame clinico-obstétrico da gestante.

" VAMOS SABER MAIS!

Todos os parametros estabelecidos vocé conhece acessando o
Manual de Puerpério, disponivel na biblioteca do ambiente.




‘ VAMOS REFLETIR!

Como vocé considera a qualidade da assisténcia pré-natal
prestada as gestantes atendidas por sua equipe?

5.1 Atencao no Puerpério

A mesma assisténcia qualificada e humanizada prestada
a gestante deve ter continuidade no periodo puerperal,
possibilitando identificar a situacao de saude desse binémio.
O enfermeiro devera realizar uma visita domiciliaria,
preferencialmente na primeira semana apés a alta hospitalar.
Quando o RN é classificado como de risco, recomenda-se que a
visita seja realizada nos primeiros trés dias apos a alta. Durante
a assisténcia ao pré-natal, a gestante deve ser incentivada a
procurar a Unidade de Saude para realizacdao da primeira
consulta da mae e RN. Esse momento é de suma importancia
para avaliar o estado de saide da mulher e o do recém-nascido,
quando se devem reforcar as orientacoes repassadas sobre a
amamentacao e os cuidados basicos com o RN, avaliar ainteracao
da mae com o recém-nascido e identificar situacdes de risco
ou intercorréncias a fim de intervir e orientar o planejamento
familiar.

Aequipe e o servico de salde devem estar capacitados para
intervir, uma vez que ocorréncias de morbidade e mortalidade
materna e neonatal ocorrem na primeira semana apos o parto.

5.2 Acbes em Relacao a Puérpera

O correto preenchimento do cartao da gestante durante a
assisténcia pré-natal facilita o acompanhamento no puerpério,
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inclusive durante a visita domiciliaria. Na realizacao da primeira
consulta, que devera contar com minuciosa anamnese, é feita
criteriosa avaliacdo clinico-ginecoldgica e investigacao sobre
aleitamento materno, possibilitando ao profissional enfermeiro
intervir de maneira positiva na qualidade da assisténcia prestada
a puérpera. E importante frisar que neste momento devera ser
agendada a préxima consulta de puerpério (até 42 dias apos o
parto).

‘ VAMOS REFLETIR!

Faz parte da rotina do seu servico realizar visita domiciliaria
puerperal?

5.3 Acbes em Relacdao ao Recém-Nascido

Durante a primeira consulta do recém-nascido, é
fundamental verificar se ele ja possui a Caderneta de Saude
da Crianca e conferir se esta preenchida corretamente. O
exame fisico é detalhado, observando: peso, postura, atividade
espontanea, padrao respiratério, estado de hidratacao,
eliminacbes e aleitamento materno, caracteristicas da pele,
genitalia, extremidades e coluna vertebral. Tente identificar
peso ao nascer, comprimento, APGAR, idade gestacional e
condicoes de vitalidade. Investigue como foram as condicoes de
alta da mae e RN. As orientacdes e observacoes sobre a mamada
sdo essenciais, portanto reforce o que ja foi trabalhado durante
as consultas de pré-natal. Lembre a mae da importancia de
levar o bebé ao servico de saude para realizacao do exame de
triagem neonatal, frisando sua importancia para a satde do RN.
Certifique-se quanto a vacinacao (BCG e Hepatite b) e, caso




a crianca ainda nao a tenha recebido, oriente para que leve
ao posto de saude o mais breve possivel. Busque identificar
a existéncia de intercorréncias e se as mesmas ja foram
solucionadas.
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Secédo 6 - CLIMATERIO

Periodo especial na vida da mulher, que compreende o
término da fase reprodutiva, intimamente ligada a questao
da jovialidade, e o inicio da vida nao reprodutiva, associada a
senilidade. Alguns autores divergem no que se refere a idade
em que ocorre o climatério, variando geralmente entre 40 e 55
anos, podendo se estender até os 65 anos, mas normalmente é
em torno dos 45 anos. No Brasil, a faixa etaria média observada
€ em torno dos 48 anos. Climatério também é denominado de
Sindrome do Climatério, moléstia menopausal ou sindrome
menopausal. A caracteristica marcante é a irregularidade
menstrual precedendo sua cessacao. O ciclo vai reduzindo,
as menstruacdes vao se espacando, o sangramento tem seu
volume diminuido, ha periodos de anovulacdao e, com isso,
a probabilidade de gestacdo se torna mais dificil, mas ainda
ha possibilidade que isso ocorra, portanto mulheres que nao
desejam mais engravidar precisam continuar recorrendo aos
métodos contraceptivos usuais durante um ano ou mais apos a
cessacao da menstruacao.

Nesse periodo, fica evidenciada a queda do nivel dos
hormonios femininos, Progesterona e Estrégeno, marcando
o esgotamento dos foliculos ovarianos, fato este que gera
ansiedade motivada pela incapacidade de gerar filhos e que
esta associado a sindrome do ninho vazio. As mulheres que
exercem atividade remunerada fora do lar comecam a pensar
na aposentadoria, nao como um descanso merecido, e sim como
uma fase de improdutividade. E nesse periodo que muitas ficam
vilivas. Verdadeiramente, esse momento é especial.

Nessa fase da vida, algumas mulheres apresentam sintomas
que sao desencadeados a partir de alteracoes fisiologicas
ja esperadas. A mulher costuma apresentar ganho de peso,
podendo inclusive levar a obesidade. Praticamente todo seu




organismo apresentara mudancas.
Segundo a Sociedade Brasileira de Climatério (SOBRAC), o
climatério se divide em trés fases:
« Fase pré-menopausal: periodo compreendido entre o
final da menacme até o momento da menopausa;
« Fase perimenopausal: periodo que compreende 1 ano
que precede e 1 ano que sucede a menopausa;
» Fase pdés-menopausal: tem seu inicio na menopausa e
termina na velhice.

E preciso lembrar que climatério ndo é doenca e sim uma
fase de transicao no ciclo biolégico da mulher. Ainda que nao seja
considerado um processo patolégico, temos que observar que a
queda dos niveis hormonais e a chegada da velhice, associadas
a individualidade do organismo de cada mulher, contribuirao
no desencadear dos sinais e sintomas classicos referidos pela
grande maioria das mulheres nessa fase da vida. Portanto, o
climatério deve ser tratado com o mesmo cuidado e seriedade
com que se trata um processo patoldgico, tendo como proposito
proporcionar mais bem-estar. As manifestacoes esperadas sao
agrupadas em manifestacdes neurogénicas, psicogénicas,
metabolicas, mamarias e geniturinarias.

6.1 Manifestacdes Neurogénicas-Disturbios Vasomotores

As ondas de calor, normalmente acompanhadas de
sudorese, incidem com maior intensidade a noite. O fator
desencadeante dessas ondas de calor ainda nao esta totalmente
esclarecido, mas alguns autores acreditam que talvez estejam
associadas a alteracoes fisiologicas sob influéncia da dinamica
psicolégica. As manifestacoes mais comuns sao: sudorese,
calafrios, palpitacoes, cefaleia, insonia, tonturas, parestesias,
perda da memoria e fadiga.
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6.2 Manifestacdes Metabolicas

Essas manifestacbes estao intimamente ligadas ao
metabolismo 06sseo e lipidico.

Com o passar dos anos e a progressiva e inevitavel chegada
da senilidade, o organismo humano vai sofrendo perdas e uma
delas tem significado especial na vida das mulheres, trata-se
da perda 6ssea, quando ocorre o surgimento da osteoporose,
problema frequente na fase do climatério. Assim, o risco de
fraturas se torna iminente. A propensao a quedas, muitas vezes
consideradas sem importancia, pode levar a fratura da coluna e
colo do fémur, tornando a recuperacao mais dificil exatamente
pela fragilidade dos ossos. Outra caracteristica dessa fragilidade
apontada é a perda de altura e alteracao na coluna vertebral,
levando a cifose, curvatura da coluna vertebral na regiao
superior.

Ja esta provado que a queda nos niveis de estrogénio tem
papel importante na perda 6ssea na fase do climatério, porém
nem todas as mulheres apresentam a mesma perda, o pico de
massa 0ssea na idade adulta é que vai determinar essa perda. A
cada ano, as mulheres perdem cerca de 1% de sua massa 0ssea
a partir do seu pico, que ocorre por volta dos 30 anos de idade.
Essa perda se acentua apos a menopausa. A heranca genética e
o estilo de vida vao favorecer ou nao essa perda 6ssea durante o
climatério e apds a menopausa. Embora nao se possa interferir
na genética, compete aos profissionais integrantes da equipe
de salude da familia, durante as acdes educativas, orientar
e estimular habitos saudaveis de vida, visando a um futuro
também mais saudavel.

Em relacdo ao metabolismo, ha alteracao nos niveis de
colesterol total e da lipoproteina de baixa densidade (LDL),
contribuindo para o aumento da incidéncia de coronariopatia
isquémica, infarto agudo do miocardio e acidente vascular
encefalico.




O nivel da lipoproteina de alta densidade (HDL)
normalmente se mantém inalterado.

6.3 Osteoporose

A osteoporose pode ser classificada em primaria e
secundaria. A primaria pode se dividir em: pds-menopausal ou
pos-menopausica, senil e idiopatica do adulto jovem.

6.3.1 Fatores de risco para osteoporose primaria

Podemos dividir esses fatores em trés grupos: inevitaveis,

aceleradores e protetores.

e inevitaveis - estdao relacionados a caracteristicas
que nao podemos alterar tais como: idade avancada,
raca branca, histéria familiar, estatura e menopausa
(natural ou cirlrgica);

e aceleradores - sao fatores ou habitos que nos
acompanharam durante nossa vida, como a ingesta de
alimentos pobres em calcio, dieta hiperproteica, rica
em fibra e sodio, alimentos acidificados, sedentarismo,
tabagismo, etilismo, nunca ter engravidado
nem amamentado. Apesar de classificados como
aceleradores, podem ser mudados no decorrer da vida;

o protetores - sao fatores conquistados a partir do uso
prolongado de estrégenos; raca negra e obesidade
também sao consideradas nesses fatores.

6.3.2 Fatores de risco para osteoporose secundaria
Considera-se  osteoporose secundaria quando seu
desenvolvimento se da a partir de alteracdes endocrina,

reumatoldgica, renal, digestiva, neoplasica, e também pelo
uso drogas como corticoides, anticonvulsivantes e quantidades
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excessivas de hormonios da tireoide. Também contribuem
como fatores de risco para osteoporose secundaria doencas
relacionadas a insuficiéncia renal cronica, doencas intestinais,
diabetes mellitus, distarbios hormonais, em especial os
distUrbios da tireoide, paratireoide ou adrenal.

6.4 Manifestacdes Psicogénicas

Nao se pode afirmar que o climatério exerca alteracoes
em mulheres emocionalmente ajustadas, porém manifestacoes
clinicas como as descritas anteriormente sao decorrentes do
proprio processo de envelhecimento e podem determinar
alteracoes  psicologicas, interferindo na  autoestima,
relacionamento interfamiliar e social e até questoes voltadas
para sua sexualidade.

6.5 Manifestacdes Mamarias

As mamas tornam-se atroficas, flacidas e tém seu volume
reduzido. Nao se podem atribuir essas modificacoes somente ao
fator idade, pois fatores como constituicao corporal, nimero de
gestacoes, producao de hormonios endégenos, uso de hormonios
exodgenos também colaboram para essas alteracoes.

6.6 Manifestacdes Genitais

Normalmente ocorrem manifestacoes de dispareunia, além
de corrimento causado por germes especificos ou inespecificos,
muitas vezes originado pela baixa resisténcia do sistema
imunologico, reducao dos pelos pubianos, aumento de gordura
e tecido elastico dos grandes labios e enrugamento da pele,
atrofia das glandulas de Bartholin e do clitoris, ardor, disuria,
distrofias vulvares, estreitamento progressivo do introito
vaginal, rugosidade e secura vaginal e infeccao secundaria.




6.7 Manifestacdes Urinarias

O surgimento de alteracoes do trato urinario baixo pode
ser atribuido a deficiéncia dos estrégenos na pos-menopausa.
Sao percebidas alteracoes troficas na mucosa do trato urinario
e na estatica vesical, o que leva a irritabilidade vesical, disuria
e residuo urinario, responsaveis por cistites de repeticao. Além
dessas alteracoes, outras, como poliuria, polaciuria, sensacao
de miccao iminente e incontinéncia urinaria de esforco também
se fazem presente.

6.8 Manifestacdes Tegumentares

Com o decorrer dos anos, as alteracoes na pele e seus
anexos tém despertado nos estudiosos um interesse maior em
pesquisar sobre o assunto, pois 0 aumento na expectativa de
vida evidencia ainda mais as manchas hipocromicas, sardas
e pigmento escuro, perda das fibras elasticas e do colageno,
levando ao surgimento das rugas, que sao naturais da idade.
Outras alteracoes frequentes sao diminuicao dos pelos corporais,
queda e embranquecimento dos cabelos.

Todas as manifestacdes citadas acima devem ser conhecidas
pelos profissionais que assistirao essas mulheres, assim como
as condutas a serem adotadas com o objetivo de minimizar
os desconfortos. Isso reforca a importancia do preparo do
profissional enfermeiro integrante da equipe de Estratégia da
Saude da Familia.

‘ VAMOS REFLETIR!

Vocé se considera preparado para esse atendimento?

Existem muitas mulheres no climatério em sua area de atuacao?
As manifestacdes citadas sao as mesmas mencionadas por elas?
Que estratégias a equipe tem utilizado para auxiliar essas
mulheres nesse periodo especial?

_/
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Secao 7 - QUALIDADE DE VIDA E SEXUALIDADE NO FINAL DA
VIDA REPRODUTIVA

Desordens psiquicas podem se tornar mais evidentes
duranteafasedoclimatério, masaindanaoseconhecetotalmente
de que maneira a menopausa exerce influéncia em alteracoes
psicoldgicas preexistentes. Sabe-se que, frequentemente, essas
alteracoes atingem o campo sexual. Grande numero de mulheres
procura os profissionais especialistas em climatério com a
queixa de desinteresse sexual. Essa nova etapa da vida leva a
mulher a se sentir insegura, comprometendo o relacionamento
interfamiliar, adaptacao sexual e integracao social.

A perda da libido é provocada pela insuficiéncia ovariana
antes mesmo que os sintomas considerados mais classicos sejam
percebidos. Ha, porém, um grupo de mulheres que refere ter
aumento do desejo sexual que alguns estudiosos associam a um
aumento na sintese de androgenos pelos ovarios, sendo esse
evento temporario.

Na realidade ocorre diminuicao dos niveis hormonais,
que altera a circulacao sanguinea vaginal e, simultaneamente
ha reducado na quantidade e qualidade das secrecbes vaginais e
elevacao do pH. Essas alteracoes interferem no interesse sexual,
assim como na quantidade de relacdes sexuais, frequéncia e
intensidade dos orgasmos.

O estrogeno exerce efeito benéfico na sexualidade
feminina. A partir dos resultados obtidos pela queda em seu nivel
e dos estudos apontarem os efeitos benéficos proporcionados
pelo estrogeno sintético, alguns estudiosos optam pela terapia
de reposicao hormonal (TRH) como medida na melhoria e
manutencao da qualidade de vida dessas mulheres. A resposta
ao tratamento tem confirmado mudanca de comportamento.

O enfermeiro devera ser sensivel o suficiente para dar
suporte a mulher nessa fase de transicao, esclarecendo suas




dividas, alertando sobre habitos de vida saudavel e ressaltando
que esse periodo nao significa o fim da sua vida sexual, mas que
sua sexualidade deve ser mantida e exercida.

‘ VAMOS REFLETIR!

Vocé se considera preparado para trabalhar com esta populacao?
Existe algum trabalho ou projeto voltado para esta parcela da
populacao feminina em sua area de atuacao?
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA SAUDE DO ADULTO
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APRESENTACAO

Este mddulo apresenta um conteldo atualizado e baseado
em evidéncias cientificas para oportunizar uma reflexao acerca
da sistematizacao da assisténcia de enfermagem ao adulto,
dividida didaticamente em ciclos de vida para facilitar o
aprendizado. Ja existe familiaridade com o conteldo abordado,
visto que, na graduacao, passamos por todos esses pontos. A
diferenca, agora, € que os assuntos estao dimensionados a
situacoes de trabalho encontradas no cotidiano profissional.

O objetivo, entao, é instrumentalizar enfermeiros da ESF
para a promocao, protecdao, recuperacao e reabilitacao da
salde do adulto, utilizando a Sistematizacao da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), em consonancia com as Politicas Publicas e
Legislacao do Exercicio Profissional vigentes.




Secdo 1 - CONTEXTUALIZAGAO DA SAUDE DO ADULTO E
FATORES DE RISCO PARA DOENGCAS CRONICO-DEGENERATIVAS

Nesta secao vamos abordar a situacao da saude do adulto,
estilo de vida e reflexo deste nas formas de adoecer e morrer,
bem como a importancia da estratificacao de risco e o conceito
de risco cardiovascular global.

Primeiramente, precisamos conhecer a populacao adulta
da nossa area de abrangéncia. A partir dai, tracamos o perfil
(com base nos indicadores), as necessidades desta populacao e
planejamos as acoes.

A Politica Nacional da Atencao Basica estabelece como
areas estratégicas para atuacao em todo o territorio nacional
a eliminacdo da hanseniase, o controle da tuberculose, o
controle da hipertensao arterial, o controle do diabetes
mellitus, a eliminacdo da desnutricao infantil, a salde da
crianca, a saude da mulher, a salde do idoso, a saude bucal
e a promocao da salde. Dentro da saude do adulto, temos
indicadores que nos possibilitam saber como se encontram
a organizacao da demanda, a prevaléncia e a incidéncia das
doencas transmissiveis e cronico-degenerativas, os fatores
de risco, em decorréncia da situacdo do meio ambiente e do
comportamento e estilo de vida das pessoas, e as condicoes
de vulnerabilidade da populacao adscrita. Vamos entao refletir
sobre alguns indicadores que nos possibilitam acompanhar as
acoes de atencao a saude do adulto.

O Brasil vive grandes mudancas nas formas de adoecimento
e morte, com queda acentuada na mortalidade por doencas
transmissiveis e aumento de doencas cronicas, como diabetes
mellitus, hipertensao arterial e doencas cardiovasculares. A
hipertensao arterial sistémica é a mais frequente das doencas
cardiovasculares. E também o principal fator de risco para as
complicacées mais comuns, como acidente vascular cerebral
e infarto agudo do miocardio, além da doenca renal cronica
terminal.
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Ha consenso sobre a importancia da adocao de estratégias
de atencao integral focadas na prevencao do aparecimento de
HAS e DM e suas complicacoes cada vez mais precocemente ao
longo do ciclo de vida. Estao bem estabelecidas as acdes de
saude que devem ser implementadas para um efetivo controle
desses fatores de risco visando a prevencao da doenca e de seus
agravos. O principal desafio é traduzir em acdes concretas de
cuidado integral a individuos e comunidades o conhecimento
cientifico e os avancos tecnoldgicos hoje disponiveis e coloca-
los no ambito populacional, ao alcance de um maior niUmero
possivel de individuos.

Mais importante do que diagnosticar no individuo uma
patologia isoladamente, seja diabetes, hipertensao ou a
presenca de dislipidemia, é avalia-lo em termos de seu risco
cardiovascular, cerebrovascular e renal global. A prevencao
baseada no conceito de risco cardiovascular global significa que
os esforcos para a prevencao de novos eventos cardiovasculares
serao orientados, nao de maneira independente, pelos riscos
da elevacao de fatores isolados, como a pressao arterial ou o
colesterol, mas pelo resultado da soma dos riscos imposta pela
presenca de multiplos fatores, estimados pelo risco absoluto
global de cada individuo. Sob o enfoque preventivo, quanto
maior o risco, maior o potencial beneficio de uma intervencao
terapéutica ou preventiva.




A intensidade das intervencboes preventivas deve ser
determinadapelograuderiscocardiovascularestimado paracada
individuo e nao pelo valor de um determinado fator. Em termos
praticos, costumam-se classificar os individuos em trés niveis
de risco, baixo, moderado e alto, para o desenvolvimento de
eventos cardiovasculares maiores. Os eventos tradicionalmente
computados incluem morte por causa vascular, infarto do
miocardio e acidente vascular cerebral. A estratificacao de risco
baseia-se na classificacao inicial, levando-se em conta o exame
clinico, e avanca para a indicacao de exames complementares
quando o exame clinico apontar que o grau de risco sugere risco
moderado a alto. A classificacao de risco pode ser repetida a
cada 3 ou 5 anos e sempre que eventos clinicos apontarem a
necessidade de reavaliacao.

VAMOS SABER MAIS!

Para conhecer mais sobre como ¢é realizada a estratificacao de
risco, acesse na integra o Caderno de Atencao Basica n°14.

A proposta de Estratégia Global para a Promocao da
Alimentacao Saudavel, Atividade Fisica e Saude da Organizacao
Mundial da Salde sugere a formulacdao e implementacao de
linhas de acao efetivas para reduzir substancialmente as
doencas em todo o mundo por meio de medidas preventivas.
Existem inUmeras intervencoes protetoras vasculares e renais
de beneficio comprovado, entre elas destacam-se adocao
de habitos alimentares adequados e saudaveis, cessacao do
tabagismo, pratica de atividade fisica regular, controle da
pressao arterial, manejo das dislipidemias, manejo do diabetes
com controle da glicemia e uso profilatico de alguns farmacos.
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‘ VAMOS REFLETIR!

Percebe a importancia de avaliarmos o adulto integralmente?
Existem ferramentas como essa estratificacao apresentada no
material do Ministério da Saude que auxiliam e direcionam a
nossa pratica. Interessante, nao?

Leia o Caderno de Atencao Basica n°14- Prevencao Clinica
de Doenca Cardiovascular, Cerebrovascular e Renal Cronica-
Disponivel na biblioteca virtual.

. J




Secdo 2 - UNIVERSO DAS DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

Nesta secao vamos abordar hipertensao arterial sistémica
- HAS - e diabetes melittus, importantes problemas de salude
publica no Brasil e no mundo, e reforcar pontos importantes na
deteccao e acompanhamento dessas patologias, que sao fatores
de risco para doencas cerebrovasculares, cardiovasculares
e renais, acarretando diminuicao da qualidade de vida,
incapacidade e mortalidade.

2.1 Hipertensao arterial sistémica (HAS)

Hipertensao arterial sistémica (HAS) é um dos mais
importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, cerebrovasculares e renais. A principal
relevancia da identificacao e controle da HAS reside na reducao
das suas complicacodes, tais como:

« Doenca cerebrovascular

» Doenca arterial coronariana

« Insuficiéncia cardiaca

« Doenca renal cronica

« Doenca arterial periférica

Os profissionais de salde da atencao primaria tém
importancia primordial nas estratégias de controle da
hipertensao arterial (HAS), quer na definicao do diagndstico
clinico e da conduta terapéutica, quer nos esforcos requeridos
para informar e educar o paciente hipertenso para fazé-lo aderir
ao tratamento, quer seja medicamentoso ou nao. E preciso ter
em mente que a manutencao da motivacao do paciente em nao
abandonar o tratamento é talvez uma das batalhas mais arduas
que profissionais de salde enfrentam em relacao ao paciente
hipertenso. Para complicar ainda mais a situacao, € importante
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lembrar que um grande contingente de pacientes hipertensos
também apresenta outras comorbidades, como diabetes,
dislipidemia e obesidade, que trazem implicac6es importantes
em termos de gerenciamento das acoes terapéuticas necessarias
para o controle de um aglomerado de condicbes croénicas,
cujo tratamento exige perseveranca, motivacao e educacao
continuada.

‘ VAMOS REFLETIR!

Muitos pacientes passam pelo atendimento nao apenas do
enfermeiro, mas da equipe de enfermagem. E a medida da
pressao arterial é realizada repetidamente ao longo de uma
jornada de trabalho. E como é realizada?

Estamos atentos a esse procedimento?

J

Vamos resgatar alguns pontos importantes.

Para a medida da pressao arterial (PA), recomenda-se
que o paciente esteja sentado. Entretanto, a medida da PA
na posicao ortostatica deve ser feita pelo menos na primeira
avaliacao, especialmente em idosos, diabéticos, alcoodlicos e
pacientes em uso de medicacao anti-hipertensiva. Para ter valor
diagnostico necessario, a PA (pressao arterial) deve ser medida
com técnica adequada, com utilizacao de aparelhos confiaveis
e devidamente calibrados, respeitando-se estas recomendacodes
para esse procedimento:

1. Explicar o procedimento ao paciente, orientando que
nao fale e descanse por 5-10 minutos em ambiente
calmo, com temperatura agradavel. Promover
relaxamento para atenuar o efeito do avental branco
(elevacao da pressao arterial pela tensao provocada
pela simples presenca do profissional de salde,
particularmente do médico).




2. Certificar-se de que o paciente nao esta com a bexiga
cheia, nao praticou exercicios fisicos ha 60- 90 minutos,
nao ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou
fumou até 30 minutos antes e se nao esta com as
pernas cruzadas.

3. Utilizar manguito de tamanho adequado ao braco
do paciente, cerca de 2 a 3 cm acima da fossa
antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre
a artéria braquial. A largura da bolsa de borracha deve
corresponder a 40% da circunferéncia do braco e o seu
comprimento, envolver pelo menos 80%.

4. Manter o braco do paciente na altura do coracao, livre
de roupas, com a palma da mao voltada para cima e
cotovelo ligeiramente fletido.

5. Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de
mercurio ou do mostrador do mandmetro aneroide.

6. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu
desaparecimento, para estimativa do nivel da pressao
sistolica; desinflar rapidamente e aguardar um minuto
antes de inflar novamente.

7. Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente
sobre a artéria braquial, na fossa antecubital, evitando
compressao excessiva.

8. Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar
de 20 a 30 mmHg, o nivel estimado da pressao sistolica.
Proceder a deflacao, com velocidade constante inicial
de 2 a 4 mmHg por segundo. Apos identificacao do
som que determinou a pressao sistolica, aumentar a
velocidade para 5 a 6 mmHg para evitar congestao
venosa e desconforto para o paciente.

9. Determinar a pressao sistolica no momento do
aparecimento do primeiro som (fase | de Korotkoff),
seguido de batidas regulares que se intensificam com
o aumento da velocidade de deflacao. Determinar a
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pressao diastolica no desaparecimento do som (fase V
de Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a 30mmHg abaixo
do ultimo som para confirmar seu desaparecimento e
depois proceder a deflacao rapida e completa. Quando
os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar
a pressao diastolica no abafamento dos sons (fase IV de
Korotkoff).

10. Registrar os valores das pressoes sistolicas e diastolica,
complementando com a posicao do paciente, o tamanho
do manguito e o braco em que foi feita a medida. Nao
arredondar os valores de pressao arterial para digitos
terminados em zero ou cinco.

11.Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

12.0 paciente deve ser informado sobre os valores
obtidos da pressao arterial e a possivel necessidade de
acompanhamento.




A Hipertensao Arterial é definida como pressao arterial
sistolica maior ou igual a 140 mmHg, e uma pressao arterial
diastélica maior ou igual a 90 mmHg em individuos que nao
estao fazendo uso de medicacao anti-hipertensiva.

Devem-se considerar no diagnostico da HAS, além dos niveis
tensionais, o risco cardiovascular global estimado pela presenca
dos fatores de risco, a presenca de lesdes nos orgaos-alvo e as
comorbidades associadas. Em individuos sem diagnostico prévio
e niveis de PA elevada em uma afericao, recomenda-se repetir
a afericao de pressao arterial em diferentes periodos, antes de
caracterizar a presenca de HAS. Este diagnostico requer que
se conheca a pressao usual do individuo, ndo sendo suficiente
uma ou poucas afericoes casuais. A afericao repetida da pressao
arterial em dias diversos é requerida para chegar a pressao usual
e reduzir a ocorréncia da “hipertensao do avental branco”, que
consiste na elevacao da pressao arterial ante a simples presenca
do profissional de saide no momento da medida da PA.

Ha outros métodos para caracterizar a pressao usual dos
individuos. A Monitorizacao Residencial da Pressao Arterial
(MRPA) é o registro da pressao arterial por método indireto,
com trés medidas pela manha e trés a noite, durante 4-5 dias,
realizado pelo paciente ou outra pessoa treinada durante a
vigilia, no domicilio ou no trabalho, com aparelhos validados.
Sao consideradas anormais na MRPA as médias de, pelo menos,
12 medidas de pressao arterial acima de 135/85 mm Hg. A
Monitorizacao Ambulatorial da Pressao Arterial (MAPA) é o
método que permite o registro indireto e intermitente da
pressao arterial durante 24 horas, enquanto o paciente realiza
suas atividades habituais, na vigilia e durante o sono. Sao
consideradas anormais na MAPA as médias de pressao arterial de
24 horas, vigilia e sono acimade 130/80, 135/85e120/70 mm Hg,
respectivamente. Em casos excepcionais, pode ser necessaria a
avaliacao da pressao arterial em situacdes do cotidiano, sem
interferéncia da equipe médica, através de MAPA ou MRPA. As
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indicacGes mais frequentes sao avaliacao de efeito do avental
branco e avaliacdo terapéutica anti-hipertensiva, quando em
tratamento otimizado e persisténcia de niveis elevados ou
indicios de lesao em o6rgao-alvo com controle adequado da
pressao arterial em visitas ambulatoriais.

Vocé deve estar perguntando sobre o acompanhamento.
Vamos la!

A abordagem multiprofissional é de fundamental
importancia no tratamento da hipertensao e na prevencao
das complicacoes cronicas. Assim como todas as doencas
cronicas, a hipertensao arterial exige um processo continuo de
motivacao para que o paciente nao abandone o tratamento, que
compreende medidas medicamentosas e nao medicamentosas.

Dentre as acdes comuns a equipe multiprofissional,
destacam-se as seguintes:

« Promocao a saude (acdes educativas com énfase em
mudancas do estilo de vida, correcao dos fatores de
risco e divulgacao de material educativo);

« (Capacitacao de profissionais;

« Encaminhamento a outros profissionais, quando
indicado;

» Acoes assistenciais individuais e em grupo;

« Gerenciamento do programa conforme orientacoes do
Ministério da saude.

" VAMOS SABER MAIS!

Conhecer o tratamento medicamentoso € importante (saibamais,
acessando o Caderno Atencao Basica n° 15 sobre hipertensao).
Mas vamos aprofundar a abordagem nao medicamentosa tao
necessaria em nossas orientacoes gerais e nas consultas de
enfermagem. Essa abordagem é baseada na mudanca do estilo
de vida. Certo?

. J




2.1.1 Controle de peso

O excesso de peso € um fator predisponente para a
hipertensao. Estima-se que 20% a 30% da prevaléncia da
hipertensao podem ser explicadas pela presenca do excesso
de peso. Todos os hipertensos com essa condicao devem ser
incluidos em programas de reducao de peso. A meta é alcancar
um indice de massa corporal (IMC) inferior a 25 kg/m2 e
circunferéncia da cintura inferior a 102 cm para homens e 88
cm para mulheres, embora a diminuicao de 5% a 10% do peso
corporal inicial ja seja capaz de produzir reducao da pressao
arterial. Independentemente do valor do IMC, a distribuicao
de gordura, com localizacao predominantemente no abdome,
esta frequentemente associada com resisténcia a insulina e
elevacao da pressao arterial. Assim, a circunferéncia abdominal
acima dos valores de referéncia € um fator preditivo de doenca
cardiovascular. A reducao da ingestao caldrica leva a perda de
peso e a diminuicao da pressao arterial, mecanismo explicado
pela queda da insulinemia, reducao da sensibilidade ao sodio
e diminuicao da atividade do sistema nervoso autonomo
simpatico.

2.1.2 Adocao de habitos alimentares saudaveis

A dieta desempenha um papel importante no controle
da hipertensao arterial. Uma dieta com contetdo reduzido
de teores de sodio (<2,4 g/dia, equivalente a 6 gramas de
cloreto de sodio), baseada em frutas, verduras e legumes,
cereais integrais, leguminosas, leite e derivados desnatados,
quantidade reduzida de gorduras saturadas, trans e colesterol
mostrou ser capaz de reduzir a pressao arterial em individuos
hipertensos.
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2.1.3 Reducao do consumo de bebidas alcodlicas

A relacao entre o alto consumo de bebida alcodlica e a
elevacao da pressao arterial tem sido relatada em estudos
observacionais, e a reducao da ingestao de alcool pode reduzir
a pressao arterial em homens normotensos e hipertensos
que consomem grandes quantidades de bebidas alcoolicas.
Recomenda-se limitar a ingestao de bebida alcoolica a menos de
30 ml/dia de etanol para homens e a metade dessa quantidade
para mulheres, preferencialmente junto com as refeicoes. Isso
corresponde, para o homem, a ingestao diaria de no maximo
720 ml de cerveja (uma garrafa); 240 ml de vinho (uma taca) ou
60 ml de bebida destilada (uma dose). Aos pacientes que nao
conseguem se enquadrar nesses limites de consumo, sugere-se
o abandono do consumo de bebidas alcodlicas.

2.1.4 Abandono do tabagismo

O risco associado ao tabagismo é proporcional ao nUmero
de cigarros fumados e a profundidade da inalacao. Parece ser
maior em mulheres do que em homens. Em avaliacao por MAPA, a
PA sistolica de hipertensos fumantes foi significativamente mais
elevada do que em nao fumantes, revelando o importante efeito
hipertensivo transitério do fumo. Portanto, os hipertensos que
fumam devem ser repetidamente estimulados a abandonar esse
habito por meio de aconselhamento e medidas terapéuticas de
suporte especificas.

% VAMOS SABER MAIS!

Vamos conhecer o Consenso de Abordagem Antitabagica? Visite
o site www.inca.gov.br /tabagismo.




2.1.5 Pratica de atividade fisica regular

Pacientes hipertensos devem iniciar atividade fisica
regular, pois, além de diminuir a pressao arterial, o exercicio
pode reduzir consideravelmente o risco de doenca arterial
coronaria e de acidentes vasculares cerebrais, enfim da
mortalidade geral, facilitando ainda o controle do peso. A
recomendacdao da atividade fisica baseia-se em parametros
de frequéncia, duracao, intensidade e modo de realizacao.
Portanto, a atividade fisica deve ser realizada por pelo menos
30 minutos, de intensidade moderada, na maior parte dos dias
da semana (5), de forma continua ou acumulada.

A orientacao ao paciente deve ser clara e objetiva. As
pessoas devem incorporar a atividade fisica nas atividades
rotineiras, como caminhar, subir escadas, realizar atividades
domeésticas dentro e fora de casa, optar sempre que possivel
pelo transporte ativo nas funcdes diarias, que envolvam pelo
menos 150 minutos/semana (equivalente a pelo menos 30
minutos realizados em 5 dias por semana). O efeito da atividade
de intensidade moderada realizada de forma acumulada é o
mesmo daquela realizada de maneira continua, isto é, os
trinta minutos podem ser realizados em uma Unica sessao
ou em duas sessdes de 15 minutos (p.ex. manha e tarde) ou
ainda, em trés sessoes de dez minutos (p.ex. manha, tarde e
noite). De forma pratica, atividade fisica moderada é aquela
que pode ser realizada mantendo-se conversacao, como uma
caminhada de passo acelerado, com a percepcao do aumento da
frequéncia cardiaca e da frequéncia respiratoria, sem impedir a
possibilidade de dialogo com outra pessoa.

Em outras palavras, a atividade nao deve ser fatigante,
pois ai ela deixaria de ser moderada e passaria a ser intensa.
Para pratica de atividades moderadas, nao ha necessidade da
realizacao de avaliacao cardiorrespiratoéria de esforco para
individuos iniciarem um programa de atividade fisica. Aavaliacao
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médica e de esforco em individuos assintomaticos deve-se
restringir apenas a pacientes com escore de Framingham alto
ou aqueles que desejem desenvolver programas de exercicios
estruturados ou atividades desportivas que exijam niveis de
atividade fisica de alta intensidade.

A educacao do paciente e sua familia € uma ferramenta
importante para obtencao de melhores resultados de controle da
doenca e de qualidade de vida. Faz com que o paciente conheca
mais sobre o processo salde-doenca e seja corresponsavel pelo
seu tratamento. Isso tudo é possivel se vocé, profissional de
saude, adotar estas acoes:

» Estabelecer metas e prazos de controle;

» Estimular a corresponsabilidade ou “empoderamento”

do paciente e familia no processo saude-doenca;

« Orientar sobre as mudancas do estilo de vida e esquema

medicamentoso;

« Prevenir quanto a apresentacao assintomatica da HAS

e as consequéncias de nao trata-la;

« Enfatizar os beneficios e efeitos da medicacao e a

importancia do acompanhamento.

Falamos até agora de risco global de HAS, mas, e o
diabetes?




2.2 Diabetes Mellitus

O diabetes mellitus é uma patologia muito frequente na
pratica ambulatorial, que atinge até 10% da populacao adulta.
A maioria dos pacientes apresenta a forma mais comum, a do
tipo2. O diabetes do tipo 1 é menos frequente e se apresenta
comumente na infancia. Uma outra apresentacao do diabetes é
a gestacional.

O diabetes é um grupo de doencas metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia e associadas a complicacoes,
disfuncoes e insuficiéncia de varios 6rgaos, especialmente olhos,
rins, nervos, cérebro, coracao e vasos sanguineos. Pode resultar
de defeitos de secrecao e/ou acao da insulina, envolvendo
processos patogénicos especificos, como destruicao das células
beta do pancreas (produtoras de insulina), resisténcia a acao da
insulina, disturbios da secrecao da insulina, entre outros.

Considerando a elevada carga de morbimortalidade,
a prevencao do diabetes e de suas complicacoes é hoje
prioridade de saude publica. Na atencao primaria, ela pode
ser efetuada por meio de: prevencao de fatores de risco para
diabetes, como sedentarismo, obesidade e habitos alimentares
nao saudaveis; identificacao e tratamento de individuos de alto
risco para diabetes (prevencao primaria); identificacao de casos
nao diagnosticados de diabetes para tratamento (prevencao
secundaria); e intensificacdo do controle de pacientes ja
diagnosticados, visando prevenir complicacdées agudas e
cronicas (prevencao terciaria).

O cuidado integral ao paciente com diabetes e sua familia
€ um desafio para a equipe de saude, especialmente para poder
ajudar o paciente a mudar seu modo de viver, o que estara
diretamente ligado a vida de seus familiares e amigos. Aos
poucos, ele devera aprender a gerenciar sua vida com diabetes
em um processo que vise a qualidade de vida e autonomia.
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A cronicidade de valores elevados de glicemia produz
complicacoes vasculares e neuroldgicas que contribuem para
que esta doenca seja uma das principais causas de invalidez e
morte.

Ja ouvimos falar disso, ndo € mesmo?

Ha duas formas atuais para classificar o diabetes, a
classificacao em tipos de diabetes (etiologica), definidos de
acordo com defeitos ou processos especificos, e a classificacao
em estagios de desenvolvimento, incluindo os estagios pré-
clinicos e clinicos, estes Ultimos referem-se a estagios avancados
em que a insulina é necessaria para controle ou sobrevivéncia.

2.2.1 Tipos de diabetes (classificacao etioldgica)

Os tipos de diabetes mais frequentes sao o diabetes
tipo 1, anteriormente conhecido como diabetes juvenil, que
compreende cerca de 10% do total de casos, e o diabetes
tipo 2, anteriormente conhecido como diabetes do adulto,
que compreende cerca de 90% do total de casos. Outro tipo
de diabetes encontrado com maior frequéncia e cuja etiologia
ainda nao esta esclarecida é o diabetes gestacional, que, em
geral, é um estagio pré-clinico de diabetes, detectado no
rastreamento pré-natal. Outros tipos especificos de diabetes
menos frequentes podem resultar de defeitos genéticos da
funcao das células beta, defeitos genéticos da acdo da insulina,
doencas do pancreas exocrino, endocrinopatias, efeito colateral
de medicamentos, infeccbes e outras sindromes genéticas
associadas ao diabetes.

Diabetes tipo 1

O termo tipo 1 indica destruicao da célula beta, que
eventualmente leva ao estagio de deficiéncia absoluta de insulina
e a administracao desta € necessaria para prevenir cetoacidose,
coma e morte. A destruicao das células beta é geralmente




causada por processo autoimune, que pode se detectado por
autoanticorpos circulantes como antidescarboxilase do acido
glutamico (anti-GAD), anti-ilhotas e anti-insulina; algumas
vezes, esta associado a outras doencas autoimunes, como a
tireoidite de Hashimoto, a doenca de Addison e a miastenia
gravis. Em menor proporcao, a causa da destruicao das células
beta é desconhecida (tipo 1 idiopatico). O desenvolvimento do
diabetes tipo 1 pode ocorrer de forma rapida e progressiva,
principalmente em criancas e adolescentes (pico de incidéncia
entre 10 e 14 anos), ou de forma lenta e progressiva, geralmente
em adultos, (LADA, latent autoimmune diabetes in adults;
doenca autoimune latente em adultos). Esse Ultimo tipo de
diabetes, embora se assemelhe clinicamente ao diabetes tipo
1 autoimune, muitas vezes é erroneamente classificado como
tipo 2 pelo seu aparecimento tardio. Estima-se que 5-10% dos
pacientes inicialmente considerados como tendo diabetes tipo
2 podem, de fato, ter LADA.

Diabetes tipo 2

O termo tipo 2 é usado para designar uma deficiéncia
relativa de insulina. Neste caso, a administracao de insulina,
quando efetuada, nao visa evitar cetoacidose, mas alcancar
controle do quadro hiperglicémico. A cetoacidose é rara e,
quando presente, é acompanhada de infeccao ou estresse
muito grave. A maioria dos casos apresenta excesso de peso ou
deposicao central de gordura. Em geral, mostram evidéncias de
resisténcia a acao da insulina, e a incapacidade de compensar
essa resisténcia demonstra o defeito na secrecao de insulina.
Em alguns individuos, no entanto, a acado da insulina € normal,
e o defeito secretor mais intenso.

Diabetes gestacional

E a hiperglicemia diagnosticada na gravidez, de
intensidade variada, geralmente se resolvendo no periodo pos-
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parto, mas retornando anos depois em grande parte dos casos.
Seu diagnodstico € controverso. A OMS recomenda detecta-lo
com os mesmos procedimentos diagnosticos empregados fora
da gravidez, considerando como diabetes gestacional valores
referidos fora da gravidez como indicativos de diabetes ou de
tolerancia a glicose diminuida.

Cerca de 80% dos casos de diabetes tipo 2 podem ser
atendidos predominantemente na atencao basica, enquanto
que os casos de diabetes tipo 1 requerem maior colaboracao
com especialistas em funcao da complexidade de seu
acompanhamento. Em ambos os casos, a coordenacao do
cuidado dentro e fora do sistema de saude é responsabilidade
da equipe de atencao basica.

Por isso, testes de rastreamento sao indicados em individuos
assintomaticos que apresentem maior risco da doenca, apesar
de nao haver ensaios clinicos que documentem o beneficio
resultante e a relacdao custo-efetividade ser questionavel.
Fatores indicativos de maior risco sao listados a seguir:

e Idade >45 anos;

+ Sobrepeso (indice de Massa Corporal IMC >25);

e Obesidade central (cintura abdominal >102 cm para
homens e >88 cm para mulheres, medida na altura das
cristas iliacas);

» Antecedente familiar (mae ou pai) de diabetes;

» Hipertensao arterial (> 140/90 mmHg);

o Colesterol HDL 35 mg/dL e/ou triglicerideos de 150
mg/dL;




» Historia de macrossomia ou diabetes gestacional;

« Diagnostico prévio de sindrome de ovarios policisticos;

« Doenca cardiovascular, cerebrovascular ou vascular
periférica definida.

Individuos de alto risco requerem investigacao diagndstica
laboratorial com glicemia de jejum e/ou teste de tolerancia
a glicose. Alguns casos serao confirmados como portadores de
diabetes, outros apresentarao alteracao na regulacao glicémica
(tolerancia a glicose diminuida ou glicemia de jejum alterada),
o que confere maior risco de desenvolver diabetes.

Para merecer avaliacao laboratorial e colocar um paciente
assintomatico sob suspeita, alguns sugerem a presenca de
varios dos fatores de risco acima. Casos em que a investigacao
laboratorial for normal deverao ser investigados a cada 3-7
anos, dependendo do grau de suspeita clinica.

Hoje esta provado que individuos em alto risco (com
tolerancia a glicose diminuida) podem prevenir, ou ao menos
retardar, o aparecimento do diabetes tipo 2. Mudancas de estilo
de vida reduziram 58% da incidéncia de diabetes em 3 anos.
Essas mudancas visavam a discreta reducao de peso (5-10% do
peso), manutencao do peso perdido, aumento da ingestao de
fibras, restricao energética moderada, restricao de gorduras,
especialmente as saturadas, e aumento de atividade fisica
regular. Intervencdes farmacologicas, com administracao de
alguns medicamentos utilizados no tratamento do diabetes,
como a metformina, também foram eficazes, reduzindo em
31% a incidéncia de diabetes em 3 anos. Esse efeito foi mais
acentuado em pacientes com IMC > 35 kg/m2. Casos com alto
risco de desenvolver diabetes, incluindo mulheres que tiveram
diabetes gestacional, devem fazer investigacao laboratorial
periddica para avaliar sua regulacao glicémica. A caracterizacao
do risco é feita de modo semelhante aquela feita para suspeita
de diabetes assintomatico discutida anteriormente.
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Quadro 1 - Sintomas e complicacoes que levam ao diagnostico

do diabetes
: - Outros sintomas/ suspeita Complicacoes cronicas/
Sintomas classicos , . A
clinica diagnostico
Poliuria, polidipsia, | Fadiga, fraqueza, letargia, Neuropatia,
polifagia e perda prurido cutaneo e vulvar, Retinopatia ou
involuntaria de peso | balanopostite e infeccoes de doenca cardiovascular
(os “4 Ps”) repeticao aterosclerdtica

Entretanto, comojamencionado, odiabeteséassintomatico
em proporcao significativa dos casos, entao a suspeita clinica
ocorre a partir de fatores de risco para o diabetes.

2.2.2 Exames laboratoriais para o diagnéstico de diabetes e de
regulacao glicémica alterada

Resumidamente, os testes laboratoriais mais comumente
utilizados para suspeita de diabetes ou regulacao glicémica
alterada sao:

« Glicemia de jejum: nivel de glicose sanguinea apds um

jejum de 8 a 12 horas;

« Teste oral de tolerancia a glicose (TTG-75g): o paciente
recebe uma carga de 75 g de glicose, em jejum, e a
glicemia € medida antes e 120 minutos apos a ingestao;

e Glicemia casual: tomada sem padronizacao do tempo
desde a Ultima refeicao.

Pessoas cuja glicemia de jejum situa-se entre 110 e 125
mg/dL (glicemia de jejum alterada), por apresentarem alta
probabilidade de ter diabetes, podem requerer avaliacao por
TTG-75g em 2h. Mesmo quando a glicemia de jejum for normal
(<110 mg/dL), pacientes com alto risco para diabetes ou doenca
cardiovascular podem merecer avaliacao por TTG.




Quando os niveis glicémicos de um individuo estao
acima dos parametros considerados “normais”, mas nao estao
suficientemente elevados para caracterizar um diagnostico de
diabetes, os individuos sao classificados como portadores de
“hiperglicemia intermediaria”. Quando a glicemia de jejum
estiver entre 110-125 mg/dL, a classificacao sera de glicemia
de jejum alterada; quando a glicemia de 2h no TTG-75g estiver
entre 140-199 mg/ dL, a classificacao sera de tolerancia a
glicose diminuida. Individuos com hiperglicemia intermediaria
apresentam alto risco para o desenvolvimento do diabetes,
fazendo parte da chamada sindrome metabdlica, conjunto de
fatores de risco para diabetes e doenca cardiovascular.

‘ VAMOS REFLETIR!

A esta altura, vocé deve estar se perguntando: como atuar?
Deteccao, prevencao ou acompanhamento? O que vocé acha?

Para ajudar nessa reflexao o Ministério da Saude aponta

algumas orientacdes para a as equipes de atencao basica:

« Oferecercuidadoatodosospacientes, comsensibilidade
para aspectos culturais e desejos pessoais, na visao de
cuidado integral centrado na pessoa;

« Encorajar relacao colaborativa paciente-equipe, com
participacao ativa do paciente na consulta, criando
oportunidades para que este expresse suas duvidas e
preocupacoes;

» Respeitar o papel central que o paciente tem no seu
proprio cuidado, reconhecendo os aspectos familiares,
economicos, sociais e culturais que podem prejudicar
ou facilitar o cuidado;

o Assegurar-se de que conteudos-chave para seu
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autocuidado tenham sido abordados;

Avaliar periodicamente o estado psicologico dos
pacientes e sua sensacao de bem-estar, levando em
consideracao a carga de portar uma doenca cronica,
com respeito as crencas e atitudes dos pacientes;
Explicitar os objetivos e abordar as implicacdes de um
tratamento longo e continuado;

Negociar com o paciente um plano individualizado de
cuidado, revisando-o periodicamente e mudando-o de
acordo com as circunstancias, condicoes de saude e
desejos do paciente;

Discutir e explicar o plano de cuidado do paciente
com os seus familiares, com a concordancia prévia do
mesmo;

Incentivar e promover atividades multidisciplinares de
educacao em salde para pacientes e seus familiares, em
grupos ou individualmente, levando em consideracao
aspectos culturais e psicossociais, com énfase no
empoderamento e na autonomia do paciente para seu
autocuidado. Lembrar que educar nao é so6 informar;
Estimular os pacientes a se organizarem em grupos de
ajuda mutua, como, por exemplo, grupos de caminhada,
trocas de receitas, técnicas de autocuidado, entre
outros;

Envolveros pacientes nasdiscussdes sobre planejamento
de acdes dirigidas ao diabetes, na unidade, aumentando
a autonomia e o poder dos pacientes sobre suas
proprias condicoes. Nao esquecer que o “especialista”
em diabetes para cada paciente é o proprio paciente;
Promover a educacao profissional permanente sobre
diabetes na equipe de saude a fim de estimular e
qualificar o cuidado;

Definir, dentro da equipe de saude, formas de assegurar
a continuidade do cuidado e orientar os pacientes sobre




a forma de prestacao desse cuidado continuado;

« Agendar as revisoes necessarias e fazer a busca ativa dos
faltosos. Providenciar, se possivel, contato telefonico
ou visitas domiciliares por membros da equipe entre as
consultas agendadas;

« (Cadastrar todos os pacientes a fim de favorecer acoes
de vigilancia e busca de faltosos;

« Possibilitar pronto acesso ao servico no caso de
intercorréncias;

« Usar os dados dos cadastros e das consultas de revisao
dos pacientes para avaliar a qualidade do cuidado
prestado em sua unidade e para planejar ou reformular
as acoes em salde (p.ex., proporcao de pacientes
diabéticos que realizam hemoglobina glicada (A1C)
pelo menos 2 vezes/ano).

As causas modificaveis do diabetes tipo 2 sao alimentacao
inadequada (qualidade e quantidade) e inatividade fisica.
Portanto, ndo é de surpreender que mudancas positivas no estilo
de vida, quando realizadas, sejam tao efetivas na prevencao e
controle do diabetes tipo 2. A seguir sao descritos os aspectos
principais das orientacdes a serem dadas aos pacientes sobre
alimentacao e atividade fisica.
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2.2.3 Alimentacao

A terapia nutricional é parte fundamental do plano
terapéutico do diabetes, podendo reduzir a hemoglobina
glicada entre 1-2%. Baseia-se nos mesmos principios basicos de

uma alimentacao saudavel, quais sejam:

A quantidade energética ingerida deve ser adequada
a atividade fisica e ser fracionada em 5 a 6 refeicoes/
lanches diarios;

A ingestao diaria deve conter de 50 a 60% de
carboidratos, a maior parte em forma complexa. Para
tanto, os pacientes devem ser encorajados a comer
alimentos ricos em fibras, como frutas, verduras,
legumes, feijoes e cereais integrais;

A ingestao diaria deve conter no maximo 30% de
gorduras, sendo nao mais de um terco sob a forma de
acidos graxos saturados; nao exceder a 300 mg/dia de
colesterol;

Alimentos que contém sacarose (acUcar comum) devem
ser evitados para prevenir oscilacdées acentuadas da
glicemia. Quando consumidos, o limite é de 20 a 30g
por dia de acUcar de forma fracionada e substituindo
outro carboidrato para evitar o aumento calorico. A
recomendacao nao € encorajar o consumo de doces,
mas advertir que, ao ingerir esses alimentos, fazé-lo
de modo comedido para que nao se prejudique;
Aingestao de alcool deve ser moderada e de preferéncia
junto com as refeicoes. O limite diario é de uma a duas
doses, isto é, 10-20g de alcool/dia. Um copo (90ml) de
vinho contém 1,1 dose, uma lata de cerveja (350ml),
1,7 dose, e uma dose (35ml) de destilados, 2 doses
de alcool. Pacientes com hipertrigliceridemia ou
mau controle metabdlico ndao devem ingerir bebidas
alcoolicas;




« 0O uso moderado de adocantes nao caloricos (ciclamato,
sucralose, sacarina, aspartame, acesulfame, e stévia) é
seguro quando consumido em quantidades adequadas;

« Os alimentos dietéticos podem ser recomendados, mas
€ preciso ficar atento sobre seu conteldo calorico e de
nutrientes quando destinados a individuos diabéticos.
Alimentos diet sao isentos de sacarose, mas podem ter
valor calédrico elevado por seu teor de gorduras ou outros
componentes. Alimentos light sdo de valor calorico
reduzido em relacdao aos alimentos convencionais.
Os refrigerantes e as gelatinas dietéticas tém valor
calédrico préximo de zero e podem ser consumidos. Por
outro lado, chocolate, sorvete, alimentos com gluten
(pao, macarrao, biscoitos), mesmo quando diet, sao
caloricos e seu uso nao deve ser encorajado. Adocantes
caléricos como a frutose (p.ex., o mel) devem ser usados
com restricao, respeitando as limitacoes indicadas na
orientacao dietética.

Cerca de 80% dos pacientes recém-diagnosticados sao
obesos. Para esses, as medidas para o controle de peso adquirem
uma importancia ainda maior. Alguns aspectos merecem
destaque:

« Aperda de peso é recomendada para todos os pacientes

com sobrepeso ou obesidade;

« A abordagem primaria para alcancar a perda de peso
requer mudancas de estilo de vida, incluindo nao
apenas a reducao da ingestao calorica, mas também
o aumento da atividade fisica. E importante salientar
que perdas modestas de peso, da ordem de 5% a 10%,
trazem beneficios metabdlicos significativos;

« Adietadeveraapresentarreducaode 500kcala1.000kcal
do valor energético diario previsto, permitindo perdas
ponderais de 0,5kg a 1kg por semana. Para a maioria
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dos pacientes, a perda de peso pode ser alcancada
com uma dieta com 1.000-1200kcal/dia (mulheres) e
1.200-1.600kcal/dia (homens). Para dietas especificas
e controle caldrico, pode-se encaminhar o paciente
para um profissional de nutricao nos nucleos de apoio
da ESF (as orientacOes basicas sao comuns a todos os
profissionais da Atencao Primaria).

« Pacientes que nao conseguem emagrecer podem estar
precisando de maior suporte emocional ou orientacao
nutricional mais individualizada para vencer o desafio
da mudanca de estilo de vida. Pacientes que utilizam
insulina devem procurar manter seu padrao alimentar
mais ou menos constante a cada dia, incluindo o valor
energético total, a quantidade de carboidratos e a
distribuicao nas diferentes refeicoes.

2.2.4 Atividade Fisica

A pratica regular de atividade fisica é indicada a todos os
pacientes com diabetes, pois melhora o controle metabdlico,
reduz a necessidade de hipoglicemiantes, ajuda a promover
0 emagrecimento nos pacientes obesos, diminui os riscos de
doenca cardiovascular e melhora a qualidade de vida. Assim, a
promocao da atividade fisica € considerada prioritaria.




Secao 3 - CADASTRAMENTO E ACOMPANHAMENTO DE
PACIENTES COM DOENCAS INFECCIOSAS

Nesta secao vamos abordar a questao das doencas
infecciosas, principalmente a tuberculose e a hanseniase,
definidas como areas estratégicas de atuacao da Politica
de Atencao Basica -PNAB. Ha muito a ser feito visando a
operacionalizacao da PNAB no sentido de eliminar a hanseniase
e controlar a tuberculose, uma vez que os pacientes devem ser
rastreados, captados, cadastrados e acompanhados.

3.1 Tuberculose

Com referéncia a tuberculose, devemos nos preocupar
muito com o tratamento preconizado, por ser este de média
duracao e exigir que os pacientes tomem regularmente sua
medicacao diaria. Veja que nao basta unicamente realizar a
consulta, fazer o diagnostico e fornecer a medicacao. O sucesso
do tratamento dependera de como o doente segue a risca o que
lhe foi recomendado. Mais uma vez fica evidente a necessidade
de apoio familiar.

Quanto ao acompanhamento dos casos nas dependéncias
da unidade de salde da familia, é preciso garantir consultas
agendadas mensalmente e, se houver falta por parte do paciente,
0 agente comunitario de salude deve realizar a visita domiciliar
parasaber as razoes de sua auséncia e providenciar nova consulta.
A interrupcao ao tratamento pode complicar ainda mais o
processo de cura, porque tratamentos inadequados acabam por
permitir o aparecimento de cepas resistentes a drogas usuais.
Outro fator importante é nao esquecer os comunicantes, que
também devem ser examinados e acompanhados.
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" VAMOS SABER MAIS!

O MS atualizou o Manual de Recomendacées para o Controle
da Tuberculose no Brasil. Visite o site www.saude.gov.br/
secretaria de vigilancia em salde e confira.

Conheca também o Tratamento Diretamente Observado (TDO)
da Tuberculose na Atencao Basica: Protocolo de Enfermagem

\

Vamos revisar alguns pontos importantes!

Segundo a Organizacao Mundial da Saude, a tuberculose
(TB) “é uma doenca antiga, mas nao é passado” (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2010). Essa afirmacéo alerta para a grave
situacao global da tuberculose, enfermidade reemergente
desde 1993 e que é hoje a maior causa de morte por doenca
infecciosa em adultos. Outro fato importante a ser lembrado é
que esse sério problema da saude publica esta profundamente
ligado a precariedade das condicdes de vida, a pobreza e ao
estigma social, fatores que prejudicam a adesao dos portadores
e/ou familiares/contactantes ao tratamento. Além disso, a
situacao da doenca vem se agravando no mundo com a epidemia
de AIDS, que propiciou o surgimento de focos de tuberculose
multirresistente, e esta se complica quando se alia a drogadicoes
(especialmente o alcoolismo). Verificam-se, em nosso pais,
cerca de 6 mil obitos por ano em decorréncia da doenca. As
metas internacionais e pactuadas pelo governo brasileiro sao de
efetivo controle da tuberculose no pais (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 2010). Dentre elas, atingir o indice de 85% de cura
é prioridade, e isso inclui a reducao das taxas de abandono de
tratamento, impedindo o surgimento de bacilos resistentes.

Para promover o acesso universal da populacao as acoes
assistenciais, foi instituido o Programa Nacional de Controle
da Tuberculose (PNCT), de carater unificado (esferas federal,
estadual e municipal), que desenvolve acdes preventivas e de




controle do agravo, além de garantir a distribuicao gratuita de
medicamentos e insumos.

Vocé deve se recordar dos cinco elementos que compoem
a estratégia recomendada pela OMS: vontade politica,
garantia da baciloscopia, aquisicao e distribuicao regular de
medicamentos, tratamento diretamente observado (TDO) e
sistema de informacdo. Considerando esses cinco pilares, ja
fica facil dimensionar a importancia da Atencao Primaria e da
Estratégia da Saude da Familia para o sucesso de tais metas.

Caracteristicas, diagnostico, sintomas, transmissao e

tratamento da tuberculose

a) seu agente etioldgico é o Mycobacterium Tuberculosis
ou Bacilo de Koch (BK);

b) outras espécies de microbactérias podem produzir
quadro clinico semelhante ao da tuberculose, o que
exige a realizacdao da cultura nos laboratorios de
referéncia para efetuar o diagnostico diferencial
(especialmente para pneumonias, micoses pulmonares,
como paracoccidioidomicose ou histoplasmose,
sarcoidose e carcinoma bronquico);

c) embora na maioria dos casos de tuberculose as lesoes
se localizem nos pulmoes, elas também podem ocorrer
em diversos locais do organismo, como nos ganglios,
rins, 0ssos ou meninges;

d) o diagndstico é mais comumente feito por exame
bacterioscopico (baciloscopia e cultura), mas também
por método radiolégico, prova tuberculinica ou
anatomo-patologico (histologico e citologico);

e) o homem é o principal reservatorio (ndao Unico) e,
geralmente, a fonte de infeccao é o individuo com a
forma pulmonar da doenca (bacilifero), com maior
facilidade de eliminar bacilos para o exterior (uma
pessoa pode infectar, em um ano, de 10 a 15 pessoas

Modulo Optativo 8 - Assiténcia de Enfermagem por Ciclos de Vida




h)

J)

na comunidade);

a transmissao € direta, de pessoa a pessoa,
principalmente através do ar, e o periodo de incubacao
é de, em média, 4 a 12 semanas até a descoberta das
primeiras lesdes. No entanto, € comum que novos casos
de doenca pulmonar s6 sejam descobertos apos um ano
da infeccao inicial;

a doenca pode nao apresentar indicios ou sintomas
simples e, por isso, pode ser facilmente ignorada por
meses ou anos;

a tosse seca continua que evolui para a presenca de
secrecao, por 3 semanas ou mais, ha maioria das vezes
chegando a tosse com pus ou sangue, € um de seus
sintomas;

outros dos seus sintomas podem ser: cansago excessivo,
febre baixa (comumente a tarde), sudorese noturna,
falta de apetite, palidez, emagrecimento acentuado,
rouquidao, fraqueza e prostracao;

a dor toracica e a dispneia ocorrem em casos graves,
com aumento da hemoptise e alteracoes da pleura;

o periodo de transmissibilidade permanece enquanto
o doente estiver eliminando bacilos, sem o inicio do
esquema terapéutico;

o tratamento ambulatorial reduz gradativamente
a transmissao apos dias ou semanas e elimina
todos os bacilos tuberculosos por meio de uma
associacao medicamentosa adequada em doses e
tempo (geralmente 6 meses), o que exige supervisao
pelo servico de saude (domiciliar, na unidade ou no
trabalho). As drogas usadas sao as isoniazida - H,
rifampicina - R, pirazinamida - Z (tratamento basico -
RHZ), estreptomicina - S, etambutol - E e etionamida
- Et.;




m) a hospitalizacao s6 esta indicada em situacoes de
graves intercorréncias clinicas e/ou cirurgicas, como
complicacoes, intolerancias medicamentosas ou estado
geral que implique sérios riscos.

Para que se possa chegar a quebra da cadeia de transmissao
da TB, sao necessarias acbes articuladas e diferentes
profissionais. Por exemplo, as Unidades Basicas e de Saude da
Familia, mesmo dispondo de unidade de referéncia de média
complexidade, precisam contar com profissionais capacitados
em acodes de controle da tuberculose, como busca e deteccao
precoce de casos, tratamento eficiente e supervisionado. De
acordo com informacdes do Ministério da Salde, o tratamento
dessa doenca infecciosa deve ser descentralizado, realizado na
unidade sob supervisao direta. Como a adesao do paciente ao
tratamento depende, entre outras coisas, do seu conhecimento
sobre a doenca, a enfermagem deve esclarecer o paciente sobre
a duracao do tratamento prescrito, importancia da regularidade
no uso das drogas e as consequéncias advindas da interrupcao
ou abandono deste tratamento.

3.2 Hanseniase

Hanseniase é um relevante problema de saude publica de
notificacdo compulsoria em todo o territorio nacional. Para o
controle da doenca, o Ministério da Saude (MS) desenvolve um
conjunto de acdes que visam orientar a pratica de acordo com
os principios do SUS. Essas acoes estao pautadas na assisténcia
aos doentes de hanseniase, suas sequelas e complicacoes e sao
oferecidas em todos os niveis de complexidade, conforme a
necessidade de cada caso.

A integracao das atividades de prevencao, a reabilitacao
nos servicos prestadores de outros agravos e a total atencao as
atitudes discriminatorias sao os desafios que nos esperam.
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A hanseniase, como dissemos, € doenca infectocontagiosa,
causada por uma bactéria chamada Mycobacterium leprae
(bacilo de Hansen). Nao é hereditaria e sua instalacao depende
do estado imunologico da pessoa acometida. Tem diversas
manifestacées clinicas e apresenta-se por sinais e sintomas
dermatoneurolégicos.

O diagndstico precoce, antes que se instalem as
incapacidades, é importante para a cura da pessoa sem
sequelas. Outra questao relevante é o tratamento, que deve ser
iniciado rapidamente, pois ele impede a eliminacao dos bacilos
e interrompe a cadeia epidemiologica da infeccao.

O Mycobacterium leprae (bacilo de Hansen) é uma
bactéria alcool-acidoresistente, intracelular obrigatério, com
afinidade por células cutaneas e nervos periféricos. O tempo
de multiplicacdo do bacilo é lento, dura de 11 a 16 dias (em
média). Ele tem alta infectividade e baixa patogenicidade, ou
seja, muitas pessoas sao infectadas, mas poucas manifestam a
doenca.

Somente o ser humano transmite a hanseniase a outro ser
humano. O contagio acontece por contato direto com a pessoa
doente (na forma multibacilar) e nao tratada. O doente elimina
o bacilo para o meio exterior por meio de secrecées nasais,
goticulas pela fala, tosse e espirro. Assim, o aparelho respiratorio
superior caracteriza a porta de entrada no organismo de um
individuo sadio e de saida no individuo doente.




O periodo de incubacao é longo, varia de 2 a 7 anos.
Cerca de 5% das pessoas adoecem e alguns fatores facilitam
a morbidade. Dentre esses fatores, destacamos alguns ligados
a genética (que determina resisténcia ou suscetibilidade),
niveis de endemia e condicoes socioecondmicas desfavoraveis
(condicbes precarias de vida, salde, aglomerado de pessoas
vivendo em um mesmo local).

Além disso, as pessoas que apresentam resisténcia ao
bacilo constituem-se em casos paucibacilares (PB), possuem
um numero pequeno de bacilos e nao conseguem infectar
outras pessoas. No entanto, um nimero menor de pessoas nao
apresenta resisténcia ao bacilo, que se multiplica no organismo
e passa a ser eliminado pelo individuo para o meio exterior,
podendo infectar outras pessoas - sao 0s casos multibacilares
(MB), os quais sao responsaveis pela manutencao da cadeia
epidemiologica da doenca.

A hanseniase possui sinais e sintomas peculiares num
conjunto de outros mais comuns. E por meio da interpretacao
destes que vocé sabera se o caso é ou nao hanseniase.

De acordo com a Secretaria de Vigilancia Sanitaria, define-
se Como caso uma pessoa que apresenta uma ou mais das
seguintes caracteristicas e, portanto, requer quimioterapia:

« lesao(0es) e/ou area(s) de pele com alteracao de

sensibilidade;

« acometimento de nervo(s) periférico(s), com ou sem

espessamento, associado a alteracdes sensitivas e/ou
motoras e/ou autonémicas;

 baciloscopia positiva de esfregaco intradérmico.
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% VAMOS SABER MAIS!

Para mais informacdes, acesse o Guia para controle da
Hanseniase.

O atual tratamento para hanseniase é longo, deve ser
supervisionado e feito pelo tratamento poliquimioterapico,
conforme recomenda a OMS. O acompanhamento do cliente é
realizado de 28 em 28 dias e vocé deve estar atento a neurites,
evolucao das lesoes, estados reacionais e efeitos colaterais, além
de intolerancia as medicacoes. Esse € um momento importante
também para realizar educacao em salde, orientando sobre o
autocuidado com o corpo, sobretudo quanto a observacao, para
identificar sinais e sintomas e prevenir incapacidades.

Uma vez iniciado o tratamento poliquimioterapico (PQT),
a transmissao da doenca € interrompida e, se realizado até o
fim, garante a cura da doenca. Fazem parte do esquema basico
da PQT os seguintes medicamentos (combinados): rifampicina,
dapsona e clofazimina. O esquema é conhecido como esquema-
padrao e a alta, por cura, é dada apos término do nimero de
doses preconizadas pelo Ministério da Saude.

" VAMOS SABER MAIS!

Para saber mais, leia a PORTARIA N° 125/SVS-SAS, de 26 de
MARCO DE 2009, que define acoes de controle da Hanseniase.




Secdo 4 - SAUDE DO HOMEM, TABAGISMO E SUAS
CONSEQUENCIAS

Nesta secao vamos abordar alguns pontos da
operacionalizacdo do atendimento a populacdao masculina
e 0s que o enfermeiro deve considerar com atencao em
sua abordagem. Também discutiremos o tabagismo e suas
consequéncias como sendo a principal causa de morte evitavel.
Didaticamente esse assunto foi colocado nesta secao, mas,
segundo o INCA, as mulheres estao aumentando os nUmeros em
relacao ao habito tabagico, deixando de lado a “masculinizacao”
desta abordagem aqui apresentada propositalmente para
despertar nossa reflexao.

A Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem,
além de evidenciar os principais fatores de morbimortalidade na
saude do homem, explicita o reconhecimento de determinantes
sociais que resultam na vulnerabilidade da populacao masculina
aos agravos a saude, considerando que representacoes sociais
sobreamasculinidade comprometemoacessoaatencaoprimaria,
bem como repercutem de modo critico na vulnerabilidade dessa
populacado a situacdes de violéncia e de risco para a saude. A
mobilizacao da populacao masculina brasileira para a luta pela
garantia de seu direito social a saude é um dos desafios de tal
politica, que pretende politizar e sensibilizar homens para o
reconhecimento e a enunciacao de suas condicdes sociais e
de saude, para que advenham sujeitos protagonistas de suas
demandas, consolidando seu exercicio e gozo dos direitos de
cidadania. (BRASIL, 2008).

Repensar estratégias de acolhimento, adequacao da
oferta de atividades que contemplem esta populacao € um
grande desafio, ja que o horario de atendimento normalmente
€ o0 mesmo da jornada de trabalho da maioria dos homens, o
que inviabiliza a procura dos servicos ambulatoriais na rede

Modulo Optativo 8 - Assiténcia de Enfermagem por Ciclos de Vida




de Atencao Primaria e, na maioria das vezes, impossibilita um
acompanhamento sistematico.

Alguns pontos importantes a serem observados no
atendimento do enfermeiro, além do que ja foi abordado
até aqui, dizem respeito a violéncia, diretamente ligada a
mortalidade por causas externas, educacao no transito, visando
a reducao de acidentes, alcoolismo, tabagismo, sexo seguro,
doencas ocupacionais e estratificacao de risco para doencas
cardiovasculares e cancer de prostata.

4.1 O tabagismo e suas consequéncias

Outra preocupacao com o nosso dia a dia de trabalho é
com respeito ao tabagismo e suas consequéncias. Durante
muitos anos do século XX, o tabagismo foi visto como uma
opcao por um estilo de vida. Mas em funcao de uma série de
estudos cientificos publicados, passou a ser reconhecido, mais
ao final do século, como uma doenca. Este vicio € causado
principalmente pela dependéncia de uma das 4.700 substancias
toxicas que existem no tabaco, a nicotina. A dependéncia
ao tabaco faz com que milhdes de pessoas passem anos se
expondo as referidas substancias toxicas e desenvolvam graves
doencas incapacitantes e fatais, como o cancer, as doencas
cardiovasculares e as doencas pulmonares obstrutivas cronicas.
Por isso, o tabagismo é reconhecido hoje, em todo o mundo,
como um grave problema de saude publica e considerado pela
OMS a maior causa evitavel isolada de morbidade e mortalidade
do mundo atual.

A partir de 1996, o Brasil iniciou, de maneira oficial, uma
politica para combater o tabagismo no pais.

Para poder ajudar as pessoas a deixarem este vicio, o
governo tem que fazer, e vem fazendo, a sua parte, instituindo
legislacao especifica de restricao a venda e habito de fumar. A
restricao de propaganda e de promocao de produtos do tabaco




e a insercao de adverténcias sanitarias nos produtos vendidos
tentam reduzir estimulos sociais que induzem ao inicio do
consumo.

Mas, e quanto aqueles que fumam? Como nos, profissionais
de saude, devemos agir?

No processo de educacao em salude, apenas o repasse
de informacdes técnicas sobre determinado tema nao tem
conseguido bons resultados. Lembre-se de que o receptor
da mensagem é um ser humano que se encontra exposto a
fatores sociais que o induzem a adocao de determinados
comportamentos.

Primeiro, necessitamos saber o que ja temos como politica
de saude dirigida a este tema. Depois devemos descobrir,
divulgar e fornecer mecanismos que possam conscientizar e
ajudar os dependentes a combaterem seu vicio. O que nao é
nada facil, pois a industria do tabaco também faz a sua parte
para conseguir mais consumidores. Esta luta pode se dar no
forte lobby de seus representantes sobre nossos legisladores
para atenuarem as medidas restritivas, ou na utilizacao de
propaganda de forte apelo social, conquistando consumidores
cada vez mais jovens.

O nosso papel na Atencao Primaria a Saude tem que
ser dirigido ndao apenas aos dependentes, mas também aos
futuros consumidores em potencial. E lembre-se de que, entre
os fumantes, temos aqueles que também ja possuem outros
problemas de saude e que podem ser agravados pela insisténcia
em fumar. Os diabéticos que fumam ou que mascam tabaco, por
exemplo, correm maior risco de ter graves complicacdes renais e
apresentar disturbios da retina de evolucao mais rapida. Assim,
os servicos de salde devem aumentar o acesso dos fumantes
aos servicos de apoio para deixar de fumar.

Trabalhar com grupos de tabagistas nas unidades tem-se
mostrado uma boa estratégia, bem como o fornecimento da
medicacao especifica para combater este vicio. Nao podemos
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nos esquecer ainda de trabalhar com toda a familia, uma vez
que a rede de apoio também evolve os familiares e amigos no
suporte ao estimulo para o dependente superar o vicio. Em
relacao aos futuros consumidores, devemos sair da unidade de
saude e efetuar acdes educativas em espacos sociais, sobretudo
em escolas, atuando com criancas e adolescentes. A veiculacao
de informacles precisa utilizar linguagem adequada e uso
de materiais que possam mostrar diretamente os riscos e as
consequéncias do tabagismo, medidas capazes de reduzir a
aceitacao social deste vicio. (Reibnitz Junior, Ramos, Freitas,
2010)

Como desafio, temos que conhecer a abordagem minima
antitabagica, aplica-la a cada contato com o paciente e
aprofundar nosso conhecimento neste assunto, para adequarmos
a consulta de enfermagem, as orientacdes que realizamos todos
os dias no atendimento dentro do programas ja existentes e o
uso da atividade coletiva como estratégias de enfrentamento
desse problema.

"% VAMOS SABER MAIS!

Todas as informacoes, publicacées, material didatico, manuais
e dados estatisticos estao disponiveis no INCA.www.inca.gov.
br/tabagismo




Secdo 5 - FERRAMENTAS ESTRATEGICAS DE TRABALHO NA ESF

Nesta secao vamos abordar importantes ferramentas
na execucao do trabalho na ESF. Como a visita domiciliar, a
consulta de enfermagem, as atividades coletivas e de sala de
espera sao um referencial de sistematizacao da assisténcia de
enfermagem direcionado a saude coletiva.

5.1 Visita domiciliar

A visita domiciliar na Atencao Primaria a Saude tem como
objetivo acoes de vigilancia e assisténcia e promocao a saude
no domicilio. Trata-se, sem duvida, de uma das principais
ferramentas da Estratégia Saude da Familia e aproxima a equipe
de saude a familia. Através dela, a equipe passa a conhecer
melhor as condicoes de vida e salde da comunidade e os
recursos de que a familia dispoe. Propicia a corresponsabilidade
do individuo ou da familia, tornando-o sujeito para decidir junto
com a equipe sobre os problemas de salde e agravos.

Todos os membros da equipe devem realizar atividade
de visita domiciliar. O trabalho em equipe é fortalecido e a
integralidade de atencao aos usuarios é favorecida pela troca
de informacdes e conhecimentos das competéncias de todas as
disciplinas envolvidas (medicina, enfermagem, odontologia...).

Com enfoque na populacao adulta, as visitas podem ser
efetuadas em diferentes situacoes: portadores de doencas
cronicas com limitacao fisica, egressos de hospital com condicao
incapacitante, usuarios em fase terminal, portadores de doenca
mental com limitacdo de acesso a unidade, abordagem familiar,
busca ativa de marcadores do SIAB ou de doencas de notificacao
compulsoria. Apesar de ser uma ferramenta preciosa do trabalho
em APS, a assisténcia domiciliar traz algumas reflexdes acerca
da ética desse procedimento: o cuidado deve ser determinado
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pelo paciente, nao pela patologia, grupo etario ou area de
risco; deve-se obter consentimento da familia para a realizacao
da visita e respeitar a autonomia desta familia com relacao aos
cuidados domiciliares.

Por meio do acompanhamento do usuario na casa deste,
no ambito de sua familia, é possivel vivenciar o ambiente,
desenvolver a visao sistémica e integral e, assim, planejar
intervencoes adequadas ao meio social e cultural.

Desse modo, a visita proporciona a vigilancia, a promocao
a saude no domicilio, em uma area geografica adscrita e dentro
dos principios do SUS. Aenfermagem deve priorizar e organizar as
visitas conforme a situacao da comunidade, indicacao do Agente
Comunitario e recursos da equipe, de modo a dar cobertura a
todos os individuos e familias que, por algum agravo, situacao
permanente ou provisoria, estejam incapacitados de buscar a
atencao a saude na unidade. (Reibnitz Janior; Ramos; Freitas,
2010)

Todasasacoessugeridasdevemseravaliadasrotineiramente
para proporcionar a retomada dos objetivos definidos no
planejamento e analise do que foi alcancado. Muitas vezes a
avaliacao auxiliara na mudanca das praticas ou no incremento
de algumas acoes ja em execucao. Assim, a avaliacao deve ser
adotada rotineiramente no processo de trabalho da ESF.

5.2 Consulta de enfermagem

A pratica de Enfermagem em atencao primaria representa
uma das areas de atuacao do enfermeiro mais requerida na atual
politica de saude no pais, cuja principal intencao é promover
e preservar a saude da populacao, exigindo competéncia para
tomar decisdes, viabilizar intervencoes compativeis com os
aspectos ético-legais, permitindo estabelecer a ligacao entre
o cuidado de enfermagem e individuo, familia, outros grupos
e seus contextos. Os cuidados de salde primarios fomentam o




autocuidado e o autocontrole em aspectos de bem-estar social
e de saude na vida diaria. As pessoas sao educadas para usar
seus conhecimentos, atitudes e capacidades em atividades que
visem melhorar a prépria saude, bem como a de sua familia
e da comunidade. Os resultados esperados da estratégia dos
cuidados de salde primarios sao a confianca e a competéncia
nos planos individual, familiar e comunitario. (Costa,L.B. et al,
2007)

A consulta de enfermagem é uma das formas de direcionar
as acoes de enfermagem, sendo fundamentada na cientificidade
e é por meio dela que se identificam os problemas no processo
saude-doenca e se aplicam medidas que contribuem para a
promocao, protecao, recuperacao ou reabilitacao das pessoas
e familias. Objetiva solucionar problemas e analisar condicoes
das pessoas, especialmente as portadoras de doencas cronicas,
pois acompanha os fatores de risco, promove o autocuidado
e estabelece intervencdes. Neste sentido, permite o
acompanhamento da evolucao do estado saude-doenca, visto
que convive diretamente com o individuo e sua condicao de
cronicidade. (PADILHA; SILVA; BORENSTEIN, 2004, citado por
Reibnitz Junior; Ramos; Freitas, 2010)

Sistematicamente a consulta de enfermagem é atividade
privativa do enfermeiro e é constituida de etapas (Alvaro-
Lefreve,2000). Vamos revisa-las:

Histérico de enfermagem - constituido por entrevista
e exame fisico. A entrevista investiga a situacao de salde do
cliente ou comunidade, identifica problemas e necessidades
passiveis de serem abordados nas intervencoes de enfermagem.
O exame fisico consiste na inspecdo, palpacao, percussao e
ausculta. Esta atrelado ao conhecimento teorico e habilidades
técnicas apropriadas.

Diagnéstico de enfermagem - o enfermeiro analisa
os dados coletados e avalia o estado de saude do cliente ou
comunidade através da identificacao de problemas de saude
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reais ou potencias que sao passiveis de resolucao por meio
de atividades de enfermagem. As taxonomias norteiam esta
sistematizacao e devem ser adequadas a realidade de trabalho
(ex.: NANDA, CIPE, CIPESC).

Planejamento - é a determinacao global da assisténcia de
enfermagem que o cliente deve receber diante do diagnoéstico
de enfermagem estabelecido. E o resultado da andlise do
diagnostico, examinando as alteracdes, necessidades afetadas
e o grau de dependéncia. Constitui as intervencodes, a prescricao
de enfermagem e a concretizacao do plano assistencial pelo
roteiro aprazado que coordena a acao da equipe de enfermagem.

Avaliacdo - é a evolucdo de enfermagem. E o relato
aprazado das mudancas sucessivas que ocorrem no cliente
enquanto esta sob assisténcia profissional.

5.3 Atividades de Grupo Para a Populacao adulta

Um grande niumero da populacdao adulta é portador
de alguma doenca crénica. O grupo € uma estratégia de
acompanhamento destes usuarios. Ele propicia espaco para a
troca de experiéncias entre profissionais-usuarios e usuarios-
usuarios, educacao em salde e criacao de rede de apoio
dentro da comunidade. Ademais, estimula os usuarios a serem
ativos nas mudancas de sua condicdo de saude. Dentre os
grupos destinados a populacao adulta, apresentamos algumas
sugestoes: Grupos de Promocao a Saude para portadores de
HAS e DM, Grupo de Atividade Fisica, Grupo de Saude Mental,
Grupo de Trabalhos Manuais, Grupo de Tabagismo e Grupo de
Reabilitacao.

Em toda atividade de grupo, é importante o planejamento.
Um planejamento minimo é essencial para o bom andamento de
um grupo, no sentido de alcancar os objetivos e obter melhor
aproveitamento do tempo. Existe uma grande variedade de
opcoes para trabalhar determinado conteldo nas atividades de




grupo, dependendo do objetivo, da faixa etaria, do interesse
do profissional de salde, das caracteristicas da comunidade, da
criatividade e da opcao metodoloégica da equipe. Sugerimos a
pedagogia problematizadora, em que o educador busca construir
o conhecimento a partir da realidade do educando, trabalhando
com base nos conhecimentos pré-adquiridos. Busca solucoes
em conjunto, de forma a constituir um educando ativo, critico,
com liberdade para expressar suas percepcoes e opinides, huma
relacdo com menos hierarquizacao. Paulo Freire, que é um
educador muito valorizado internacionalmente, é considerado
o “pai” da pedagogia problematizadora.

O tamanho do grupo depende dos seus objetivos. Grupos
terapéuticos, por exemplo, nao devem ter mais que 15
participantes para facilitar o processo, ja os grupos de atividade
fisica podem ser maiores.

Convém ressaltar que o profissional de salde nao é apenas
um mero participante, esta no grupo com um papel definido,
com a responsabilidade de utilizar seus conhecimentos para
contribuir de alguma forma com a melhoria da saude dos
componentes desse grupo. Durante o planejamento, é bom que
ja se defina quem sera o coordenador e o relator. Isso evita
que, na hora do andamento das atividades, os profissionais de
saude fiquem “competindo” pela coordenacdao ou que cada
um “puxe” o grupo para direcoes diferentes (Reibnitz Janior;
Ramos; Freitas, 2010).

5.4 Atividades de Sala de Espera

A sala de espera é territorio muitas vezes pouco utilizado
pelos profissionais de salide. E um espaco que possibilita praticas
pontuais de educacao em salde e troca de informacdes. Os
profissionais de salde podem utiliza-la para esclarecimentos
sobre o fluxo de atendimento na unidade, atividades de educacao
em saude, exibicao de videos e até atividades ludicas.

Modulo Optativo 8 - Assiténcia de Enfermagem por Ciclos de Vida




CIPESC

O projeto da Classificacao Internacional da Pratica de
Enfermagem em Salde Coletiva - CIPESC -, que foi a contribuicao
brasileira para incorporar a nocao do coletivo na Classificacao
Internacional da Pratica de Enfermagem- CIPE, considera
a complexidade do campo de atuacao em salde coletiva,
permeando a atencao ao individuo, a familia e a comunidade.

Com o objetivo de ajudar a sistematizar o cuidado e
uniformizar terminologias usadas pela profissao, a CIPESC pode
ser considerada como instrumento do processo de trabalho
assistencial do enfermeiro, mas nao é apenas isso. Possibilita
também visualizar as estruturas maiores que organizam o
trabalho da enfermagem, as quais, ao mesmo tempo, podem se
tornar um poderoso instrumento potencializador da avaliacao
processual dos resultados, beneficios e impactos da acao da
enfermagem. Assim vista, a CIPESC é um potente instrumento
de trabalho do enfermeiro em salde coletiva, tanto do ponto
de vista assistencial, quanto de geréncia e de investigacao.
(Cubas MR; Egry EY, 2008)

Sabemos que ainda precisamos avancar muito na
sistematizacao da assisténcia de enfermagem, e o conhecimento
dos diferentes sistemas de classificacao e taxonomias disponiveis
pode colaborar para obtermos uma classificacao que atenda as
necessidades de trabalho nos diferentes campos de atuacao do
enfermeiro, como € o caso da CIPESC.
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA SAUDE DO IDOSO
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APRESENTACAO

Caro especializando,

Buscamos, neste capitulo, proporcionar uma compreensao
adequada sobre as formas de abordagem a pessoa idosa,
compreendendo que o envelhecimento é um processo benigno
e nao patologico.

Ao longo do curso, vocé ja refletiu e entendeu que o
cuidado comunitario do idoso deve estar centrado na familia.
E um dos desafios do profissional enfermeiro é diferenciar as
limitacoes fisiologicas normais e gradativas do envelhecimento
das caracteristicas patologicas do processo de envelhecer.

O capitulo apresentado devera proporcionar a vocé
uma atualizacao dos conhecimentos e das habilidades que
possibilitem a tomada de decisoes adequadas a satude dos idosos
sob sua responsabilidade.

O enfermeiro deve visar a acbes de promocao da salde
que ajudem a manter a independéncia e o envelhecimento
mais saudavel, melhorando, assim, a qualidade de vida dessa
populacao.

Diante disso, esperamos que, ao final deste capitulo, vocé
consiga:

Avaliar as condicoes de vida e salde, ou seja, seus habitos
alimentares, lazer, relacoes familiares, alteracoes fisiologicas.

Realizar investigacao das doencas no nivel individual e
coletivo.

Realizar intervencdes adequadas a salde dos idosos sob
sua responsabilidade.

O valor das coisas nao esta no tempo em que elas duram,
mas na intensidade com que acontecem. Por isso existem
momentos inesqueciveis, coisas inexplicaveis e pessoas

incomparaveis. (Fernando Pessoa)




Secédo 1 - BREVE HISTORICO

Vamos iniciar nossos estudos sobre salude do idoso,
questionando sobre problemas encontrados no nosso dia a dia.
Quem de vocés tem problemas para administrar as demandas de
saude dos idosos na sua area de abrangéncia? Por que estamos
com uma grande quantidade de idosos dentro da nossa unidade?
Como fazer para aderir ao tratamento, sem fugir do que foi
prescrito? O que fazer com as automedicacdes e os remédios
caseiros? Quantos idosos vém sofrendo quedas na sua area?
Eles estao sofrendo Ulceras de pressao? Eles ficam confusos e
agitados? Os filhos estao sobrecarregados e vocé desconfia de
que eles estejam maltratando o idoso? Como sua equipe lida
com esta situacao? Vocés precisam de ajuda?

O problema é que o impacto do envelhecimento
populacional sobre o sistema de saude no Brasil ainda nem
comecou. Pois é! Aproporcao de idosos ira triplicar nos proximos
40 anos. Até 2025, segundo a OMS, o Brasil sera o 6° pais do
mundo em ndmero de idosos. O aumento da expectativa média
de vida também vem aumentando acentuadamente, no entanto
precisa ser acompanhado pela melhoria ou manutencao da
saude e qualidade de vida dos idosos.

Sabemos que uma populacao esta envelhecendo quando
ocorre uma reducao no numero de criancas e jovens € um
aumento na proporcao de pessoas com 60 anos ou mais. Conforme
a populacao envelhece, a piramide populacional triangular de
2002 sera substituida por uma estrutura mais semelhante a um
barril em 2025.

Mas, se hoje as familias estao tendo poucos filhos, quem é
que ira cuidar destes idosos no futuro? Quem?
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Figura 1 - Piramide da populacao Mundial em 2002 e em 2025
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Fonte: Nacdes Unidas, 2001

O Brasil esta passando por uma rapida transicao em seu
perfil de salde, com predominancia das enfermidades cronicas
nao transmissiveis e com um crescimento no peso de diversos
fatores de risco para a salde. Tais mudancas requerem acoes
preventivas, curativas, de reabilitacao e de promocao da salde.

As doencas infecto-contagiosas eram, em 1950,
responsaveis por 40% das mortes ocorridas no pais, indice que
hoje nao chega a 10%. Movimento oposto se verificou com as
doencas cardiovasculares, estas, atualmente, ocasionam mais
de 30% das mortes no Brasil. Dessa maneira, passamos, em menos
de 40 anos, de um perfil de mortalidade predominantemente
materno-infantil para outro, de doencas mais complexas,
tipicas da idade avancada.

No Brasil, como em outros paises do terceiro mundo, ha
informacao insuficiente sobre a populacao de idosos e suas
condicoes de salde, embora tais dados sejam indispensaveis
para o planejamento de acdes sociais e de salde. Com a vigéncia
do Sistema Unico de Saude (SUS), os idosos passaram a utilizar




mais intensamente os servicos de salde, os quais, de forma
geral, ndo estao preparados para acoes que levem em conta as
especificidades dessa populacao, ocasionando problemas para
o atendimento e planejamento de acoes de saude voltadas as
reais necessidades por eles vivenciadas.

Considerando a necessidade de que o setor de saude
disponha de uma politica relacionada com a saude do idoso,
foi criada, em dezembro de 1999, a Politica Nacional de
Saude do Idoso, tendo como propdsito basilar a promocao do
envelhecimento saudavel, a manutencao e a melhoria de sua
capacidade funcional, a prevencao de doencas, a recuperacao
da saude dos que adoecem e a reabilitacao daqueles que venham
a ter sua capacidade funcional restringida, de modo a garantir-
lhes a permanéncia no meio em que vivem, permitindo-lhes
exercer de forma independente suas funcoes na sociedade.

Todas as acoes em saude do idoso, como previsto nessa
politica, visam manté-lo ao maximo na comunidade, junto
a sua familia, da forma mais digna e confortavel possivel.
Seu deslocamento para um servico de longa permanéncia,
como asilo, casa de repouso ou similar, pode ser considerado
uma alternativa somente quando falharem todos os esforcos
anteriores (BRASIL, 2002).

Em 1° de outubro de 2003, o Congresso Nacional decretou
e sancionou o Estatuto do Idoso, com leis que sao indispensaveis
ao exercicio da cidadania plena, com o propodsito de regular
os direitos assegurados a pessoas idosas. Passam elas, assim, a
contar com todos os diretos fundamentais inerentes a pessoa
humana, sem prejuizo da protecao integral de que trata esse
estatuto, assegurando-se a essa populacao, por lei ou por outros
meios, todas as oportunidades e facilidades para a preservacao
de sua saude fisica e mental e de seu aperfeicoamento moral,
intelectual, espiritual e social, em condicoes de liberdade e
dignidade (BRASIL, 2003).
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O Estatuto do Idoso versa também sobre as obrigacoes da
familia, da sociedade e do poder publico em assegurar a pessoa
idosa o direito a vida, a saude, a alimentacado, a educacao,
a cultura, ao esporte, ao lazer, ao trabalho, a cidadania, a
liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia familiar e
comunitaria (BRASIL, 2003).

A maioria dos idosos vive em seu préprio nlcleo familiar,
com o conjuge e filhos. Enquanto o conjuge esta vivo, a estrutura
familiar se mantém. Quando a mulher fica vilva, tende a
permanecer no lar que servia de morada ao casal, embora uma
minoria passe a morar com os filhos. JA o homem, quando fica
sO, passa a morar com os filhos ou acaba residindo em uma
instituicao.

Um componente essencial da vida do idoso é sua relacao
com a familia e com a comunidade. De fato, a medida que
a idade avanca, a familia converte-se no centro principal de
suas relacdes, proporcionando tanto ajuda e cuidados como
companhia. A familia, entao, torna-se o ponto de referéncia
de sua estrutura social. A maioria dos idosos mantém uma forte
unidao com seus familiares: os casados e vilvos mantém maior
contato com os filhos e netos; os solteiros e separados, com
irmaos, sobrinhos e primos.

O idoso relaciona esse periodo da vida a constantes perdas.
Ele se confronta com modificacées especificas em seu papel
social, tais como o fim da vida reprodutiva e do cuidado dos
filhos, no caso das mulheres, e o fim da vida profissional, para
os homens. O término da atividade profissional € um evento
marcante na vida de muitos idosos, uma vez que a participacao
direta na vida econdmica possibilita a satisfacdo de diversas
necessidades psicoldgicas e sociais, além do provimento de bens
materiais. Para alguns, a aposentadoria pode ser vivenciada
como um descanso merecido; ja para outros, principalmente
0s que viveram para o trabalho, a aposentadoria pode vir
acompanhada de uma queda na autoestima e uma sensacao de




vazio. Apos um periodo de dificuldades, porém, a maioria dos
aposentados se adapta adequadamente a nova situacao.

A pessoa idosa, com o passar dos anos, se depara com
a morte de muitos amigos e familiares. A morte do conjuge
tem particular impacto no bem-estar dos idosos, sendo um dos
eventos que mais afetam sua vida.

As alteracoes fisiologicas também passam por um processo
marcado por perdas importantes. A pele do idoso torna-se mais
sensivel, com o aparecimento de rugas e acentuacao de pregas;
as macas do rosto tendem a cair; surgem manchas e pigmentacao
irregular; os cabelos comecam a cair e/ou a ficar brancos; os
olhos tendem a se aprofundar devido a diminuicao da gordura
orbitaria, aparecendo o arco senil; reduz-se a capacidade
de focagem de objetos proximos, forcando ao uso de éculos
para leitura. O ouvido externo tende a aumentar de tamanho;
ocorre acumulo de cerume, formando tampdes de cera sobre os
timpanos, com consequente diminuicao da capacidade auditiva;
a boca tende a secar devido a menor producao de saliva; diminui
o paladar; diminui a sede; ocorre perda de dentes, sendo que os
remanescentes tendem a escurecer devido a perda do esmalte;
0 nariz aumenta de tamanho. Perde-se a capacidade olfativa
e os pelos nasais aumentam em nimero e espessura; ocorrem
reducdes na massa muscular, nos 0ssos e nas articulacoes,
repercutindo tanto na forma e mobilidade, como nas atividades
da vida diaria; ha também reducdes na funcao pulmonar, na
digestao dos alimentos, na producao hormonal e no fluxo
sanguineo renal, além de alteracoes estruturais e neuroquimicas
do sistema nervoso, alteracdes funcionais, diminuicao da
percepcao e da memoria recente e outras mudancas.

Embora o ajuste do idoso a perda de amigos e familiares,
assim como as alteracoes de saude e vitalidade possa ser
bastante custoso, certas perdas compreendidas como inevitaveis
tendem a ser resolvidas de forma menos dificultosa. Eventos
inesperados, como a morte de uma crianca, podem exigir maior
esforco de adaptacao.
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Secdo 2 - AVALIAR AS CONDICOES DE VIDA E SAUDE

Esta secao tem como objetivo principal discutir as
condicdes de vida e de salde dos idosos da nossa comunidade e
avaliar como eles estao se comportando em relacao a melhora
na qualidade de vida.

Como podemos contribuir para que os individuos
permanecam independentes e ativos a medida que envelhecem?
O aumento da populacao idosa acaba exigindo dos gestores
mudancas nos modelos assistenciais, acarretando crescimento
nas despesas com tratamento médico e hospitalar. Por isso existe
a necessidade de prevenir as doencas, oferecendo condicoes de
vida e salde para esta populacao.

O conceito de qualidade de vida pode ser entendido como
uma representacao social, satisfazendo as necessidades basicas
de vida diaria, bem-estar, realizacao pessoal e profissional,
satisfacao individual e coletiva e outros. Para melhorar a
qualidade de vida dos idosos, foi criada a estratégia de prevencao
de doencas e promocao da saude que avalia a pessoa idosa nos
servicos de atencao basica, com o objetivo de alcancar um
processo de envelhecimento mais saudavel.

VAMOS SABER MAIS!
+ g |

Sugestao de leituras complementares:
Veras, R.P.; Caldas, C.P. Promovendo a saude e a cidadania
do idoso: o movimento das universidades da terceira idade.
Disponivel em:

Q\ttp: / /www.bvsde.paho.org/bvsacd/cd26/fulltexts/0663.pdf
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2.1 Alimentacao Saudavel para o Idoso

As necessidades energéticas do organismo diminuem com
a chegada da idade, principalmente se este idoso nao pratica
atividades fisicas. Contudo, o corpo continua necessitando das
mesmas quantidades de proteinas, vitaminas e minerais.

Devemos incentiva-los a tornar o ambiente da cozinha o
mais adequado e agradavel possivel; isso atribui seguranca e
autonomia no dia a dia das pessoas idosas, aumentando sua
autoestima e o prazer de se alimentar.

Algumas mudancas podem fazer a diferenca para toda a
familia e deixar a pessoa idosa com mais disposicao para comer.
Sao elas:

« Realizar as refeicoes em local agradavel, limpo, com

boa ventilacao e iluminacao;

« Incentivar a higienizacao das maos antes das refeicoes;

« Realizar 5 a 6 refeicoes diariamente;

« Desestimular o uso de sal e acucar a mesa;

e Orientar a comer devagar, mastigando bem os

alimentos;

» Realizar cuidados com a higiene bucal;

« Estimular a ingestdao de agua entre as refeicoes,

evitando assim a desidratacao;

» Ficar atento a temperatura dos alimentos;

« Estimular o convivio social no horario das refeicoes,

sentando-se confortavelmente a mesa, em companhia
de outras pessoas.

VAMOS SABER MAIS!

Buscar na Biblioteca Virtual os dez passos para uma alimentacao
saudavel, recomendado pelo Ministério da Saude.
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2.2 Atividade Fisica

Segundo o Ministério da Saude, a falta de exercicios fisicos
€ um dos maiores fatores de risco para doencas cronicas. Seus
beneficios podem estar atribuidos ao biologico, psicologico e
ao social. Sao eles: melhor funcionamento corporal, reducao
de riscos por doencas cardiovasculares, melhora na postura e
no controle de peso, melhora na qualidade do sono, ampliacao
do contato social, melhora na ansiedade, no estresse e outros.

Recomenda-se uma pratica de meia hora, pelo menos
trés vezes por semana, dando preferéncia a atividades como
caminhadas, hidroginastica, danca, ioga, natacao, pilates e
outras.

2.3 Trabalhos em grupos

O trabalho em grupo permite aumentar a autoestima,
descobrir potencialidade, ampliar vinculos entre a equipe e a
pessoa idosa, além de complementar as informacodes fornecidas
na consulta individual, através de troca de orientaces e
educacao em saude.

‘ VAMOS REFLETIR!

Como funciona o programa de saude do idoso na sua unidade?
Como a equipe realiza promocao de salde para esta populacao?

Grande parte das equipes de ESF que trabalham com os
grupos julga conveniente a inclusao dos idosos nos grupos de
Hiperdia (Hipertensao e Diabetes), reforcando a ideia de que
o envelhecimento é tratado como uma doenca. Precisamos
enxergar e mudar esta realidade. O que nossas equipes estao
fazendo para a promocao de saude dos idosos da comunidade?




Y VAMOS SABER MAIS!

Busque saber mais sobre como organizar um trabalho em grupo
com os idosos na Biblioteca Virtual (Caderno de Atencao Basica
- Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa, pp. 24 a 26).

Quais sao as atribuicoées do enfermeiro que assiste o idoso?

As atribuicoes baseiam-se no atendimento integral as
pessoas idosas, que considera a assisténcia domiciliar, consulta
de enfermagem (avaliacdo e exame fisico, diagnosticos
de enfermagem, planejamento, intervencdes e evolucao),
prescricao de medicacoes conforme protocolos estabelecidos,
supervisao e atividades educativas a equipe de enfermagem e
aos Agentes Comunitarios de Saude e orientacdes aos idosos e
familiares sobre o processo de envelhecimento, uso correto das
medicacoes, e promocao da qualidade de vida.

i VAMOS SABER MAIS!

Vale lembrar que, para a consulta de enfermagem, passaremos
a utilizar o manual do CIPESC®, que se encontra na Biblioteca
Virtual.

2.4 Caderneta da Pessoa Idosa

E um documento que faz parte da evolucdo da salde das
pessoas idosas em que sao registradas todas as informacoes
importantes sobre as condicbes de saude para auxiliar os
profissionais sobre procedimentos e acbes que devem ser
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IDADE

60 anos e
mais

implementados para a promocao de um envelhecimento ativo

e saudavel.

2.5 Vacinacao

Ela garante protecao contra varias doencas. Podemos

observar no quadro as vacinas, as doses e as doencas evitadas

na populacao idosa.

Quadro 1 - Vacinas, as doses e as doencas evitadas na populacao

idosa
VACINA DOSE DOENCAS EVITADAS
Hepatite B Trés doses Hepatite B
Febre Amarela Uma dose a cada 10 anos | Febre Amarela
Influenza sazonal ou
Influenza sazonal Dose anual .
gripe
Pneumococica 23 . Infeccoes causadas pelo
Dose unica
valente (Pn23) Pneumococo

Dupla tipo Adulto (Dt)

Uma dose a cada 10 anos

Difteria e Tétano

Influenza (gripe)

- doenca infecciosa aguda,

viral,

altamente contagiosa, que acomete o sistema respiratorio,

mais comum no final do outono e em todo o inverno. Os idosos

podem sofrer varias complicacdes relacionadas com a gripe,

como pneumonia primaria viral, pneumonia secundaria e outros.

Dupla adulto (Dt) - administrada a cada 10 anos, podendo

ser reforcada apo6s cinco anos da primeira, caso ocorram
ferimentos com objetos “sujos”.




Secao 3 - QUAIS OS PROBLEMAS MAIS COMUNS NOS IDOSOS?

Nesta secao vamos discutir os principais problemas
decorrentes do envelhecimento nas pessoas. Podemos perceber
entre eles a depressao, a doenca de Alzheimer e as frequentes
quedas.

3.1 Depressao

Entre os principais distarbios mentais no idoso esta a
depressao. Seu diagndstico é baseado em caracteristicas clinicas
que evidenciam alteracées do humor e que levam o individuo
a vivenciar alteracdes qualitativas de suas funcoes afetivas,
cognitivas e intelectuais.

Apesar do uso da palavra ‘depressao’, nem todas as
pessoas com a doenca sentem tristeza, algumas sao ansiosas ou
nao apresentam transtorno de humor, mas sim sintomas fisicos
inexplicaveis.

Os principais sintomas psicoldgicos sao baixa autoestima,
tristeza, perda de interesse em coisas antes apreciadas,
ansiedade, embotamentoemocional, problemasdeconcentracao
e de memoria e, em casos mais graves, delirios, alucinacoes e
impulsos suicidas. Os efeitos fisicos podem incluir dificuldade
em pegar no sono, tendéncia a despertar muito cedo pela
manha ou entao de dormir demasiadamente, lentidao mental e
fisica, aumento ou falta de apetite, aumento ou perda de peso,
perda do interesse em sexo, cansaco, constipacao.

A frequéncia da depressao em idosos € significativamente
maior do que em outras faixas etarias. Esses quadros depressivos
podem se apresentar acompanhados de disturbios cognitivos na
auséncia de disfuncao neurologica. Tal fato dificulta sobremodo
o diagnostico diferencial frente aos transtornos mentais
organicos em seus estagios iniciais, especialmente a deméncia
do tipo Alzheimer.
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O idoso raramente se queixa de tristeza. Em vez disso,
tende a apontar distirbios de memoéria ou de concentracao,
apatia, desinteresse ou problemas fisicos. Nenhuma teoria
consegue ainda explicar satisfatoriamente a génese da
depressao no idoso. Sabe-se, porém, que a soma de diversos
fatores bioldgicos e psicossociais resulta no grupo heterogéneo
de transtornos depressivos encontrados.

3.2 Alzheimer

Transtorno progressivo que mata lentamente as células
nervosas do cérebro. Estudos mostram que 47% dos idosos com
mais de 85 anos de idade sofrem de deméncia de Alzheimer.

Ela é mais frequente no sexo feminino e é caracterizada
por um inicio gradual e pelo declinio progressivo das funcoes
cognitivas, entre as quais as mais afetadas sao a memodria, a
linguagem e a nocao de orientacao do idoso.

Eles se cansam, se aborrecem, ficam ansiosos com mais
facilidade e fazem perguntas repetidamente. O padrao de perda
da memoria é diferente do normal. Geralmente esquecemos o
que se passou ha muito tempo, lembrando somente os fatos
recentes, mas na deméncia de Alzheimer segue-se o padrao
inverso: esquece-se primeiro o que se aprendeu por Gltimo.

Além da memoria, a deméncia leva a uma deterioracao
da capacidade de raciocinio e julgamento, bem como ao
descontrole dos impulsos e da conduta. No fim, a pessoa nao
consegue nem mesmo realizar sua higiene pessoal e atividades
motoras basicas, como desabotoar uma camisa ou andar sozinho.

Ocorre desorientacao quanto ao tempo e espaco e, com
isso, o paciente confunde-se quanto a época em que esta. Passa
a nao conseguir distinguir o real do imaginario e a ter ideias de
perseguicao ou mesmo alucinagoes visuais.

As emocoes podem ficar perturbadas com manifestacoes
inapropriadas e desconexas, chorando ou rindo sem motivo,




podendo ocorrer agitacao, ansiedade, ideia de que estao lhe
roubando ou escondendo as coisas e, aos poucos, a perda
completa do contato com a realidade.

3.3 Queda

Elas apresentam varios impactos na vida de uma pessoa
idosa, incluindo morbidade importante, deterioracao funcional,
hospitalizacao, institucionalizacao, uso de servicos de salde
e mortalidade. Além das consequéncias diretas da queda, os
idosos acabam restringindo suas atividades diarias devido a
dores, medo de cair novamente, incapacidades, protecao de
familiares ou até mesmo por aconselhamento do profissional da
saude.

O envelhecer pode ser uma linda experiéncia, para a qual
nos preparamos durante toda a vida (Autor desconhecido)
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA SAUDE MENTAL
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APRESENTACAO

Caro especializando,

Este € um tema muito instigante e algumas questoes ainda
estao tao longe e ao mesmo tempo tao presentes em nossas
vidas pessoais e principalmente profissionais. Sao temas tao
ligados e tao capazes de despertar nossa capacidade de sonhar
com um futuro proximo e assustadoramente desafiador, que
acabam provocando muita curiosidade e questionamentos. Um
dos questionamentos que vocés devem estar fazendo é: como
desenvolver atividade de atencdao a saude mental dentro da
Estratégia da Saude da Familia (ESF)?

Pesquisas mostram intervencoes inovadoras a respeito da
enfermagem, tanto na Saude da Familia como na Saude Mental.
Os pontos positivos desta ligacao estao em fortalecer o processo
de mudanca do modelo assistencial; aumentar a participacao
social; fortalecer a importancia da escuta, do vinculo e do
acolhimento ao usuario do SUS; prevenir os transtornos mentais
através de melhorias na qualidade de vida da comunidade. Por
outro lado, existem algumas fragilidades encontradas, como o
despreparo dos profissionais para lidar com o tema; despreparo
da familia e da comunidade em lidar com a doenca; auséncia
dos servicos de referéncias; a teoria nem sempre compativel
com a pratica, entre outros.

Nessa perspectiva, entendemos que a equipe que presta
atendimento na ESF tem um papel central na construcao de
um novo modelo de cuidado. E o cuidado do enfermeiro deve
estar centrado em: saber identificar os principais transtornos
psiquiatricos e saber encaminhar em cada situacao; conhecer
os principais medicamentos e seus efeitos colaterais; gerenciar
a situacao clinica do paciente, em conjunto com o médico,
estabelecendo contato com outros profissionais de salde e,
assim, dar continuidade aos cuidados; organizar a assisténcia
aos pacientes na unidade de saude; capacitar os profissionais
(técnicos de enfermagem e agentes de salde) para o melhor




acompanhamento dos pacientes; realizar prevencao e
reabilitacdo psicossocial dos usuarios, promovendo uma melhora
na qualidade de vida.

A maioria dos profissionais ndao tem a pratica de abranger
todas as especialidades. E preciso considerar o ser humano
na totalidade... eu sei disso na teoria, mas, na pratica, é
preciso esforco para nao ficar repetindo o trabalho apenas
técnico

Esse depoimento fala das dificuldades dos enfermeiros da
ESF para atuar na area da saude mental. O préprio conceito
de salde mental parece confundir-se com o de doenca mental
(SILVIA et al., 2005)
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Secdo 1 - MOMENTO HISTORICO

Vamos conhecer nesta secao a evolucao histérica da
doenca mental no mundo e no Brasil.

A doenca mental faz parte do contexto histérico da
humanidade, pois, desde o inicio, sempre havia pessoas que
nao se enquadravam nas normas sociais de cada cultura e eram
determinadas como criaturas com poderes sobrenaturais, sendo
temidas e evitadas por toda a sociedade.

No Brasil, passamos por uma transformacao no modelo de
assisténcia ao paciente com transtornos mentais, conhecida
como Reforma Psiquiatrica, que busca substituir o modelo asilar,
reduzindo progressivamente os leitos nos hospitais psiquiatricos
e fortalecendo a rede extra-hospitalar, como os CAPS (Centro
de Atencao Psicossocial), Unidades Psiquiatricas em Hospitais
Gerais (UPHG), Servicos Residenciais Terapéuticos (SRTs),
Hospital Dia e Oficinas Terapéuticas, incluindo as atividades nas
unidades de atencao primaria e outros programas.

@ VAMOS REFLETIR

Qual é o modelo de atencao a saude mental de seu municipio?
Quais os dispositivos existentes em seu municipio para o
atendimento dos pacientes em crises psiquiatricas? Qual o papel
da atencao primaria no modelo proposto em seu municipio?

. J

% VAMOS SABER MAIS!

Pesquise mais sobre este assunto na Biblioteca Virtual




A lei n° 10.216, de abril de 2001, ampara essa reducao
progressiva de leitos nos hospitais psiquiatricos e preconiza
atendimentos preferencialmente em nivel comunitario, junto
a familia, com enfoque na melhoria da qualidade de vida e na
promocao da saude mental.

Para que isso ocorra, ha a necessidade de colaboracao e
presenca dos profissionais de salde no processo de reinsercao
social deste paciente e de sua familia. E é por esse motivo
que a Estratégia da Salde da Familia torna-se uma das mais
importantes estratégicas para que ocorra essa reinsercao na
sociedade. Isso se torna mais evidente quando no municipio nao
existem servicos extra-hospitalares de saude mental.

" VAMOS SABER MAIS!

Reabilitacdo ou Reinsercdo psicossocial nao significa
substituir uma desabilitacao por uma habilitacao. Nao se
trata simplesmente de recuperar habilidades perdidas em
consequéncia da instauracao de um processo de adoecimento
psiquico grave. Trata-se de oferecer ao usuario oportunidades
para que ele possa aumentar suas trocas de recursos materiais
e afetivos, em que se estabelece como decisiva a perspectiva
da negociacao. Trata-se nao de conduzi-lo a determinada meta
estabelecida a priori, em um referencial da normalidade,
mas de convida-lo a exercer plenamente aquilo, seja pouco
ou muito, do que seja capaz. Assim, reabilitar nao se reduz
a repor mais ou menos bem uma perda e sim trabalhar na
direcdo da construcao de vinculos sociais possiveis. Para alguns
pacientes, especialmente aqueles com alto risco de exclusao
social e prejuizo de sua autonomia, pequenas mudancas podem
significar grandes avancos. Por exemplo, a simples circulacao
de um paciente psicotico pela cidade, que antes nao saia de
seu quarto, pode representar um movimento importante na
construcao de novas perspectivas de trocas e de insercao social

(PEREIRA; VIANA, 2009)
\ J
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Uma das propostas da ESF € a de que os profissionais de
saude, através de trocas existenciais com as familias e com a
comunidade, busquem humanizar e prestar assisténcia diaria
de saude, com acbes de prevencao, promocao e recuperacao,
de forma integral e continua, com o objetivo de conscientiza-
los de que salde é um direito do cidadao e um alicerce para
uma boa qualidade de vida.

Um ator que contribui e favorece para que ocorram as
trocas existenciais entre profissionais e comunidade é o Agente
Comunitario de Saude. Sendo ele morador da regiao, identifica-
se com as condicdes de vida dos moradores e consegue vivenciar
situacoes semelhantes que podem resultar em problemas
mentais junto aos usuarios da comunidade. Mas, por outro lado,
esta exposto a varios problemas vividos pela comunidade, pois
é ele o elemento que faz parte da comunidade e, ao mesmo
tempo, também representa o servico de saude.

Finalizando, precisamos compreender que o trabalho
de Saude Mental na comunidade visa a promocao, prevencao
e ao tratamento dos casos identificados, apoiando-se em um
conjunto de acoes que visem ao melhoramento ou a manutencao
da saude da comunidade.

Varias teorias tentam descobrir o conceito de salde mental,
mas, na verdade, ainda nao existe definicao oficial para esse
termo. E usado para descrever a qualidade de vida cognitiva
ou emocional de cada pessoa, incluindo a capacidade que uma
pessoa tem em apreciar a vida e procurar um equilibrio entre
suas atividades. “Entende-se que o conceito de Saude Mental
€ muito mais amplo que somente a auséncia dos transtornos
mentais”.




Saude Mental é estar de bem consigo e com os outros. Saber
lidar com as boas emocbes e também com as desagradaveis,
aceitar as exigéncias da vida, reconhecer seus limites e buscar
ajuda quando necessario.

Varios sao os fatores que influenciam nossos
comportamentos, as nossas escolhas, a nossa cultura, entre
outros. A desarmonia desses fatores pode levar uma pessoa
a desenvolver um transtorno mental em um determinado
momento de sua vida.

Como exemplo, podemos citar alguém que desenvolve
um medo excessivo da violéncia, a ponto de recusar-se em sair
as ruas, fato que nos leva a concluir de imediato que existem
varias causas colaborando para isso, como a propria historia de
vida da pessoa.

E por isso que, na consulta de enfermagem, precisamos
conhecer mais os nossos clientes, saber do que gostam, a
sua etnia, como vivem, a fim de tornar mais facil identificar
os fatores que exercem influéncia no momento atual de seu
transtorno e, assim, elaborar as intervencoes necessarias.

Podemos dizer que alguns grupos influenciam o surgimento
da doenca mental. Sao eles:

o Biolégico - alteracdes ocorridas no corpo como um
todo, em determinado 6rgao ou no sistema nervoso
central (fatores genéticos ou hereditarios, pré-natais
e perinatais, neuro-endocrinologicos);

e Social - interacées que temos com os outros, nossas
relacdes pessoais, profissionais e ou em grupos (medo
na infancia);

e Culturais - modificam-se de pais para pais, ou seja, a
nocao de certo e errado modifica-se conforme o grupo
de convivio (religidao, escola, familia, pais, cultura);

e Econdmico - a necessidade e a miséria podem levar
ao aumento da criminalidade e esta, ao aumento da
tensao no nosso dia a dia (o consumismo leva a dividas
que ultrapassam os ganhos);
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e Psicologico - fatos marcantes que ocorreram tanto
na infancia ou na fase adulta (estupro, desastres,
acidentes, mudancas, luto).

‘ VAMOS REFLETIR!

Faca uma analise da sua comunidade. Observe como ela se
comporta. E uma comunidade pacifica ou com comportamento
violento? Como é o desenvolvimento socioeconémico? E o nivel
de educacao? Vocé consegue identificar alguns fatores na sua
comunidade que se relacionam com o adoecimento psiquico da
populacao? O que vocé e sua equipe planejam para diminuir
esses fatores?

. J

"% VAMOS SABER MAIS!

Pesquise mais sobre este assunto na Biblioteca Virtual

Alguns estudos mostram a alta prevaléncia (12 a 48%) de
transtornos mentais na populacao durante toda a vida. E uma
das maiores preocupacoes € que grande parte destes pacientes
(aproximadamente 55% com depressao maior e 77% com
transtorno de ansiedade generalizada) nao sao diagnosticados e
tratados de acordo com sua patologia. Nas consultas, € comum
o paciente relatar apenas sintomas somaticos, o que traz
dificuldade para os profissionais de salde em reconhecer esses
sintomas como indicativos de doenca mental.

Ainda observamos poucas pesquisas e investigacoes sobre
as doencas mentais provenientes de usuarios vinculados a
Estratégia de Salde da Familia.




Secao 2 - PROCESSO DE ENFERMAGEM

Nesta secao vamos abordar a elaboracao do processo
de enfermagem para os pacientes acometidos de transtornos
mentais. O objetivo é conhecer os sinais e sintomas apresentados
por estes pacientes e estabelecer o plano de intervencoes para
ele e sua familia.

Primeiro precisamos nos certificar de que a nossa assisténcia
estara baseada na relacao terapéutica enfermeiro-paciente, a
qual acontece somente quando cada individuo, nessa interacao,
percebe o outro como ser humano.

A relacao terapéutica é orientada por metas que sao
decididas por ambas as partes (entre o enfermeiro e o paciente).
Cada meta é voltada para o aprendizado e crescimento e
deve ser capaz de promover algum tipo de mudanca na vida
do paciente, podendo se basear no modelo de resolucao de
problemas. A funcao do enfermeiro, no aconselhamento, é
ajudar as pessoas a traduzir os seus conflitos para que possam
formular suas préprias respostas.

O enfermeiro deve adquirir determinadas habilidades
e qualidades para iniciar e continuar um relacionamento
terapéutico, do qual faz parte, em especial, a comunicacao
verbal e nao verbal, abrangendo a postura do corpo, a atitude,
a expressao facial e outros sinais.
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" VAMOS SABER MAIS!

Leia mais sobre comunicacao verbal e nao verbal no livro
de Maria Julia Paes da Silva “Comunicacao tem Remédio: a
comunicacao nas relacoes interpessoais em saude.
http://books.google.com.br/books?hl=pt-BR&lr=&id=0QtgEY
ISzbYC&oi=fnd&pg=PA9&dq=comunica%C3%A7%C3%A30+verb
al+e+n%C3%A3o+verbal&ots=KiCOQ8DicB&sig=4hON3c3ZT2jE-
hsLYA728DjklOl#v=0onepage&q=comunica%C3%A7%C3%A30%20
verbal%20e%20n%C3%A30%20verbal&f=false

J

@ VAMOS REFLETIR!

“Positivos ou negativos, os sentimentos nos colocam em contato
com o nosso eu verdadeiro. Eles nao sao bons nem maus, sao
simplesmente a verdade daquilo que esta se passando dentro de
nos. Aquilo que fazemos com eles determina se vivemos vidas
de honestidade ou engano.” (Angélica Marcheti)

\_ _J

" VAMOS SABER MAIS!

Site recomendado para pesquisa: http://deperolaemperola.
blogspot.com/

2.1 Processo de enfermagem

O processo de enfermagem é dinamico e principalmente
continuo, consistindo em seis etapas:

Avaliacdo: coleta de informacées com o objetivo de
determinar o melhor cuidado possivel para o paciente. Obter




estas informacodes de diversas fontes, como paciente, familiares,
amigos, observacao do paciente no ambiente, consulta a outros
membros da equipe e realizacao do exame fisico e psiquiatrico.

Diagnéstico: a taxonomia que podemos utilizar na
salde coletiva é a Classificacao Internacional das Praticas de
Enfermagem em Saude Coletiva - CIPESC.

VAMOS SABER MAIS!

OManual CIPESCANDO EMCURITIBA: Construcao e Implementacao

da Nomenclatura de Diagnosticos e Intervencoes de Enfermagem
na Rede Basica de Saude encontra-se na Biblioteca Virtual.

Identificacdo dos resultados: sao analisados a partir do
diagnostico. Depois de mensurados, estimar um tempo para que
sejam atingidos; devem ser realistas quanto as capacidades dos
clientes e sao mais eficazes quando formulados em conjunto,
envolvendo o cliente, familia e equipe interdisciplinar.

Planejamento: elaborar um plano de cuidados para atingir
os resultados esperados. Para cada diagnostico, sao selecionadas
as intervencoes mais apropriadas juntamente com as instrucoes
ao paciente e sua familia.

Implementacdo: usar intervencdoes com o objetivo de
prevenir doencas mentais e fisicas e restaurar a saude mental
do individuo.

Evolucao: avalia o processo do paciente e da familia.
A resposta do cliente ao tratamento é documentada, e os
diagnosticos e o plano de cuidados sao revistos.
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2.2 Sinais e sintomas dos transtornos mentais

Apresentacao do cliente

Aparéncia: maneira de se vestir e de cuidar da higiene
pessoal;

Psicomotricidade: atividade motora, envolvendo a
velocidade e intensidade; agitacao (hiperatividade);
retardo (hipoatividade); tremores; maneirismo; tiques;
catatonia; obediéncia automatica; negativismo;

Linguagem e Pensamento

Caracteristica da fala: observar se a fala é espontanea,
se ocorre logorreia (fala acelerada); mutismo (mantém-
se mudo); gagueira; ecolalia (repeticao das ultimas
palavras, como em eco);

Pensamento: inicia com os cinco sentidos (visao, olfato,
paladar, audicao e tato) e conclui-se com o raciocinio.
Inibicao do pensamento: lentificado, pouco produtivo;
Fuga de ideias: tem um aporte tao grande de ideias que
nao consegue conclui-las, emenda um assunto no outro
de tal maneira que torna dificil sua compreensao;
Desagregacao do pensamento: constrdi sentencas
corretas, muitas vezes até rebuscadas, mas sem um
sentido compreensivel, fazendo associacoes estranhas;
Ideias supervalorizadas e obsessivas: mantém um
discurso circular voltando sempre para 0 mesmo
assunto;

Ideias delirantes: ideias que nao correspondem a
realidade, mas que para o individuo sao a mais pura
verdade. Ex.: meus olhos possuem sistema de raio
laser.




Senso-Percepcao

» Senso-percepcao: sintese de todas as sensacdes e
percepcoes (pelos 5 sentidos) que temos e com ela
formamos uma ideia de tudo o que esta a nossa volta.

e Alucinacdes: sao sensacoes ou percepcoes em que O
objeto nao existe, mas que é extremamente real para o
paciente e ele nao pode controla-las, pois independem
de suavontade; podem ser auditivas, visuais, gustativas,
olfativas, tateis, sinestésicas e outras;

« llusbes: sensacao referente a percepcao de objeto que
existe. Ex.: O teto esta baixando e podera esmaga-lo.

Afetividade e Humor

o Tristeza patologica: profundo abatimento, baixa
autoestima, geralmente acompanhados de tendéncia
para o isolamento, choro facil, inibicao psicomotora;

o Alegria patoldgica: estado euférico, agitado, com
elevada autoestima, grande desinibicao.

Atencao e Concentracao

« Inatencao: dificuldade de concentracao;

« Distracao: mudanca constante de focos de atencao;

» Orientacao: consciéncia de dados que nos localizem,
principalmente, no tempo e no espaco;

« Desorientacao: incapacidade de relacionar os dados a
fim de perceber o espaco e o tempo.

"W VAMOS SABER MAIS!

Algumas técnicas de comunicacao terapéutica para serem

usadas na Consulta de Enfermagem

» Usar o siléncio: precisamos dar tempo para o cliente parar e
organizar o pensamento.

. J
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Aceitar: comunica uma atitude de receptividade e
consideracao. Ex: “é, eu compreendo o que vocé diz”.
Realizar observacoes: verbaliza o que é observado ou
percebido pelo enfermeiro. Ex: “vocé parece tenso”,
que esta andando muito de um lado a outro”.

Fazer aberturas amplas: possibilita ao cliente a iniciativa
de introduzir o tema da conversa. Ex: “sobre o que vocé
gostaria de conversar hoje?”

Oferecer dicas gerais: da ao paciente coragem para continuar.
” “e depois, 0 que aconteceu?”

Situar o evento no tempo: esclarece a relacao do ocorrido
com o tempo. Ex: “quando isso aconteceu?”; “isso foi antes
ou depois?”

Encorajar descricoes de percepcao: pedir para que ele
verbalize o que esta sendo percebido. Muito usada para
pacientes que apresentam alucinacoes. Ex: “essas vozes que

Vi

Ex:”continue...

vocé ouve, sao boas ou sao ruins?”

Refletir: boa técnica para ser usada quando o paciente pede
conselhos para o enfermeiro. Ex: Paciente: ”o que vocé
acha que eu devo fazer?”. Enfermeiro: “o que vocé acha
que deveria fazer?”.

Apresentar a realidade: a importancia desta técnica é trazer
0 paciente para a realidade. Ex: “vejo que as vozes parecem
reais para vocé, mas eu nao escuto voz nenhuma...”

Saber lidar com o paciente que fala demais: basta dizer “ja
entendi o que vocé esta querendo dizer”.

Formular um plano de acao: quando um cliente tem um
plano em mente para lidar com o que considera uma situacao
estressante. Ex: “o que vocé poderia fazer para botar para
fora sua raiva sem maiores danos?” “Da proxima vez que
isso acontecer, o que vocé pode fazer para lidar com isso de
modo mais apropriado?”

Fonte: TOWNSEND, M. C. Enfermagem psiquiatrica: conceitos de
cuidados. 32 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2002.

.




“Encontrei o significado da minha vida ajudando os outros
a encontrarem o sentido de suas vidas” (Viktor Frankl)
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