N.°117 . JANEIRO 2015

sinais Vitais

A ENFERMAGEM EM REVISTA

ISSN 0872-8844

AUTOCUIDADO:
UMA ANALISE DE
CONCEITO

O ENFERMEIRO NO
DESPORTO




VI CONGRESSO INTERNACIONAL

GESTAO DE FERIDAS COMPLEXAS:
DA DOVIDA NASCE 0 CONHECIMENTO

AUDITORIO DA FwLDADE DE FARMACIA
31/7/2015\

—.

I.I s BU A SUBMISSAO DE

COMUNICAGDES

2 ¢ 3 OUTUBRO
i)

QUESTOES EM DEBATE

>S5S0 apele dapessoaidosaesta envelhecida?
>Perante uma ferida complexa estagnada: pensos antimicrobianos topicos com surfactantes e bioativos?

>Qual adiferenga entre mel medicinal e mel caseiro? Os méis medicinais sao todos iguais? ORGANIZACAO:

>Pensos aderentes, nao aderentes e atraumaticos: qual a sua diferenga e aplicagao? )

>Terapia de feridas por pressao negativa é substituivel por vacuo fornecido por rampa? FOrMASQU oo
> Que praticas diarias sao ainda utilizadas na prevencao e tratamento de feridas mas ja nao sao ‘
recomendadas?

>Posso recorrer a terapiacompressiva em doentes com tlcera venosa com diabetes mellitus?

>Ha beneficio com amassagem de drenagem linfatica e exercicios miolinfocinéticos?

>Posso usar concomitantemente diferentes formas de desbridamento?

>Larvaterapia ja comercializada em Portugal? ParouE Emmesari‘fﬁ‘:gﬁ:‘f_\:}g
>0 que devo saber dos surfactantes? 3020-265 Coimbra - Portugal
>Nem toda a lesao na regiao sagrada sao tlceras por pressao. O caso das DAI. Que cremes e materiais de
penso nao sao recomendados?

>Quais as abordagens mais adequadas nas feridas com flictenas?

T. 239801020 F.239 801 029
suporte@sinaisvitais.pt



SUMARIO

sinais vitais
SUMARIO

P04 EDITORIAL

P05 OPINIAO
O ESTIGMA E A DOENCA MENTAL

P9 OPINIAO
O ENFERMEIRO NO DESPORTO

P12 CIENCIA & TECNICA
AUTOCUIDADO: UMA ANALISE DE CONCEITO

P20 CIENCIA & TECNICA
O CUIDADOR E A PESSOA SUBMETIDA A ARTROPLASTIA TOTAL DO JOELHO:
RECUPERAR EM FAMILIA

P26 CIENCIA & TECNICA
FIM DE VIDA CONSIDERACOES ETICA

P31 CIENCIA & TECNICA 3
USO DO PROTOCOLO SPIKES COMO GUIA GERAL NA TRANSMISSAO DE MAS NOTICIAS.

P36 CIENCIA & TECNICA
CAPACITACAO FAMILIAR: PLANO DE INTERVENCAO COMUNITARIA

P44 CIENCIA & TECNICA
PROMOCAO DE ESTILOS DE VIDA SAUDAVEIS EM IDADE PRE-ESCOLAR: ALIMENTACAO E EXERCICIO
Fisico

P54 CIENCIA & TECNICA
AVALIACAO DOS PES DOS UTENTE DIABETICOS VIGIADOS NA USF FAMALICAO I

P59 CIENCIA & TECNICA
EMPODERAMENTO DA PESSOA COM DIABETES TIPO 2. ABORDAGEM REFLEXIVA NA ENFERMAGEM
COMUNITARIA

P66 CIENCIA & TECNICA
SOROTERAPIA ENDOVENOSA EM ADULTOS VITIMAS DE TRAUMA: QUANDQO, QUANTO, O QUE E
COMO?

FICHA TECNICA

PROPRIEDADE E ADMINISTRACAO Formasau, Formagao e Salde, Lda. Parque Empresarial de Eiras, Lote 19, Eiras - 3020-265 Coimbra T 239 801 020 F 239 801 029 CONTRIBUINTE 503 231 533 CAPITAL
SOCIAL 21.947,90 € DIRECTOR Antdnio Fernando Amaral DIRECTORES-ADJUNTOS Carlos Alberto Margato / Fernando Dias Henriques EDITORES Arménio Guardado Cruz / Jodo Petetim Ferreira
/ José Carlos Santos / Paulo Pina Queirds / Rui Manuel Jarré Margato ASSESSORIA CIENTIFICA Ana Cristina Cardoso / Arlindo Reis Silva / Daniel Vicente Pico / Elsa Caravela Menoita / Fernando
Alberto Soares Petronilho / Jodo Manuel Pimentel Cainé / Luis Miguel Oliveira / Maria Esperanca Jarr6 / Vitor Santos RECEPCAO DE ARTIGOS Célia Margarida Sousa Pratas CORRESPONDENTES
PERMANENTES REGIAO SUL Ana M. Loff Almeida / Maria José Almeida REGIAO NORTE M. Céu Barbiéri Figueiredo MADEIRA Maria Mercés Gongalves COLABORADORES PERMANENTES Maria
Arminda Costa / Nélson César Fernandes / M. Conceicao Bento / Manuel José Lopes / Marta Lima Basto / Anténio Carlos INTERNET www.sinaisvitais.pt E-MAIL suporte@sinaisvitais.pt ASSINATURAS
Célia Margarida Sousa Pratas INCLUI Revista de Investigagdo em Enfermagem (verséo online) - Distribuicdo Gratuita PERIOCIDADE Trimestral FOTOGRAFIA 123rf© NUMERO DE REGISTO 118 368
DEPOSITO LEGAL 88306/ 95 ISSN 0872-8844



sinais

ANTONIO FERNANDO S. AMARAL, Enfermeiro
amaral@esenfc.pt

os ultimos tempos tenho utilizado este espaco chamando a atencao para a falta de

enfermeiros nos servicos, quer hospitalares quer comunitarios. O primeiro teve ori-

gem no célebre discurso, do também célebre politico, que incentivava a emigracao.
Nesse tempo como agora a questdo continua a colocar-se, com graves repercussdes na sau-
de das populagdes. Entretanto tem-se ouvido falar de que o problema do desemprego dos
enfermeiros, que obriga a emigracgdo, esta no excesso de oferta ao mercado e muitos colegas
sustentam a ideia acusando as escolas de serem as responsaveis por esse excesso.
Vamos aos factos. As estatisticas da OCDE referem um numero de 5.6 enfermeiros (registados
na OE) por mil habitantes, mas quando se retiram os emigrados, que mantém o registo, e se
retiram os reformados verifica-se que esse nimero cai para menos de 4 enfermeiros por mil
habitantes. Quando se se fala em médicos por mil habitantes esse nimero é de cerca de 3.2
por cada mil habitantes. Estes nimeros sugerem que para cada médico existem 1.3 enfermei-
ros, o que significa que existem médicos demais ou enfermeiros de menos. Quando olhamos
para os nimeros do norte da europa e comparamos o que é comparavel verificamos que o
numero de enfermeiros por mil habitantes chega a 14 por mil e o nimero de médicos ronda
os 3 por mil. Quando se compara agora o que se gasta, verifica-se que em Portugal cerca de
30% dos gastos do SNS sdo em medicamentos ao contrario dos paises do norte onde esse
valor ndo ultrapassa os 10%. Nota-se por isso o que se privilegia em cada um dos sistemas.
Apesar de tudo isto, todos os dias ouvimos falar da falta de médicos e até se fala em contratar
médicos reformados.
De uma vez por todas vamos afirmar que existem médicos demais no sistema. Nao faz sen-
tido que em certas USF existam mais médicos do que enfermeiros, ou que em servicos de
internamento algumas equipas médicas tenham mais médicos do que doentes e do que
enfermeiros. Poderdo dizer, mas os médicos ndo atendem sé os doentes internados. E isso
é verdade, mas entao significa que é toda a organizacao que esta mal. Porque encontramos
médicos que estdo ao mesmo tempo de servico a urgéncia e a operar cirurgia eletiva, porque
se continuam a ocupar médicos hospitalares em consultas externas que mais ndo sdo do
gue momentos para renovar a prescricao em doentes cronicos. Sera que isto ndo poderia ser
realizado com vantagem por equipas pluriprofissionais de base local ou comunitaria? Nao
teria esta dimensdo do cuidado maior efetividade evitando as idas as urgéncias e as consultas
muito mais caras no hospital?
Sera entdo um problema de oferta ou antes um problema de ma utilizagdo de recursos dis-
poniveis no mercado e que se utilizados e maximizadas as suas competéncias possibilitariam
com certeza um sistema de saude mais proximo dos cidadaos e mais eficiente.
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O ESTIGMA E A DOENCA MENTAL

ANA SOFIA MACHADO MARTINS
Licenciada em Enfermagem,

RESUMO

As recentes mudancgas protagonizadas ao nivel
das politicas de saude mental, visiveis nos dife-
rentes relatérios nacionais e internacionais (OMS,
2001; CE, 2005; CNRSSM, 2007), reconhecem o
estigma e discriminacdo associados as doencas
mentais, perpetuadas em esteredtipos como
perigosidade, imprevisibilidade e incurabilidade
(Loureiro, Dias e Aragao, 2008).

Um dos maiores desafios passa por diminuir o
impacto do estigma da doenga mental, tendo o
enfermeiro um papel preponderante nesta area.
Palavras-chave: estigma, loucura, doenga mental.

INTRODUCAO

A area da salde mental é talvez a mais com-
plexa e enigmatica de todas as intervengdes
em saude (Silva, 1996 apud Silva et al., 1999).

Passados séculos, a loucura, transformada
paulatinamente em doenca mental, é ainda
hoje uma palavra tdo perturbante quanto
intrigante, dada a sua natureza polissémica
e idiossincratica, que continua a provocar
reacOes que vao do fascinio ao temor, da
atracdo ao repudio (Loureiro, Dias e Aragao,
2008).

Na sociedade atual ainda é muito forte o es-
tigma face a doenca mental, o que acarreta
graves consequéncias para o processo de
recovery e insercao social das pessoas que
padecem de doenga mental, afetando ainda

ABSTRACT

The recent changes led to the level of mental
health policies, visible in the various national
and international reports (WHO, 2001; EC, 2005;
CNRSSM, 2007), recognize the stigma and discri-
mination associated with mental illness, perpe-
tuated in stereotypes as danger, unpredictability
and incurability (Loureiro, Dias e Aragao, 2008).
One of the biggest challenges is lessen the im-
pact of the stigma of mental illness, having the
nurse a preponderant role in this area.
Keywords: stigma, insanity, mental illness.

0 seu bem-estar e qualidade de vida.

Estigmatizar é atribuir uma caracteristica ne-
gativa ou colocar um efeito desonroso a uma
pessoa. Esta estigmatizacdo é provocada por
todos nos, profissionais de saude, politicas
de saude, familiares e populacdo em geral
(Freitas, 2002).

Em diferentes paises, incluindo Portugal, tém
sido nos ultimos anos efetuados alguns estu-
dos de caracterizagdo do estigma produzido
por diferentes grupos sociais, nos quais se
incluem, para além da populacdo em geral,
os familiares, as proprias pessoas com doen-
¢a mental e até os profissionais de saude.

Como referem Loureiro, Dias e Aragao (2008),

“na sua maioria os doentes continuam a ser
vistos como imprevisiveis, perigosos e incu-
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raveis”. Assim, os problemas nao resultam
apenas das doencas em si, mas também dos
preconceitos enraizados contra as enfermi-
dades mentais e contra a psiquiatria. Juizos
que sao fruto da ignorancia, de concecdes
ultrapassadas e dos medos ancestrais da
loucura (Cunha, 2010).

Nao devemos julgar com base na doenca
e pelo estigma a ela ligado, mas sim tendo
em conta a personalidade da pessoa e os
seus meéritos. Tornando-nos mais sensiveis
as doengas mentais, poderemos estar a con-
tribuir para uma merecida oportunidade de
uma pessoa retomar uma vida em sociedade
como membros produtivos, autoconfiantes e
capazes de desenvolverem todo o seu po-
tencial.

O ESTIGMA DA DOENCA MENTAL

O estigma é definido como uma diferenca in-
desejada, um atributo pejorativo que implica
a intolerancia do grupo e é, atualmente, uma
das prioridades da Organizacao Mundial da
Saude (OMS), porque as doengas mentais e
contagiosas, ainda sdo doengas estigmatiza-
das em todo o mundo (Moreira, 2006).

Sabe-se que o estigma acarreta problemas
para quem o vivencia, tais como, a exclusao
do individuo com doenca mental, auséncia/
dificuldade de relagdes sociais e problemas
na dinamica familiar.

Segundo Loureiro, Dias e Aragao (2008) no
seu estudo das representa¢des das doencas
mentais e da loucura nas quais assentam de
modo bipolarizado os conceitos de malevo-
|éncia (esquizofrenia) e inocéncia (deficiéncia
mental), projecao (alcoolismo) e introjecao
(depressao): “de um lado a doenga, do ou-
tro o desvio, o individuo doente, a sociedade
que se defende, a compaixao para o inocen-
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te, a defesa intransigente perante o malevo-
lente, o que se fecha sobre si, o que "derra-
ma" a sua furia sobre os outros”.

Basaglia apud Henriques (1998) diz-nos que
a loucura é das poucas coisas democraticas
no mundo ja que se distribui uniformemente
por todas as culturas, etnias, classes sociais
e épocas, variando apenas a forma de se ex-
pressar e o modo como é encarada.

E vemos que, ainda hoje, a loucura continua
a ser um fendbmeno altamente perturbador
para quem vive e convive com ela. Isto so
pode significar uma coisa: temos de comegar
nds a mudar de mentalidade, a perceber que
ha sofrimento pessoal num individuo de-
pressivo, num individuo com delirios. Claro
que estas pessoas tém falta de adaptagdo ao
meio, sendo os seus comportamentos gera-
dores de uma relagao interpessoal desequili-
brada e que ha também sofrimento dos que
o rodeiam devido a comportamentos poten-
cialmente violentos destes individuos, ja que
sdo conotados com a irracionalidade, incom-
preensibilidade e peculiaridade. E a perda do
senso comum que tanto os caracteriza.

A doenca mental compromete, entre outras,
a autonomia, a competéncia, a autorrealiza-
¢ao, a auto-atualizagdo e o potencial inte-
lectual e emocional. Aprisiona e limita o de-
senvolvimento do projeto pessoal fazendo
perder o sentido de vida, por isso, respon-
savel pelo elevado sofrimento e desconfor-
to sentidos pelo doente mental (Apostolo,
2010).

Para compreender um individuo com doen-
¢a mental é primordial reconhecer efetiva-
mente as doencas mentais como doengas e
que o comportamento disfuncional pode ser
mais doloroso para o proprio do que para os
outros.
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A sociedade deve encarar as doencas men-
tais do mesmo modo que as doencas fisicas.
Muitas doencas mentais tém causas defini-
das, necessitando de cuidados e tratamen-
tos especificos. Aquando dos cuidados/
tratamentos é necessario acreditar numa
melhoria ou recuperacao, possibilitando as
pessoas retomarem a comunidade e as suas
vidas normais.

A sociedade deve reconhecer e fazer respei-
tar os direitos do doente mental enquanto
cidadao, prezando as diferencas e aceitan-
do a sua dignidade. A mudanga de visao do
proprio doente em relacdo a sua patologia é
fundamental para que a sociedade o enca-
re como individuo ativo. Também, a forma
como se vém as instituicdes de saude mental
e os profissionais de saude que nela traba-
lham deve ser repensada, pois sdo frequen-
temente estigmatizados na nossa sociedade.

Torna-se essencial integrar na pratica os prin-
cipios da enfermagem psiquiatrica como, a
pessoa como um ser holistico em que o seu
todo é maior que a soma das partes; o foco
nas qualidades e recursos da pessoa, sendo
de realcar a valorizagao das qualidades e re-
cursos e nao as incapacidades e fraquezas; a
aceitacao da pessoa como um ser holistico;
o potencial necessario para estabelecer um
relacionamento com o outro; a exploracao
do comportamento para a descoberta do
seu significado; ajuda para que o individuo
aprenda a fazer adaptacdes efetivas, sendo
que, o comportamento atual, provavelmen-
te, representa a melhor adaptacdo possivel
que a pessoa é capaz de realizar no momen-
to, e a qualidade da interacdo enfermeiro/
cliente.

OPINIAO

O PAPEL DO ENFERMEIRO

A enfermagem € a arte de cuidar e, como tal,
constitui uma ciéncia potenciadora da pro-
mocao de estilos de vida saudaveis nas pes-
soas e comunidade.

A pessoa com doenca mental constitui, as-
sim, um foco onde o enfermeiro pode e deve
atuar. O enfermeiro deve usar os conheci-
mentos cientificos e humanos para cuidar da
pessoa de forma holistica, sobretudo quan-
do esta atinge elevados niveis de vulnerabili-
dade e fragilidade como acontece na doenga
mental, visando a sua reabilitacdo, de forma
a facilitar o processo de reintegracao na so-
ciedade (Freitas, 2002).

Para Manteigas (2001), atuar em saude men-
tal nunca foi uma area com certezas bem
definidas, nem com auséncias de sofrimen-
to, nem com grandes gratifica¢des. Isto ndo
significa que cuidar em saude mental seja
sinébnimo de frustracdo e desmotivacao ou
razao para uma diminuicao da qualidade dos
cuidados prestados, ou nao a evolucao dos
mesmos.

Segundo Freitas (2002), os cuidados de en-
fermagem em salde mental devem ser
prestados ao mais alto nivel com objetivos
bem definidos. Em primeiro lugar, melhorar
a qualidade de vida das pessoas com doen-
¢a mental e suas familias, em segundo lugar
promover a satisfacdo profissional, pois se
nao nos sentimos bem com aquilo que faze-
mos, de certeza que a agdo nao sera a me-
lhor.

CONCLUSAO

Diminuir o impacto do estigma da doenca
mental é certamente um dos maiores desa-
fios para a melhoria das condi¢es da saude
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mental na nossa sociedade.

Atualmente, o conhecimento sobre a doenca
mental é maior. Sabe-se que se poderao me-
Ihorar as condicdes do doente na comunida-
de, podendo mesmo afirmar-se que a socie-
dade sabe aquilo que se pode fazer médica,
psicologica e socialmente por estes doentes,
no entanto, mantém-se, simultaneamente,
0s mesmos tipos de medos e receios daque-
le que é um dos paradigmas do ser humano,
o medo da perda de controlo das emoc¢des e
dos impulsos (Loureiro, Dias e Aragao, 2008).

Assim, sao fundamentais medidas com intui-
to de promocdo da saude mental se assen-
tarem, também, no modo como a socieda-
de interage com os doentes mentais, e isso
passara, entre outros por: a) estratégias de
protest (denuncia) conducentes a reducao
do estigma e discriminagao; b) aumento da
frequéncia de contacto com os doentes e
gue desafiam as representagdes socialmente
construidas; ¢) planos educativos que nao fa-
¢am da doenca mental o parente adormeci-
do das doencas fisicas, acordado s6 quando
os doentes se transfiguram em "lobisomens"
(Milheiro, 2003).

Um outro campo de intervencdo, passara
pelos mass media, responsaveis pela propa-
gacao de informagdo errada, ofensiva e le-
siva, tanto das doengas como da dignidade
dos doentes (Wahl, 1995).

Para desistigmatizar a pessoa com doenca
mental é necessario atendé-la de forma ho-
listica. Todos os aspetos da pessoa devem
ser considerados. As vertentes biologica,
psiquica, social, cultural e espiritual tém de
ser levadas em conta por toda a equipa mul-
tidisciplinar e interdisciplinar. Deve ser dada
a esta pessoa uma melhor qualidade de vida,
com maior autonomia, dando énfase as po-
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tencialidades de cada um, em que a humani-
zagao e a solidariedade devem estar sempre
presentes. Tudo isto implicara, certamente,
mudancas de atitudes a todos os niveis, em
primeiro lugar dos profissionais de salde,
das politicas de saude, familiares e popula-
¢ao em geral (Freitas, 2002).

O enfermeiro tem um papel preponderan-
te nesta area, ajudando a desistigmatizar a
doenga mental. Ele torna-se, por exceléncia,
o profissional responsavel pela manutencao
de um ambiente seguro e terapéutico, ca-
paz de estabelecer uma relacao terapéutica
eficaz, avaliando e controlando os riscos, de
modo a reabilitar e preparar o individuo para
uma possivel reinsercdo na sociedade ausen-
te de estigmas.
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O ENFERMEIRO NO DESPORTO

NUNO MIGUEL BARREIRA ANTUNES
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RESUMO

.A figura do enfermeiro no desporto é atualmen-
te pouco frequente e a sociedade ndo conhece
a totalidade das suas potencialidades. Este arti-
go pretende esclarecer, a partir de uma opiniao
pessoal, algumas das competéncias e mais-valias
deste profissional de saude na atividade fisica
desportiva, permitindo concluir que a presenca
do mesmo no desporto trara beneficios para os
atletas.

Palavras-chave: desporto, saude, enfermagem,
enfermeiro no desporto

ABSTRACT

The image of the nurse in sport is currently sel-
dom and society still doesn't grasp the whole
of its potentialities. This article aims to clarify,
from a personal opinion, some of the skills and
strengths of this health professional in sport phy-
sical activity, thus concluding that its presence in
sports will benefit athletes.

Keyword: sport, health, nursing, nurse in sport
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INTRODUCAO

Com a pratica generalizada de atividade
fisica pela populacdo e as exigéncias com-
petitivas cada vez mais elevadas existe uma
necessidade de um acompanhamento de
salde mais alargado e presente. Neste sen-
tido, o enfermeiro do desporto surge como
o profissional com competéncias que o per-
mitem fixar-se na area desportiva de forma
a aumentar o rendimento do atleta, ndo des-
curando o seu bem-estar fisico e o seu con-
forto emocional, espiritual e cultural.

ATUAGAO DO ENFERMEIRO NO DESPORTO

Atualmente, a figura do enfermeiro no des-
porto é pouco frequente, sendo apenas um
“luxo” possivel em clubes e sele¢cbes com
maiores possibilidades econdmicas, salvo
pontuais exce¢des. No entanto, se aprofun-
darmos a atuacao do enfermeiro no despor-
to podemos chegar facilmente a concluséo
de que é o profissional de saide com uma
intervencdo mais abrangente. E certo que o
ideal seria que um departamento de saude
fosse constituido por uma equipa multidis-
ciplinar constituida por varios profissionais
como enfermeiros, fisioterapeutas, médicos,
psicologos, nutricionistas, podologistas, en-
tre outros. Porém, os custos que acarreta-
riam uma equipa de salde desta dimensdo
estariam ao alcance de poucas instituicoes
desportivas, embora a aposta num plantel
mais reduzido, mas com um bom depar-
tamento de saude a tempo inteiro possa
trazer mais beneficios que um plantel com
mais atletas, mas com departamento de sau-
de deficitario ou mesmo inexistente. Neste
sentido, ndo porque os enfermeiros possam
substituir as fungdes dos demais profissio-
nais, mas por reconhecerem competéncias
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que atravessam longitudinalmente algu-
mas destas areas de formacao, poderao ser
elementos com grande beneficio para uma
instituicdo desportiva. Quando inserido nas
equipas multidisciplinares, também no des-
porto, "o enfermeiro assume o seu papel
de interlocutor privilegiado [...] estando no
centro dos cuidados com o cliente/cuidado-
res, com estratégias de articulagdo assentes
numa comunicagao eficaz e que permitem a
elaboracao e execugdo de planos de cuida-
dos nos quais participa de forma continua e
sistematica”(1).

Segundo o Regulamento do Exercicio Profis-
sional dos Enfermeiros, "o exercicio da ativi-
dade profissional dos enfermeiros tem como
objetivos fundamentais a promocao de sau-
de, a prevencao da doenga, o tratamento, a
reabilitacdo e reinser¢ao social”(2), pelo que
serdo também estes os pilares fundamentais
da atuagdo do enfermeiro no desporto.

O ambiente desportivo por estar associado
a um momento prazeroso, que podera origi-
nar maior disponibilidade por parte dos atle-
tas e familiares, é ideal para informar para a
saude, uma vez que sera também do interes-
se dos atletas/familias tirar maior partido de
todas as suas potencialidades. Sendo assim,
a promocao de saude nas areas do trinémio
do treino desportivo (treino, alimentacéo e
repouso) assumem-se como fundamentais,
tal como outras necessidades que sejam
identificadas consoante as populagdes, e nas
quais o enfermeiro no desporto se posiciona
como o profissional melhor qualificado para
o fazer.

Ao nivel da prevencao da doenca, que na
area do desporto estara mais direcionada
para a lesao, mas também agrupando outros
tipos de situacdes, o enfermeiro pode ter um
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grande contributo por ser o profissional de
saude que mais tempo passa com o atleta.
A analise do gesto técnico, da postura, da
utilizacdo do equipamento desportivo ade-
quado ou mesmo a propria gestao do am-
biente seguro, como condi¢des dos espacos
fisicos da pratica desportiva sdo alguns dos
muitos fatores de risco que, identificados a
priori, poderdo limitar tempos de pausa da
atividade desportiva e reduzir os gastos em
tratamentos/reabilitacdes. Também no sen-
tido de melhorar o rendimento dos atletas,
o enfermeiro tem uma importante funcao na
recuperacao do esforco.

Uma das principais areas onde o enfermeiro
se distingue dos restantes profissionais de
saude no desporto € no tratamento, mais
precisamente na atuacdo em situacoes de
emergéncia, urgéncia e fase aguda, sendo
uma das grandes vantagens da presenca do
enfermeiro do desporto nas equipas técnicas
“a prestacao dos primeiros cuidados nos lo-
cais da pratica”(3).

Relativamente a area da reabilitacdo, sera
aquela em que existem mais controvérsias
em relacao a atuacao do enfermeiro no des-
porto, uma vez que existem outros profissio-
nais de saude capacitados para intervir. No
entanto, o enfermeiro dotado de formacao
especifica na area do desporto é também
um elemento essencial na reabilitacdo de le-
sGes desportivas, principalmente pela visdao
mais generalizada da pessoa e ndo apenas
da lesao.

Quanto a reinser¢ao social, ou por vezes so-
mente insercao social, tal como foi referido
anteriormente, o enfermeiro pelo acompa-
nhamento continuo do atleta, conhece-o
melhor em todos os seus contextos, pelo
que serd um elemento importante na tran-

OPINIAO

sicao da vida desportiva para a vida social e
vice-versa.

Inerente ao facto de o enfermeiro ter uma in-
tervencao ao longo das prevencgdes primaria,
secundaria e terciaria, é também o responsa-
vel pelo planeamento e gestdo de materiais.

Para todas estas competéncias, a formacao
inicial em Enfermagem permite que um en-
fermeiro de cuidados gerais intervenha na
area do desporto, sendo no entanto muito
aconselhada a formagdo especifica na area
para poder mobilizar outros conhecimentos
e ter uma intervencao mais alargada e per-
sonalizada, como é o exemplo do campo
da reabilitacdo, ja referido anteriormente. E,
portanto, da maior importancia a constante
atualizacao de conhecimentos.

CONSIDERAGCOES FINAIS

Em suma, reunindo todas estas condicdes, o
enfermeiro no desporto podera ter muitas
intervencdes, nem todas mencionadas nes-
te artigo, mas sempre indo de encontro aos
objetivos formulados pelo(a) atleta/equipa,
tendo como principal preocupagao o bem-
-estar fisico e o conforto emocional, espi-
ritual e cultural de cada individuo. De real-
car também a necessidade de investigacao
neste campo, pois a literatura atual ainda é
bastante reduzida carecendo de estudos que
possam levar a pratica baseada na evidéncia.
Assume-se assim que esta area de atuacao
do enfermeiro ainda €, de certo modo, em-
piricas.
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O conceito Autocuidado é, frequentemente, re-
ferido na teoria, na investigacdo e prdtica clinica
de Enfermagem, assumindo particular importan-
cia no corpo de conhecimentos da nossa discipli-
na. Pelo facto de o Autocuidado ser um conceito
central na Enfermagem, consideramos pertinen-
te a opcdo em analisar esse conceito, utilizando
a metodologia tradicional proposta por Walker e
Avant. Para tal, percorreremos as oito etapas pre-
conizadas por essa metodologia. Como resultado
da andlise de conceito, é apresentada a defini¢do
operacional de Autocuidado.

Descritores: Enfermagem;, Autocuidado, Formagdo
de conceito

INTRODUCAO

“Um conceito ndo pode ser aceite como rele-
vante para a pratica de Enfermagem sé porque é
muito utilizado, é recente ou expressa valores e
crengas em que acreditamos. Em primeiro lugar,
ha que o tornar claro e significativo, sé isso o tor-
nara aplicavel quer nas nossas praticas quer no
nosso campo de conhecimento” (Margal, 1998,
p.4). Na verdade, sem compreendermos um con-
ceito somos incapazes de realizar, ou mesmo
de nos envolver, nas atividades intelectuais e de
conversacao com ele relacionadas. Ja Colliere nos
alertava para o facto de ser frequente no meio
cultural dos Enfermeiros a pouca atencédo a clari-
ficacdo dos conceitos, o que conduz ndo so a per-
da do significado dos conceitos utilizados, mas a
um consideravel empobrecimento da construgdo
de um pensamento verdadeiramente estruturan-
te dos saberes presentes nos focos de Enferma-

The term Self-care is often used in theory, resear-
ch and clinical practice of Nursing and it plays an
important role in the contents of this discipline. As
self-care is a central concept in Nursing, it is useful
to analyse this concept, using the traditional me-
thod proposed by Walker and Avant. In order to
achieve the objective, we will cover the eight steps
recommended by this method. As a result of con-
cept analysis, it is shown the operational definition
of Self-care.

Descriptors: Nursing; Self-Care; Concept formation

gem (Colliere, 1999). Na nossa disciplina, temos
conceitos tradicionais (de que é exemplo o Au-
tocuidado), que formam a base das construgdes
tedricas da Enfermagem (McEwen e Wills, 2009).
Todavia, algumas vezes, "esses conceitos sao mal
utilizados e mal compreendidos (...), 0 que suscita
a necessidade

de estratégias para que sejam claramente expos-
tos quanto a sua representacdo da realidade” (En-
ders, Brito e Monteiro, 2004, p.298). Nesta pers-
petiva, ao longo do artigo, propomo-nos apre-
sentar a andlise de um conceito central na En-
fermagem: o Autocuidado, seguindo as 8 etapas
da Metodologia Tradicional de Walker e Avant:
selecdo do conceito; clarificagdo dos objetivos da
analise; identificacdo da utilizacdo do conceito;
determinacao dos atributos que definem o con-
ceito; construcdo de um caso modelo; construcao
dos casos: limitrofe, relacionado, contrario e ilegi-
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gitimo; identificacdo dos antecedentes e conse-
quentes do conceito; e definicdo dos referenciais
empiricos (Walker e Avant, 2005). Apesar de al-
gumas etapas sugeridas pelas autoras, ocorrerem
simultaneamente, na analise realizada, elas serdo
descritas sequencialmente.

SELECAO DO CONCEITO

Atendendo a evidéncia do Autocuidado como
conceito central da Enfermagem (Petronilho,
2012), consideramos fundamental analisa-lo se-
gundo uma metodologia cientifica, pois julgamos
que todo o processo de andlise nos permitira ob-
ter uma compreensdo mais abrangente e apro-
fundada deste conceito, bem como alcancar uma
definicdo mais adequada a uma pratica de quali-
dade. Na verdade, apesar de a Enfermagem uti-
lizar, sistematicamente, o fendmeno Autocuida-
do, quer no dominio da pratica, quer no dominio
da investigacao, parece-nos existir relativamente
a ele, um certo descuro, no que concerne a sua
analise e clarificacdo.

CLARIFICACAO DOS OBJETIVOS DA ANALISE
Ao utilizarmos a metodologia tradicional de
Walker e Avant, para analisar o conceito Auto-
cuidado, assumimos como principais objetivos:
clarificar o significado do conceito; determinar
os atributos, os antecedentes e os consequentes
do conceito; identificar os referenciais empiricos
e desenvolver uma definicdo operacional do con-
ceito. Para além disso, esperamos acrescentar
mais conhecimento na descricdo do fenémeno
Autocuidado.

IDENTIFICACAO DA UTILIZACAO DO CONCEITO

O conceito Autocuidado é utilizado corrente-
mente, quer em situagdes informais no nosso
quotidiano, quer em termos cientificos, em diver-
sas disciplinas do conhecimento. Com especial
destaque na area de Enfermagem, o autocuidado
foi mencionado pela primeira vez, em 1959, pela
Enfermeira Dorothea Orem que o definiu como
sendo a pratica das acdes que os individuos ini-
ciam e executam por si mesmos, para manter,
promover, recuperar e/ou conviver com os efeitos
e limitacoes das alteracbes de salde, contribuin-
do assim para a sua integridade, funcionamento
e desenvolvimento (Orem, 2001). Mais recente-
mente, na Classificacdo Internacional para a Pra-
tica de Enfermagem, o autocuidado é a activida-
de executada pelo préprio com as caracteristicas
especificas: “tratar do que é necessario para se
manter, manter-se operacional e lidar com as ne-

cessidades individuais basicas e intimas e as ac-
tividades da vida diaria” (International Council of
Nurses, 2011, p.41).

De forma a identificarmos os diferentes usos do
conceito autocuidado, recorremos a pesquisa em
3 bases de dados eletrdnicas: CINAHL Plus With
Full Text; MEDLINE With Full Text e SCIELO (via
EBSCO e B-ON). Apenas incluimos artigos apre-
sentados em texto integral, no espaco temporal
de 2000 a 2012 e com o conceito Autocuidado/
Self-care no titulo. Atendendo a impossibilidade
de analisar todos os artigos encontrados nas ba-
ses de dados eletrdnicas e a predominancia da
utilizagcdo do conceito Autocuidado na disciplina
de Enfermagem, realizdmos um levantamento
bibliografico, com corte histérico aos trabalhos
publicados de 2000 a 2012, em revistas, nacio-
nais e internacionais, previamente selecionadas.
De acordo com a pesquisa efetuada, identifica-
ram-se, para analise posterior, 34 artigos, com o
conceito Autocuidado, Auto-cuidado, Selfcare ou
Self-care no titulo. Uma vez selecionados os ar-
tigos, submeteu-se cada um deles a uma leitura
exploratéria que permitiu refinar a nossa sensi-
bilidade no reconhecimento do conceito Auto-
cuidado. Posteriormente, numa segunda leitura,
foi realizada uma anélise descritiva e criteriosa
dos artigos, com apresentacdo das contribuigdes
consubstanciadas, para a analise do conceito Au-
tocuidado. Nesta fase, para melhor organizacdo
da andlise identificaram-se e transcreveram-se
frases, palavras e, em algumas situa¢des, para-
grafos que correspondiam aos elementos de in-
teresse, ou seja, que se referiam a atributos, ante-
cedentes, consequentes ou referentes empiricos
do Autocuidado.

DETERMINACAO DOS ATRIBUTOS DO CONCEITO
A determinacdo dos atributos criticos refere-se
a identificacdo das caracteristicas recorrentes do
conceito, o que nos permite identificar os seus
elementos constituintes. Esses atributos terao
de estar presentes na sua definicdo, permitindo
distingui-lo de qualquer outro conceito.

Na tabela 1, apresentamos os atributos do con-
ceito, bem como os autores que os referem.

CONSTRUGAO DE UM CASO MODELO

Para Walker e Avant (2005), o caso modelo deve
ser um caso puro do conceito; um exemplo da
utilizacdo do conceito que contém todos os atri-
butos criticos do mesmo.
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Caso Modelo: O Sr. Jodo tem 50 anos. Foi-lhe
diagnosticado Diabetes tipo II e Hipertensdo Ar-
terial ha 5 e 3 anos, respetivamente. Desde que
Ilhe foi diagnosticado cada um dos problemas
referidos, o Sr. Jodo comprometeu-se consigo
mesmo (Compromisso consigo mesmo) e um
dos seus primeiros objectivos foi manter-se infor-
mado sobre as doencas e, principalmente, sobre
os cuidados a ter. Acorda todos os dias, entre as
7 e 8 horas, toma banho, desfaz a barba, abre a
janela do quarto e adapta a roupa a vestir, de
acordo com a temperatura exterior (Atividades
da vida diaria). J& na cozinha, faz a pesquisa de
glicemia capilar e, dependendo do valor, prepa-
ra e administra a dose de insulina (Agdes execu-
tadas pelo préprio). Para além da insulina, toma
os comprimidos, de acordo com a indicacdo do
médico. Depois de tomar o pequeno-almoco vai
para a sapataria de que é proprietario. Por ini-
ciativa propria, de dois em dois dias, desloca-se
até a farmacia para monitorizar a tensao arterial.
Todos os dias regista num bloco, os valores da

glicemia capilar antes das 3 refeicdes e, em dias
alternados, regista os valores da tensdo arterial
(AcOes voluntarias e intencionais). Faz 6 refeicGes
diarias, cumprindo sempre o plano alimentar. E
a esposa que prepara as refei¢des, no entanto,
também ela esta informada sobre a alimentacdo
adequada, uma vez que participa nas consultas
de enfermagem. Para além disso, quando o Sr.
Jodo ou a esposa tém duvidas, telefonam para a
enfermeira, sendo por ela esclarecidos (Parceria
com profissionais de saude). Para o Sr. Jodo, in-
tegrar todas estas acdes no seu dia a dia nao foi
facil, no entanto, gradualmente, foi conseguindo
fazé-lo com sucesso (Processo dinamico). No ini-
cio, foi dificil realizar as pesquisas de glicemia e
administrar a insulina, no entanto, ndo desistiu,
pretendendo com insisténcia responsabilizar-se
pelos cuidados que precisava realizar a si pro-
prio (Responsabilidade de cuidar de si). Duas ve-
zes por semana, pratica natagdo. Por ja ter tido
episédios de hipoglicemia, além do pacote de
acUcar que sempre o acompanha quando sai de

itais



sinais

itais

Tabela 1 — Distribuicdo dos Atributos do conceito Autocuidado, segundo os autores

Atributos

Autores

Processo Dinamico

Farias e Nobrega, 2000; Cade, 2001; Pace et al., 2006; Rodrigues et al., 2006; Neves e Wink, 2007

Acbes Voluntarias e

Intencionais

Bub et al., 2006; Caetano e Pagliuca, 2006; Macedo et al., 2009; Silva, Irene Jesus et al., 2009

Atividades da Vida Diaria

Santos e Silva, 2006; Avila et al,, 2008; Macedo et al.,, 2009; Xavier, Bittar e Ataide, 2009; Petronilho, 2010;
Petronilho et al., 2010

Acdes Executadas pelo Proprio

Cade, 2001; Silva, 2001; Fialho, Pagliuca e Soares, 2002; Toledo e Diogo, 2003; Cunha, Cardoso e Oliveira,
2005; Lima e Araujo; 2005; Bub et al., 2006; Caetano e Pagliuca, 2006; Macedo et al, 2009; Manzini e
Simonetti, 2009; Silva, Luciane Amorim et al., 2009; Silva, Irene Jesus et al.,, 2009; Torres et al., 2009; Xavier,
Bittar e Ataide, 2009; Ortiz et al., 2010; Petronilho, 2010; Petronilho et al., 2010

Comportamentos de Saude

Cade, 2001; Atayde e Ferreira, 2004; Caetano e Pagliuca, 2006; Santos e Silva, 2006; Dall’Agnol e Fernandes,
2007; Neves e Wink, 2007; Camargo-Borges e Japur, 2008; Torres et al., 2009; Xavier, Bittar e Ataide, 2009;
Ortiz et al., 2010; Oliveira, 2011; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011; Feij6 et al., 2012; Rodriguez-Géazquez,
Arredondo-Holguin e Herrera-Cortés, 2012

Autogestao

Santos, Rocha e Berardinelli, 2011; Feij6 et al., 2012; Rodriguez-Gazquez, Arredondo-Holguin e Herrera-
Cortés, 2012

Compromisso Consigo Mesmo

Bub et al., 2006; Rodrigues et al., 2006; Neves e Wink, 2007; Wink e Cartana, 2007; Camargo-Borges e Japur,
2008; Silva, Irene Jesus et al., 2009; Petronilho, 2010

Responsabilidade de Cuidar
de Si

Neves e Wink, 2007; Camargo-Borges e Japur, 2008; Oliveira, Fernandes e Sawada, 2008; Macedo et al.,
2009; Silva, Luciane Amorim et al., 2009; Oliveira, 2011; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011

Tomada de Decisdo

Farias e Nobrega, 2000; Silva, 2001; Bub et al., 2006; Neves e Wink, 2007; Wink e Cartana, 2007; Oliveira,
Fernandes e Sawada, 2008; Manzini e Simonetti, 2009; Torres et al., 2009; Xavier, Bittar e Ataide, 2009;
Oliveira, 2011; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011; Feijo et al., 2012

Parceria com Profissionais de
Saude

Lima e Araljo, 2005; Machado et al., 2006; Camargo-Borges e Japur, 2008; Manzini e Simonetti, 2009; Ortiz
et al, 2010; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011; Rodriguez-Gazquez, Arredondo-Holguin e Herrera-Cortés,

2012

casa, leva lanche para junto da piscina. De forma
a saber se os sintomas durante o exercicio estdo
relacionados com alteracdes glicémicas, opta por
levar a maquina de glicemia (Tomada de deciséo).
Assim, das préximas vezes, se for necessario, con-
seguird adequar a dose de insulina a intensidade
do exercicio que vai realizar (Autogestao). Ao fi-
nal de cada dia, apds o banho, o Sr. Jodo pega no
espelho para observar os pés. Conhece as com-
plicacbes da Diabetes e, para além dos cuidados
com os pés, vai ao oftalmologista de 6/6 meses
(Comportamentos de saude).

CONSTRUCAO DOS CASOS: LIMiTROFE, RELA-
CIONADO, CONTRARIO E ILEGITIMO

Nesta etapa, pretende-se construir exemplos do
que nao é o conceito analisado.

O caso limitrofe é um exemplo que contém ape-
nas alguns dos atributos do conceito estudado.
Pode contudo referir uma situacdo que contenha
todos os atributos mas na qual, se verifique uma
variagdo significativa de intensidade, profundida-
de e duracao de um deles.

Caso Limitrofe: O Sr. Nuno tem 48 anos. Foi-lhe
diagnosticado Diabetes tipo II e Hipertensdo Ar-
terial ha 3 e 8 anos, respetivamente. Acorda todos
os dias as 8 horas, toma banho, desfaz a barba e
veste a farda (Atividades da vida diaria). Quan-
do se dirige para a cozinha e, antes de tomar o
pequeno-almogo, chama a esposa para lhe fazer
a pesquisa de glicemia capilar. De acordo com o
valor da glicemia, a esposa prepara a insulina e
administra-a. Para além da insulina, coloca junto
a chavena de leite, a sacarina e os comprimidos.
Depois do pequeno-almocgo, o Sr. Nuno desloca-
-se a pé, até a Camara, onde exerce funcdes de
policia municipal. Uma vez por semana, vai a far-
macia monitorizar a tensao arterial (A¢es volun-
tarias e intencionais). Faz 5 a 6 refeicdes diarias;
em casa cumpre sempre o plano alimentar, o que
nao acontece quando almoga com os colegas,
apesar de ter consciéncia de que nao o deveria
fazer (Tomada de decisdo). Integrar todas estas
acoes no seu dia a dia ndo tem sido facil, no en-
tanto gradualmente o Sr. Nuno tem percebido a
importancia das atividades que é necessario rea-



lizar (Processo dinamico). Ao final de cada dia,
apo6s o banho, o Sr. Nuno, por insisténcia da fami-
lia, observa os pés. Conhece as complicacbes da
Diabetes e, para além dos cuidados com os pés,
vai ao oftalmologista uma vez por ano (Compor-
tamentos de saude).

O caso relacionado ilustra um conceito seme-
lhante ao que estamos a estudar mas que ndo
contenha todos os seus atributos criticos. E um
caso que demonstra ideias muito semelhantes ao
conceito selecionado, mas difere quando exami-
nado de perto.

Caso Relacionado: Benjamim estava divorciado
ha 2 anos; fruto desse relacionamento tinha 2 fi-
lhos, a Ana de 14 anos e o Joao de 9 anos, que
por viverem noutra cidade com a mae, s6 vinham
nas férias da Escola, para junto do pai. H& um
ano foi-lhe diagnosticado Carcinoma Pulmonar,
com metastizacdo cerebral e dssea, situacao que
ndo era do conhecimento dos filhos. As dores
nos ossos eram cada vez mais intensas. A dose
dos analgésicos prescritos tinha aumentado. Para
além dos varios comprimidos que tomava de 8/8
horas, Benjamim de 3 em 3 dias trocava o trans-
dérmico. Atendendo aos efeitos secundéarios do
transdérmico, Benjamim passava praticamente o
dia todo a dormitar. Estava informado do prog-
néstico, por isso na consulta da semana anterior
a chegada dos filhos, Benjamim pediu ao mé-
dico para substituir o transdérmico por outros
analgésicos com menos efeitos secundarios. Foi
advertido que ndo colocar o transdérmico, sig-
nificaria passar o dia com mais dor. Um risco a
que Benjamim se sujeitou, até porque sabia que
provavelmente essas seriam as Ultimas férias com
os filhos. Todos os dias, durante o més de Agosto,
acordava cedo, as dores agravavam; tomava ba-
nho, vestia-se e sentava-se na varanda a tomar o
pequeno-almoco e os comprimidos. Em relagdo
aos comprimidos, cumpria a prescricdo médica,
no entanto decidiu ndo colocar o transdérmico.
Apesar de saber que os outros analgésicos ndo
seriam suficientes para controlar a dor, Benjamim
comunicou ao médico a decisdo, obtendo a sua
compreensdo. Durante o dia, sem o transdérmi-
o, ja ndo tinha sono, o que lhe permitia divertir-
-se com os filhos, e aproveitar este que seria o
ultimo verao junto deles...

O caso contrario pretende ilustrar de uma forma
acentuada o que ndo é o conceito que esta a ser
estudado. Este caso ndo tem presente nenhum
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ou quase nenhum dos atributos criticos.

Caso Contrario: Mariana tem 18 anos. Na sequén-
cia de anoxia cerebral, provocada por encrava-
mento no canal de parto, passa os dias entre a
cama e o sofa, mas sempre na companhia da mae
(Sara), que Ihe tem dedicado quase todo o seu
tempo. Mariana é filha Unica e apesar das varias
tentativas em promover o seu desenvolvimento,
tem muitas limitacdes. Na impossibilidade de a
levar ao chuveiro, Sara da banho a Mariana na
cama; veste-lhe a roupa, coloca-lhe a fralda e,
com ajuda do marido, transfere a filha para o sofa.
Por degluticdo comprometida, Mariana é alimen-
tada por sonda nasogastrica. Durante o dia, Sara
alterna varias vezes o posicionamento da filha.
Esta bem informada sobre as complicacbes e os
cuidados a ter para as evitar, no entanto, quando
surge alguma duvida contacta e enfermeira. Nos
dias de sol, Sara transfere Mariana para a cadeira
de rodas, de forma a conseguir leva-la até ao jar-
dim, onde, infelizmente, Mariana nunca brincou...
O caso ilegitimo é um caso em que se exemplifica
o uso inapropriado do conceito.

Caso llegitimo: Nici tem 3 anos e é conhecida
pelo facto de ter sido nomeada a cadela “mais
sexy” do condominio. Susana ndo tem filhos, e
talvez por esse motivo, dedique muito do seu
tempo as atividades de Autocuidado de Nici. To-
dos os dias, entre as 9 e as 10 horas, dirige-se ao
quarto de Nici para a acordar. Vai com ela a casa
de banho e, de seguida, vdo tomar o pequeno-
-almogo. Apds beber o leite e o suplemento vi-
taminico, prescrito pelo veterinario, Nici vai para
quarto, onde Susana lhe veste o vestido e |he
coloca a coleira. Depois de vestida, Nici dirige-se
para a porta, uma vez que, como é habitual, vai
passear junto ao mar...

IDENTIFICACAO DOS ANTECEDENTES E CON-
SEQUENTES DO CONCEITO

Os antecedentes sdo os acontecimentos ou inci-
dentes que precedem a ocorréncia do conceito;
sdo critérios que devem preceder o conceito de
forma a que ele ocorra. Por outro lado, os conse-
guentes sdo os eventos que resultam da ocorrén-
cia do conceito.

ANTECEDENTES DO CONCEITO
Decorrente da analise descritiva e criteriosa dos
artigos selecionados, apresentamos na tabela 2,
os antecedentes do conceito Autocuidado, bem
como os autores que os referem.
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Tabela 2 - Distribuicdo dos Antecedentes do conceito Autocuidado, segundo os autores

Atributos

Autores

Necessidades de Autocuidado

Farias e Nobrega, 2000; Cade, 2001; Silva, 2001; Fialho, Pagliuca e Soares 2002; Atayde e Ferreira, 2004; Cunha, Cardoso e
Oliveira, 2005; Bub et al., 2006; Caetano e Pagliuca, 2006; Pace et al., 2006; Dall’Agnol e Fernandes, 2007; Avila et al,, 2008;
Camargo-Borges e Japur, 2008; Manzini e Simonetti, 2009; Silva, Irene Jesus et al., 2009; Xavier, Bittar e Ataide, 2009; Macedo
et al,, 2009; Petronilho et al., 2010; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011

Conhecimento

Cade, 2001; Silva, 2001; Toledo e Diogo, 2003; Atayde e Ferreira, 2004; Lima e AraUjo, 2005; Caetano e Pagliuca, 2006; Pace et
al., 2006; Rodrigues et al., 2006; Santos e Silva, 2006; Wink e Cartana, 2007; Avila et al, 2008; Oliveira, Fernandes e Sawada,
2008; Manzini e Simonetti, 2009; Rodrigues e Abreu, 2009; Silva, Irene Jesus et al., 2009; Torres et al., 2009; Xavier, Bittar e
Ataide, 2009; Oliveira, 2011; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011; Feijé et al., 2012; Rodriguez-Gazquez, Arredondo-Holguin e
Herrera-Cortés, 2012

Aprendizagem

Farias e Nobrega, 2000; Silva, 2001; Atayde e Ferreira, 2004; Cunha, Cardoso e Oliveira, 2005; Machado et al., 2006; Rodrigues
et al,, 2006; Oliveira, Fernandes e Sawada, 2008; Macedo et al., 2009; Silva, Luciane Amorim et al., 2009; Silva, Irene Jesus et al,,
2009; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011

Consciencializagdo

Santos e Silva, 2006; Wink e Cartana, 2007; Oliveira, Fernandes e Sawada, 2008; Manzini e Simonetti, 2009; Silva, Irene Jesus
et al,, 2009; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011

Capacidade para o Autocuidado

Farias e Nobrega, 2000; Cade, 2001; Silva, 2001; Atayde e Ferreira, 2004; Cunha, Cardoso e Oliveira, 2005; Bub et al., 2006;
Caetano e Pagliuca, 2006; Machado et al., 2006; Santos e Silva, 2006; Neves e Wink, 2007; Wink e Cartana, 2007; Avila et
al,, 2008; Oliveira, Fernandes e Sawada, 2008; Manzini e Simonetti, 2009; Silva, Irene Jesus et al., 2009; Torres et al., 2009;
Petronilho et al., 2010; Oliveira, 2011; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011; Feijé et al., 2012; Rodriguez-Gazquez, Arredondo-
Holguin e Herrera-Cortés, 2012

Motivagao

Cade, 2001; Toledo e Diogo, 2003; Pace et al., 2006; Santos e Silva, 2006; Manzini e Simonetti, 2009; Xavier, Bittar e Ataide,
2009; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011; Rodriguez-Gazquez, Arredondo-Holguin e Herrera-Cortés, 2012

Auto-Confianca

Rodrigues et al., 2006; Neves e Wink, 2007; Avila et al,, 2008

Crengas

Pace et al., 2006; Xavier, Bittar e Ataide, 2009; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011

Valores

Pace et al., 2006; Xavier, Bittar e Ataide, 2009; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011

Interacdo com os Outros (Familia,
Amigos e Profissionais de Saude)

Lima e Aradjo, 2005; Machado et al., 2006; Pace et al., 2006; Avila et al., 2008; Manzini e Simonetti, 2009; Xavier, Bittar e Ataide,
2009; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011; Rodriguez-Gazquez, Arredondo-Holguin e Herrera-Cortés, 2012

CONSEQUENTES DO CONCEITO
Na tabela 3, apresentamos os consequentes do conceito Autocuidado, bem como os autores que os referem.

Tabela 3 — Distribuicdo dos Consequentes do conceito Autocuidado, segundo os autores

Atributos

Autores

Autonomia

Silva, 2001; Atayde e Ferreira, 2004; Caetano e Pagliuca, 2006; Machado et al., 2006; Neves e Wink, 2007; Avila et al., 2008;
Oliveira, Fernandes e Sawada, 2008; Macedo et al., 2009; Silva, Luciane Amorim et al., 2009; Torres et al., 2009; Petronilho et al.,
2010; Oliveira, 2011; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011

Gestéo de Sinais/Sintomas

Lima e Araljo, 2005; Caetano e Pagliuca, 2006; Manzini e Simonetti, 2009; Ortiz et al., 2010; Feijé et al., 2012; Rodriguez-
Gazquez, Arredondo-Holguin e Herrera-Cortés, 2012

Adaptacao a Doenca

Caetano e Pagliuca, 2006; Avila et al, 2008; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011; Feijo et al, 2012; Rodriguez-Gazquez,
Arredondo-Holguin e Herrera-Cortés, 2012

Bem-Estar (Fisico e Emocional)

Farias e Nobrega, 2000; Cade, 2001; Silva, 2001; Fialho, Pagliuca e Soares, 2002; Cunha, Cardoso e Oliveira, 2005; Bub et al,,
2006; Caetano e Pagliuca, 2006; Neves e Wink, 2007; Macedo et al., 2009; Manzini e Simonetti, 2009; Silva, Irene Jesus et al.,
2009; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011; Rodriguez-Gazquez, Arredondo-Holguin e Herrera-Cortés, 2012

Satisfagdo das Necessidades de Au-
tocuidado

Farias e Nobrega, 2000; Cardoso e Oliveira, 2005; Caetano e Pagliuca, 2006; Cunha, Cardoso e Oliveira, 2005; Avila et al., 2008;
Manzini e Simonetti, 2009

Manutencdo da Integridade do Or-
ganismo

Bub et al., 2006; Santos e Silva, 2006; Silva, Irene Jesus et al., 2009

Manutencdo do Desenvolvimento
Humano

Cade, 2001; Bub et al., 2006; Caetano e Pagliuca, 2006; Santos e Silva, 2006; Neves e Wink, 2007; Silva, Irene Jesus et al., 2009

Manutencdo da Saude

Farias e Nobrega, 2000; Cade, 2001; Silva, 2001; Fialho, Pagliuca e Soares, 2002; Cunha, Cardoso e Oliveira, 2005; Lima e Araujo,
2005; Bub et al., 2006; Caetano e Pagliuca, 2006; Santos e Silva, 2006; Neves e Wink, 2007; Macedo et al., 2009; Manzini e
Simonetti, 2009; Silva, Irene Jesus et al., 2009; Ortiz et al., 2010; Oliveira, 2011; Santos, Rocha e Berardinelli, 2011; Rodriguez-
Gazquez, Arredondo-Holguin e Herrera-Cortés, 2012




DEFINI(;AO DOS REFERENCIAIS EMPIRICOS
Os referenciais empiricos sdo classes ou cate-
gorias de um fenédmeno que, quando presentes,
demonstram a ocorréncia do prdprio conceito;
permitem responder a questdes relativas a de-
terminacao da existéncia do fendmeno e, se pos-
sivel, a sua mensuracdo. Nos artigos analisados,
encontramos 3 referenciais empiricos.

O “Instrumento para Avaliacdo dos Requisitos de
Autocuidado no Planejamento da Alta Hospitalar
de Pacientes submetidos ao Transplante de Me-
dula Ossea (TMO)" foi construido com o intuito
de avaliar os requisitos de autocuidado no pla-
neamento da alta de um doente submetido ao
TMO. O instrumento contém questdes referentes
aos requisitos universais, de desenvolvimento e
de desvio da saude, que poderiam estar altera-
dos em fungdo do TMO, bem como questdes que
possibilitassem a determinacdo dos conhecimen-
tos do cliente, sobre as aces de autocuidado a
serem desenvolvidas apos a alta hospitalar (Silva,
2001). Este instrumento aborda, superficialmente,
todos os atributos do autocuidado identificados
na analise realizada. O “Indice de Autocuidado”
foi construido a partir das praticas de autocuida-
do e aplicado a doentes que realizaram cirurgia
de revascularizacdo do miocardio. As praticas de
autocuidado que fazem parte desse indice refe-
rem-se, essencialmente, ao atributo comporta-
mentos de saude (Lima e Aradjo, 2005). Num ou-
tro estudo, foi adaptada e validada a “European
Heart Failure Self-Care Behaviour Scale” para uso
na lingua portuguesa do Brasil (Feijé et al., 2012).
A parceria com profissionais de saude, os com-
portamentos de salde, a autogestdo e a tomada
de decisdo sdo os atributos do autocuidado que
se destacam neste instrumento.

DEFINI(;AO OPERACIONAL

A partir da analise realizada, concebemos o Auto-
cuidado como um processo dinamico, desenvol-
vido ao longo da vida, que se consolida quando
a pessoa se compromete consigo mesma, em
assumir a responsabilidade de cuidar de si, em
tomar decisdes, bem como em empenhar-se efe-
tivamente no seu préprio caminho em direcdo ao
desenvolvimento integrado e bem estar. Envolve
a pratica das atividades da vida diaria e das a¢des
que os individuos executam por si proprios, de
forma voluntaria e intencional, para promover,
manter ou restaurar a saude. De acordo com
este Ultimo propdsito, implica ainda a adogao de
comportamentos de salde e de autogestao, con-
siderando a parceria com profissionais de salde,
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um facilitador deste processo.

CONSIDERA(;E)ES FINAIS

O desenvolvimento de um corpo de conhecimen-
tos especifico a disciplina de Enfermagem é um
longo percurso, no qual a analise de conceito se
revela um recurso importante, porque clarifica-
dor dos conceitos que preenchem o nosso dia a
dia. Na anélise do conceito autocuidado, a partir
da metodologia tradicional de Walker e Avant, a
reflexdo sobre o que antecede e precede o feno-
meno em estudo, permitiu-nos obter a clarifica-
¢do, bem como a compreensdao mais ampla de
um conceito, quanto a nds nobre para a Enfer-
magem. Importa referir que a dimensao temporal
da andlise efetuada permitiu perceber a evolugédo
do conceito na disciplina de enfermagem. Diante
do exposto, acreditamos que a andlise realizada
foi um contributo para a construcdo do concei-
to Autocuidado. Para além disso, esperamos ter
incrementado a motivacdo para futuras analises
mais consistentes, que déem um contributo sig-
nificativo na descricdo e explicacdo do fendmeno
Autocuidado, contribuindo assim, para a conti-
nuidade da construcdo do conhecimento em En-
fermagem.
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Ao longo das décadas verifica-se um aumento da
esperan¢a média de vida, um aumento de doen-
cas degenerativas e também o numero de pessoas
com dependéncia. Apesar do auxilio de instrumen-
tos adaptativos nos casos de determinadas limita-
¢Oes, surgiram os prestadores de cuidados que as-
sumem um papel preponderante satisfazendo as
necessidades das pessoas que precisam de cuida-
dos. A familia como elemento integrante, deverd
ser envolvida assim que é decidida a realizacéo de
uma intervencgéo cirurgica para facilitar a presta-
¢@o de cuidados.

Palavras-chave: prestador de cuidados, familia,
preparac@o para a cirurgia, regresso a casa

INTRODUCAO

Na sociedade atual existem varias lacunas no que
diz respeito a prestacdo de cuidados, principal-
mente em casos de intervencdes cirlrgicas onde
as pessoas se vém mais limitadas e onde existe
uma necessidade de rapida e eficiente interven-
cdo por parte da equipa de saude (Li H. et al.,
2004). O presente tema expde o papel do enfer-
meiro no envolvimento do(s) prestador(es) de cui-
dados quando um familiar é submetido a artro-
plastia total do joelho. Sendo assim, pretende-se
analisar e refletir sobre o contexto da prestagdo
de cuidados, identificar intervencdes de enferma-
gem e as necessidades quer da pessoa submetida
a artroplastia total do joelho, quer do prestador
de cuidados que esta inerente a este processo.
Desta forma, envolver o cuidador é uma estra-
tégia a considerar sempre, pois ele tem maiores
possibilidades para integrar a experiéncia e faci-
litar a recuperacgdo da pessoa cuidada, através de
empatia, interesse e envolvimento (Walsow, 1998,
cit. por Lima e Busin, 2008).

O PRESTADOR DE CUIDADOS INFORMAL

De acordo com Martins (2006, p. 83) cuidador
principal refere-se ao individuo, familiar ou ami-
go que assegura a maior parte dos cuidados que
o doente requer no domicilio (Anderson, Linto &

Over the decades there has been an increase in
life expectancy, an increase of degenerative disea-
ses and also an increase the number of dependent
people. Despite the adaptive devices in self-care
within certain cases, there are caregivers who take
a leading role satisfying the needs of those nee-
ding care. The family as an integral element, must
be involved as soon as a surgical procedure is de-
cided to facilitate the care provision.

Keywords: caregiver, family, preparation for sur-
gery, homecoming

Stewart-Wynne, 1995; ElImtahl, Malmberg & An-
nerstedt, 1996, cit. por Martins, 2006).
Habitualmente, o prestador de cuidados informal
€ uma pessoa familiar, podendo também ser um
amigo ou vizinho, que presta cuidados sem for-
macao especifica para esse efeito. Sendo assim,
ele podera ser classificado como primario, secun-
déario ou terciario. O prestador de cuidados pri-
mario é aquele que é responsavel pela maioria da
prestacdo de cuidados e pode ainda ser auxiliado
por outros, como familiares, amigos ou vizinhos
que na partilha de tarefas se identificam como
cuidadores secundarios. Existem ainda os cuida-
dores terciarios que sdo aqueles que intervém
ocasionalmente e nao assumem responsabilida-
de direta nos cuidados (Sequeira, 2007). Apesar
desta classificagdo, Magnusson e Hanson (2005)
corroboram esta ideia referindo que a familia na
sua totalidade presta 80 a 90% dos cuidados, mas
existe um individuo que se destaca e assume uma
maior responsabilidade pelos mesmos.

Em Portugal, assim como a semelhanga dos res-
tantes paises desenvolvidos, a maioria dos pres-
tadores de cuidados sdo os conjuges da pessoa
cuidada, havendo maior prevaléncia no género
feminino, com grande proximidade fisica e emo-
cional. Geralmente, estdo afastados da sua ativi-
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dade laboral, ou executam atividades com menor
nivel de especializagdo, afigurando-se numa faixa
etaria igual ou superior a 55 anos (Martins, 2006).
Num estudo realizado por Pinto e Santos (2009)
que pretendia determinar o perfil dos cuidado-
res informais e das pessoas cuidadas, concluiram
que as pessoas cuidadas da amostra compreen-
diam idades médias de 80 anos e eram pessoas
com elevada dependéncia nas atividades de vida
diaria. Quanto ao prestador de cuidados, este era
regularmente um familiar, do género feminino e
com idade média de 53 anos (idades mais jovens
e com maior nivel de escolaridade na area urba-
na). Identificaram que os cuidadores eram alvo
de grande pressao psicoldgica, com frequentes
duvidas no cuidar, desconhecimento em relacdo
aos seus direitos e recursos disponiveis para seu
auxilio.

O envolvimento dos familiares na prestagdo dos
cuidados evitara a sobrecarga do prestador de
cuidados mais direto (Mistiaen et al., 1997), bem
como promovera o bem-estar de ambos (Li H.,
2004). Dai que os profissionais de salde ndo se
poderem esquecer que a familia atuando como
um alicerce, (uma vez que fomenta a estimulagédo
social, o suporte psicoldgico e emocional) devera
ser sempre integrada (Li H. et al., 2004).

Assim, uma eficaz comunicacdo entre os pro-
fissionais de saude e a familia pode levar a um
aumento dos recursos familiares. Assim sendo,
constituir uma boa comunicagdo fard com que
aumente a capacidade dos familiares para pres-
tarem bons cuidados e em principio evitara a rea-

dmissao do doente no hospital (Li H., 2004).
Meleis et al. (2000) referem que a aquisicdo do
papel de prestador de cuidados é vista como
uma transicdo. As pessoas ao passarem por um
processo de transicdo adquirem mais vulnerabi-
lidade a ameacas, traduzindo-se em alteragoes
na condicdo de saude, nas relagdes, expectativas
ou habilidades. Segundo Petronilho (2008), no
estudo de Rotondi et al. (2007), identificaram-se
4 fases na transicdo do familiar cuidador duran-
te o tempo em que desempenha do seu papel
de prestador de cuidados: 1) na fase aguda da
doenga; 2) na fase de reabilitacdo; 3) no regresso
a casa; 4) na fase de integracdo na comunidade.
Assim, prestar cuidados é um processo complexo
e requer muito mais do que simplesmente estar
motivado e seguir as instru¢des. Tal como se com-
preende através nas fases acima referidas, este é
um processo Moroso e necessita de uma ligacao
entre as partes. E fundamental que o prestador
de cuidados tenha capacidade para reconhecer e
lidar com os problemas, de modo a ndo ter uma
resposta passiva aos problemas mas sim estando
apto a desenvolver estratégias de resolucdo dos
mesmos (Schumacher et al., 2000).

O papel de prestador de cuidados na pessoa sub-
metida a artroplastia total do joelho

A artroplastia total do joelho é definida como
a substituicdo da articulacdo por uma protese
constituida por uma componente femoral, um
componente tibial e um componente rotuliano
(Canale, 2006).

Esta intervencao cirdrgica é reconhecida pelo



sucesso em pessoas com dor artritica nessa ar-
ticulacao (Wen, Y. et al.,, 2009), e tem sido uma
cirurgia major que requer preparacao fisica, social
e psicoldgica (Lucas, 2008).

A gonartrose repercute-se na pessoa de forma
mais limitativa, ocupando um lugar de destaque
nos servicos de intervencao cirdrgica de ortope-
dia, o que leva a colocacdo de protese do joelho,
sendo esta uma intervencdo que gera grande
instabilidade hemodinamica e leva a um longo
periodo de fisioterapia. S6 apds dois a trés meses
sera possivel uma eficaz adaptagdo a protese e
por sua vez, o restabelecimento das capacidades
funcionais (Guedes, 2008).

No processo de hospitalizagdo e, no caso particu-
lar da cirurgia ortopédica, a pessoa submetida a
cirurgia e a sua familia experimentam altera¢des
bio-psico-sociais e espirituais, que se relacionam
com dor, desconforto, isolamento, sensacdo de
perda, mudanca de ambiente, pessoas desco-
nhecidas, a separa¢do, o abandono e o medo da
morte. E fundamental satisfazer todas as neces-
sidades dos familiares e da pessoa hospitalizada,
uma vez que esse é o objetivo dos cuidados de
saude (Pinheiro, 1999, cit. por Guedes, 2008).

A pessoa submetida a cirurgia no periodo pds alta
hospitalar ira viver com o cuidador e sua familia e
ird necessitar de cuidados, sendo que se introduz
uma alteragdo no padréo de vida diario da familia
e podera originar conflito. Sendo assim todos os
membros sdo afetados de alguma forma, pois (...)
quando um membro da familia comeca a pade-
cer (...), experimenta no inicio uma deterioragdo
fisica e psiquica, que incide de tal modo na estru-
tura e dinamica da familia, que obriga a modificar
estruturas e regras para que os seus membros se
possam adaptar (...) a nova situagdo (Sabater et
al. 1998, p.22, cit. por Santos, 2008, p.78).

De acordo com Medeiros (2002, cit. por Santos,
2008) existem essencialmente trés tipos de difi-
culdades que os cuidadores experimentam: (1)
dificuldades ao cuidar da pessoa, (2) dificuldades
que estdo relacionadas com os servicos de saude
e (3) dificuldades socio-econdmicas. A primeira
refere-se aos obstaculos com os quais os cuida-
dores se deparam como por exemplo, alterar as
suas rotinas quer de foro individual quer de foro
familiar. A segunda reporta-se ao facto do cui-
dador percecionar pouca informacdo acerca da
doenga, o que se traduz em fonte de desgaste fi-
sico e emocional. A terceira dificuldade refere-se
a sobrecarga financeira que o cuidador assume.
A evidéncia cientifica demonstra que promover
mestria e autonomia dos familiares cuidadores na
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execucao do seu papel, sdo critérios de resultado
de uma adaptacao eficaz (Meleis et al., 2000, cit.
por Petronilho, 2008; p. 4), a sua supervisdo e o
suporte da rede social, tem uma relacao signifi-
cativa com o agravamento da condicdo de saude
do doente e, por consequéncia, com a taxa de
reinternamento deste grupo de pessoas nas ins-
tituicoes de saude e na condicdo de saude dos
proprios cuidadores (Petronilho, 2008; p. 4).
Assim, a familia/cuidador surge como um parceiro
indispensavel na relacdo do profissional de sau-
de com a pessoa submetida a cirurgia (na maior
parte das vezes idosa) quer na realizacdo de um
melhor acolhimento, quer num planeamento de
regresso a casa mais adequado (Guedes, 2008).

O pré e o pos-operatoério

De acordo com as guidelines, a preparacao para
a cirurgia deveria comegar assim que o nome
da pessoa é adicionado a lista de espera (Lucas,
2008). Este periodo é descrito por varios autores
como essencial e de elevada importancia em todo
0 processo cirdrgico e esta diretamente ligado a
possibilidade de gerar respostas ou rea¢des nos
individuos.

Desta forma deve-se ter em conta que, as reagoes
individuais influenciam a resposta a cirurgia (Bo-
lander, 1998, cit. por Silva, 2010). Considerando
as carateristicas individuais de cada pessoa, ndo
é possivel aguardar a mesma resposta de todas,
ainda que elas sejam sujeitas a mesma cirurgia,
pois algumas recuperam com relativa facilidade,
mas outras sofrem complicagdes ou revelam-se
passivas quanto a sua recuperacao.

Segundo Phipps et al. (2008), o ensino pré-ope-
ratdrio tem como finalidade reduzir todos os re-
ceios e preparar a pessoa para a cirurgia. Varios
autores referem que é nesta fase que a familia
deve ser envolvida. Para além disso, a pessoa que
ird ser submetida a cirurgia necessita de ter co-
nhecimento acerca dos procedimentos, necessi-
ta de conhecer as rotinas, os aspetos relaciona-
dos com a cirurgia, sensacdes que podera sentir
(como a dor, a nausea, entre outros), devera tam-
bém conhecer as medidas disponiveis para redu-
zir os seus receios e atividades que auxiliardo na
sua recuperacao apos a cirurgia.

Nesta fase, a comunicacdo assume um papel
preponderante no acolhimento a pessoa, o que
determinarad o processo de desenvolvimento da
relacdo de ajuda com o doente (Guedes, 2008).
Lucas (2008), num artigo de investigacao em or-
topedia enuncia trés areas nas quais a pessoa
submetida a cirurgia necessita de ser preparada:
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a preparacao psicolégica, fisica e social. A prepa-
racdo psicoldgica engloba a compreensdo dos
aspetos relacionados com a cirurgia permitindo
desenvolver o sentido de auto-eficacia dessa
pessoa: como se comportar antes e depois, tipos
de alteracdes que ira experimentar, que expetati-
vas existem em relacdo a situacao. Varios estudos
concluiram que pessoas com preparagdo psico-
l6gica adequada experimentaram menos fend-
menos fisicos, como a intensidade da dor apés a
cirurgia (Ayers et al., 2004; Long et al., 2006, cit.
por Lucas, 2008). A preparacao fisica relaciona-se
com a anestesia, a prevencdo da infecdo e que a
pessoa obtenha étimos niveis das fungdes fisicas.
O mesmo autor defende a pratica de exercicios
que fortalecam os quadriceps, o que auxiliara na
recuperagdo apds a cirurgia. A pratica de exerci-
cios que irdo ser realizados ap0s a cirurgia é su-
gerida nesta fase de pré-operatério uma vez que
permite a pessoa desenvolver mestria. Por Ulti-
mo, a preparacdo social engloba o conhecimento
e compreensdo das circunstancias no domicilio,
na sua capacidade funcional quando regressar a
casa e a procura de um prestador de cuidados
ou se nao for possivel orientar para os recursos
disponiveis.

Phipps, Marek e Sands (2008) referem que os
cuidados pds-operatérios imediatos relevantes
num processo de substituicdo da articulagdo se
centram na monitorizacdo de sinais vitais, nivel
de consciéncia, respiracdo, monitorizagdo do ba-
lango hidrico, hidratagdo, controlo da dor, ava-
liacdo da drenagem, sinais de infecdo da ferida
cirdrgica, manutencdo da posicdo do membro
operado, vigilancia de neurocirculagéo, cuidados
a pele, prevencdo de infecdo. Para além disso, é
importante o despiste de complicacdes que in-
clui a prevencdo das mesmas associadas a imo-
bilidade, tais como obstipacao, retencao urinaria,
complicagdes respiratorias, integridade da pele e
estase venosa.

A trombose venosa profunda é uma complicacdo
frequente e o seu risco mantém-se presente até
6 semanas apos a cirurgia. Assim sendo, é pre-
ponderante a profilaxia anticoagulante, o uso de
meias anti-embolismo e exercicios ativos realiza-
dos pelo doente previamente instruidos na fase
pré-operatéria. E também encorajada a deambu-
lacdo precoce e progressiva (geralmente 24 horas
apos a cirurgia, realizando exercicios isométricos
no membro operado conforme prescri¢do do ci-
rurgido).

A profilaxia tromboembolica é realizada no mi-
nimo durante 10 dias, no entanto, devido ao

regresso a casa ser cada vez mais precoce, as
pessoas tém necessidade de serem instruidas a
administrarem a injecdo subcutanea de heparina,
alertando-as para os riscos e complicagdes dessa
préatica (Lucas, 2008).

Relativamente, as circunstancias domiciliarias, os
enfermeiros tém o papel de identificar barreiras
ou potenciais riscos que poderdo dificultar a re-
cuperacao ou levar a readmissdo da pessoa (Lu-
cas, 2008).

Necessidades apés artroplastia do joelho
Phipps, Sands e Marek (2008) salientam que o
tempo médio de internamento estimado é de 4 a
6 dias e nessa altura pessoa ainda estara bastante
dependente.

Geralmente, a amplitude da protese total do joe-
lho atinge 90° de flexdo aos 4,7 dias e sendo as-
sim, o uso de auxiliares de marcha é aconselhado
até 4-6 semanas de reabilitacdo. No entanto, para
a mesma pessoa se levantar de uma cadeira rela-
tivamente baixa é necessaria uma flexdo de 105°,
0 que pode ditar algumas adaptacdes em casa
(Rannou et al., 2007).

Quer a pessoa, quer a familia sdo informadas so-
bre alguns dos cuidados a ter apds colocacdo da
protese, como: ndo colocar almofadas debaixo
da articulacdo, pois apesar de confortavel, pode-
ra comprometer a sua extensdo; quando estiver
deitado aconselha-se a elevacdo da perna, assim
como aplicacdo de gelo 3 vezes por dia, durante
20 minutos no primeiro més.

A prevencdo da queda assume também um pa-
pel importante pois deve-se dar especial atencao
aos tapetes, superficies irregulares e objetos no
chéo. A pessoa deve evitar a flexdo exagerada do
joelho, como o agachamento, uma vez que po-
dera ocorrer luxacdo. Mesmo ao levantar-se de
uma cadeira deve-se descolar usando os bracos
para se elevar e devera esticar o joelho operado.
Na posicao de deitado, a pessoa é aconselhada a
nao dormir sobre a perna operada e quando se
colocar em decubito lateral deverad usar uma al-
mofada separando os dois membros, mantendo
a perna operada alinhada e em extensdo (Alber-
toni e Fallopa, s.d.).

Segundo os mesmos autores, no que se refere
aos cuidados de higiene, dependendo das condi-
¢oes domiciliarias, a pessoa devera tomar banho
sentada num banco que nao ultrapasse a flexdao
de 90°, ou entdo de pé apoiando-se numa bar-
ra que podera ser colocada na parede. Realizar
cuidados de higiene sentado na banheira esta
contra-indicado quando um individuo é sujeito a



protese total do joelho. Quando se realiza o re-
gresso a casa, o transporte geralmente é acorda-
do entre a familia, o enfermeiro e o doente. No
caso de a familia transportar o familiar num carro,
estes deverdo ser instruidos sobre a forma como
se sentar no banco.

Até ao momento, as necessidades referenciadas
centram-se essencialmente na pessoa sujeita a ci-
rurgia, mas existindo uma familia cuidadora esta
também terad necessidades.

Segundo Mistiaen et al. (1997) uma das maiores
dificuldades da familia € a necessidade de infor-
macao. Num estudo realizado por Levine et al.
(2006) refere-se que os cuidadores passam por
uma inadequada preparacao, experimentando
sentimentos de isolamento, elevada ansiedade
e depressdo. Em Portugal, Pinto e Santos (2009)
corroboram esta ideia, uma vez que identificaram
elevada pressao psicoldgica e emergentes duvi-
das no exercicio do seu papel.

Mistiaen et al. (1997), num estudo sobre as ne-
cessidades percecionadas apods a alta identificou
varios problemas, ressaltando a habilidade limi-
tada na realizacao de cuidados pessoais, a mo-
bilidade reduzida, a dificuldade em seguir pres-
cricdes bem como em usar aparelhos, e ainda a
diminuicdo geral da saude fisica e emocional.

O processo de alta (que pode ser stressante), a
falta de ajuda nas atividades de vida diéria, a ges-
tdo doméstica, a falta de suporte para lidar com
queixas fisicas e emocionais e o sentimento de
ndo se receber informacdo adequada foram ou-
tros problemas identificados. Globalmente, estes
problemas interferem na recuperacdo da pessoa
doente o que poderd aumentar a probabilidade
de readmissao.

Hendrix e Ray (2006) relatam que um dos obje-
tivos principais na promocao do envolvimento
da familia ao longo do internamento é evitar um
erro comum, que é o de focar todos os ensinos
no dia da alta, o que aumenta a taxa de reinter-
namento, gastos em salde e desgaste da familia
prestadora de cuidados.

Discussao critica

A preparagdo pré-operatoria exige tempo, pois
os cuidados desta cirurgia sdo iniUmeros e igual-
mente importantes. Os doentes sédo geralmente
admitidos no periodo de pré-operatério ime-
diato ou seja, nas primeiras vinte e quatro horas
que antecedem a cirurgia, o que significa que as
informacdes carecem de tempo para ser forneci-
das e a pessoa carece de tempo para as assimilar
(Graham, 2003, cit. por Gomes, 2009).
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Phipps, Sands e Marek (2003) defendem a im-
plementagdo de programas pré-operatorios em
locais alternativos ao internamento, uma vez que
este é cada vez mais curto. Os mesmos autores
propdem consultas pré-operatérias de enferma-
gem que preparem adequadamente o doente.
Oliveira, Jansen e Almeida (2007) num estudo de
referem que as visitas pré-operatorias no domici-
lio sdo bastante benéficas quando um individuo
é submetido a artroplastia da anca. O programa
realizado pressupunha uma consulta de enferma-
gem um més antes da cirurgia e durante a mesma
seria realizada a anamnese, o exame fisico, levan-
tamento de diagndsticos de enfermagem, enca-
minhamento para outros profissionais (se tal ne-
cessidade fosse detetada), informacdes e orienta-
¢Oes sobre cuidados peri-operatorios, exames a
realizar, e ainda o fornecimento de um guia sobre
como viver com a protese.

Nesta consulta seria também agendada uma visi-
ta domiciliaria para analisar o ambiente fisico, tal
como a altura dos sofas, cadeiras, sanitas, tape-
tes, pisos irregulares ou escorregadios, degraus
demasiado altos, iluminacdo, espaco entre os
moveis e analisar especialmente as vias de aces-
so mais comuns no quotidiano. Iria ao mesmo
tempo reforcar a necessidade da implementacédo
de um cuidador. Nesta visita domicilidria seria
realizado um treino de marcha com auxilio de
canadianas ou andarilho, bem como incentivo a
realizacdo de exercicios para desenvolvimento de
forca muscular.

Apos a alta hospitalar realizava-se uma consulta
de pds-operatédrio para avaliar dificuldades que
pudessem existir e que englobassem toda a ma-
téria ja referida anteriormente.

O projeto mantém-se em aplicacdo e alguns dos
seus beneficios englobam a colaboracdo do pres-
tador de cuidados na recuperacéo e aceitacao do
estado de saude do familiar, bem como maior
adesdo ao tratamento e reducdo do tempo de
internamento.

Em suma, a semelhanca deste projeto também as
pessoas submetidas a artroplastia total do joelho
poderiam ser incluidas numa consulta que inclua
0s mesmos principios, pois existem beneficios
comprovados.

Conclusao

No final desta reflexdo, consegue-se perceber
gue o papel que o enfermeiro é extremamente
importante. Sendo assim, quando uma pessoa é
submetida a cirurgia programada, o enfermeiro
devera contextualizar o envolvimento da familia
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e apoiar o doente em todo o processo da artro-
plastia total do joelho. A aplicacdo de um pro-
grama pré-operatério seria relevante pois os seus
beneficios foram demonstrados e comprova-
-se que apesar de ser mais um custo associado
a estes cuidados ele podera ser traduzido numa
menor taxa de reinternamentos e na melhor qua-
lidade de vida do doente e do seu prestador de
cuidados.
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FIM DE VIDA
CONSIDERAGOES ETICAS

RUI MANUEL JARRO MARGATO
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em gestdo e administracéo de servicos de satude

O desenvolvimento tecnoldgico dotou a huma-
nidade de processos que permitem prolongar a
existéncia. Vivemos diariamente nos contextos
dos cuidados de saude uma alienacao da sim-
plicidade, das caracteristicas que fazem de nés
pessoas, com a desumanizagdo das relagdes in-
terpessoais e a consequente ameaca a dignidade
humana. O desafio que se coloca a enfermagem
no que respeita a pessoa em fim de vida, consiste
no percurso a trilhar com essa pessoa, por forma
a efectivar o actual paradigma do conhecimento
de enfermagem.

Palavras-chave: fim de vida; ética; dignidade hu-
mana; cuidar

PESSOA EM FIM DE VIDA

A morte representa o desconhecido, podendo ser
entendida segundo duas perspectivas distintas, o
fim da vida, ou o inicio de algo. A carga emo-
tiva que lhe estd associada é subjectiva, deriva
de uma multiplicidade de factores relacionados
com as vivéncias subjectivas desde o nascimento.
Ela representa o sofrimento, segundo Hennezel
(2002, p. 11):

“Escondemos a morte como se ela fosse vergo-
nhosa e suja. Vemos nela apenas horror, absurdo,
sentimento inutil e penoso, escandalo insuporta-
vel, conquanto ela seja o momento culminante
da nossa vida, o seu coroamento, o que lhe con-
fere sentido e valor”

A ideia veiculada pela autora resulta do actual
paradigma a que a sociedade ocidental esta for-
matada, tende a evitar os assuntos que causam
transtorno e inquietude, cria tabus. A este pro-

TANIA CATARINA SARAIVA OLIVEIRA

Enfermeira; especialista em enfermagem de reabilita-
¢@o,; mestre em ciéncias de enfermagem; Pés-graduada
em gestdo e administracéo de servicos de saude

Technological development has endowed hu-
manity processes to extend life expectancy.
In health care context we frequently assist to a
alienation of humanity, the characteristics that
make us people and the dehumanization of inter-
personal relations and the consequent threat to
human dignity. The challenge facing the nursing
with regard to the person at the end of life, is the
path to tread with him in order to give effect to
the current paradigm of nursing knowledge.

Keywords: end of life; ethics; human dignity; take

care

posito, Oliveira (1999), refere que o ser humano
teme a morte, centra a sua existéncia na submis-
sdo as aparéncias e aos prazeres mundanos, sem
que haja espago para uma reflexdo existencial,
e quando a morte surge repentinamente, o seu
impacto torna-se avassalador. Paradoxalmente
nas Ultimas décadas, com o desenvolvimento dos
meios de comunicagdo social, a rapidez com que
a morte entra em nossas casas ¢ alucinante, a te-
leviséo e a internet colocam diariamente diante
de nos cenas de morte, acidentes, doencas, no
entanto, esta proximidade parece ampliar o silén-
cio em torno da morte (Kovacs, 2005).

A pertinéncia desta tematica prende-se com o
aumento da esperanga média de vida, alcancada
através da evolucdo tecnoldgica, que tem per-
mitido a medicina refinar os seus processos de
diagnéstico e tratamento, o que possibilitou mo-
dificar o percurso natural da vida, prolongando-
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-a (Elizari, 1996). Facto que advém do recuo das

taxas de mortalidade é o surgimento de doencas
crénicas e incapacitantes, originadoras das situ-
acbes que colocam o individuo numa fase ter-
minal, sendo que a doenca que mais frequente-
mente é responsavel por esta situacdo é o cancro.
(Paul, 1997; Rocha, 1997)

No hospital ndo é comum discutir a morte, por-
que o tema é demasiado triste, o tempo é pouco
e todos a receiam ou disfarcam. Morrer em fami-
lia verifica-se cada vez menos, passando a morte
em contexto hospitalar a ser mais frequente, des-
provida de afectividade e proximidade (Oliveira,
1999). Esta postura institucional de distanciamen-
to relativamente a morte estad relacionada com
politicas de salde orientadas para o tratamento
da doenca e reabilitacdo do individuo, em que se
preconizam internamentos hospitalares cada vez
mais curtos, o que ndo corresponde as exigéncias
do doente terminal (Moreira, 2001).

O doente em fase terminal é o individuo portador
de uma doenca cronica ou incuravel e que se en-
contra numa fase irreversivel e de agravamento
de sintomas, indicios da proximidade da morte.
Esta torna-se cada vez mais presente a medida
gue se agrava o estado de dependéncia e de de-
bilidade, assistindo-se a um agravamento do es-
tado geral do doente (Pacheco, 2002).
Contrastando com a realidade hospitalar, caracte-

rizada por ambientes desconhecidos, impessoais,
suportados por sistemas burocraticos desperso-
nalizantes, surge o conceito de cuidados paliati-
vos e que segundo o OMS consistem em:
“Cuidados activos e totais, prestados a pacientes
cuja doenca nao responde ao tratamento cura-
tivo. O controle da dor, de outros sintomas e de
problemas psicoldgicos, sociais e espirituais é da
maior importancia. O objectivo do cuidado pa-
liativo é a obtencdo da melhor qualidade de vida
para os doentes e para as suas familias. Muitos
dos aspectos do cuidado paliativo séo ja aplica-
veis no decurso da doenga, em conjunto com o
tratamento anti-canceroso.
O cuidado paliativo reconhece o valor da vida e
olha a morte como um processo normal... ndo
apressa nem adia a morte... trata com eficacia a
dor e o sofrimento,... integra os aspectos psicolo-
gicos e espirituais do cuidado de saude... oferece
um sistema de apoio para que o doente viva tdo
activo quanto possivel até a morte e para que a
familia suporte o sofrimento com o periodo final
da doenca e com o luto pela perda do seu fami-
liar" (OMS, 2006).
Na opinido de Twycross (2001), os cuidados pa-
liativos ndo apressam nem protelam intencional-
mente a morte, e tém como objectivos:
« "Proporcionar aos pacientes o alivio da dor e
de outros sintomas;



e Proporcionar um sistema de apoio familiar
ajudando as familias a adaptarem-se a doen-
ca e ao luto;

«  Proporcionar um sistema de apoio aos do-
entes, ajudando-os a viver de forma o mais
activa e criativa possivel;

« Afirmar a vida, considerando a morte como
um processo natural;

« Integrar aspectos sociais, psicoligicos e es-
pirituais, de forma a que os doentes pos-
sam assumir a sua propria morte de forma
tdo completa e construtiva quanto possivel”
(Twycross, 2001, p. 17).

Colliere (1989) identificou dois tipos de cuidar: os

cuidados de reparagdo (cure) e os cuidados de

quotidianos e habituais (care). O primeiro tem
como objectivo limitar a doenga, lutar contra ela

e atacar as suas causas, colocando o individuo no

papel de doente, removido do seu meio ecolo-

gico, grupo de insercdo e mesmo de si proprio
como pessoa, visto que o objecto de reparacao
passou a ser a fungdo organica, o 6rgéo, o tecido.

Esta € uma caracteristica do modelo biomédico,

para o qual o hospital esta preferencialmente vo-

cacionado.

Ainda segundo a autora, os cuidados de quotidia-

nos e habituais (care) vao, para além de sustentar

a vida, reabastecé-la de energia, seja de nature-

za alimentar, calor, luz, ou de natureza afectiva,

psico-social, etc..

Analisando o conceito de cuidados paliativos,

cuidados de quotidianos e habituais (care), o

conceito de cuidados de enfermagem, preconiza-

do no enquadramento conceptual da Ordem dos

Enfermeiros, e o Cddigo Deontologico dos En-

fermeiros, criado pelo Decreto-Lei n°® 104/98 de

21 de Abril, verificamos aspectos convergentes,

que justificam a incorporagdo das caracteristicas

descritas na definicdo de cuidados paliativos no
exercicio profissional dos enfermeiros, exigindo,
para uma resposta efectiva das necessidades em
cuidados, uma interiorizacdo de todos os artigos
do cddigo deontoldgico dos enfermeiros, nome-
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adamente os que dizem respeito aos valores hu-
manos, ao direito a vida e a qualidade de vida,
o direito ao cuidado, que preconizam o respeito
pela intimidade e a humaniza¢do dos cuidados
(Vieira, 2000).

Alids, sdo os enfermeiros que dispdem de um
conjunto de recursos mais amplos que os outros
profissionais, e quando se atingem os limites de
intervencao destes, os enfermeiros terdo sempre
intervencbes que permitirdo fazer mais alguma
coisa por alguém, de o ajudar, de contribuir para
0 seu bem-estar e serenidade, mesmo nos mo-
mentos mais desesperados (Hesbeen, 2000).

Os desafios éticos nesta etapa de vida dizem res-
peito ao sentido atribuido aos Ultimos momen-
tos de vida. Assim, o enfermeiro parte a procura
desse sentido, enquadrando o individuo no seu
contexto social e familiar. Um dos enormes con-
tributos que podemos retirar do desenvolvimen-
to da bioética, tendo sido formalizado no quadro
deontoldgico dos enfermeiros, é o entendimento
de pessoa Humana. Contando com os contribu-
tos das reflexdes teoldgicas e filosoficas, que se
percebeu que ser Homem, ou ser pessoa, se deve
encarar como um processo dinamico, de onde se
entendera que ser pessoa esta ligado a existéncia
de personalidade que “o homem néo agira arbi-
trariamente, mas tendera a organizar os seus de-
sejos e razBes, bem como a dar-se conta e a con-
frontar-se com os efeitos” (Magalhdes, 1996). A
maneira como a pessoa tende a organizar os seus
desejos, que o impulsionam para agir, € determi-
nada pela experiéncia, educagao, conhecimento,
a condicionante biolégica e pela vontade propria,
ou seja, 0 imperativo ético, o qual depende uni-
camente da intengéo.

Considerando a definicdo de enfermagem cons-
tante no Regulamento do Exercicio Profissional
de Enfermagem (REPE), na qual a enfermagem "é
uma profissdo que, na area da saude, tem como
objectivo prestar cuidados de enfermagem ao ser
humano...” é uma profissao que tem como alvo as
pessoas, devendo ser valorizado o imperativo éti-

itais



sinais

itais

co inerente a cada individuo. Como o enfermei-
ro em si é também pessoa, tornou-se necessario
salvaguardar no Coédigo Deontologico do Enfer-
meiro este principio. Assim o artigo 78° refere no
ponto um:

‘As intervencbes de enfermagem sdo realizadas
com a preocupacdo da defesa da liberdade e da
dignidade da pessoa humana e do enfermeiro”.

A liberdade e dignidade humana orientam-se por
principios como a autonomia “enquanto faculda-
de de se reger por leis proprias, agindo a partir
de si mesmo e fazendo com que os principios da
conduta se reeduquem no proprio sujeito” Codigo
Deontolégico do Enfermeiro (2003).

Posto isto, os cuidados de enfermagem engloba-
dos no exercicio profissional deverdo reconhecer
e respeitar a dignidade e a singularidade de cada
pessoa envolvida, o cliente e o enfermeiro. Entéo,
atender a dignidade do outro e a valorizacao da
relagdo no cuidado de enfermagem é um impe-
rativo deontologico da profissao.

Segundo Kant apud Renaud (2004), a dignidade
da pessoa traduz o direito que cada homem tem
de ser reconhecido como um ser que € um fim
em si mesmo, e nunca um meio ao servico de ou-
tros fins. A pessoa humana, como entidade Unica
e irrepetivel, constitui-se como algo sem equiva-
lente, um fim em si mesmo e sem equivalente,
entdo ela tem dignidade.

Ortega y Gasset utilizou a expressdo “Eu sou eu
em minha circunstancia”, para mostrar que a pes-
soa é indissociavel do contexto de vida, ou seja,
a identidade individual constréi-se desde que se
nasce, até que se morre, considerando o indivi-
duo como ser inacabado, na busca permanente
pela felicidade. O homem vive nédo na satisfacao
do que ja é, mas na esperanga daquilo que ainda
nao é, e baseia a sua decisdo segundo os aspec-
tos que fazem dele Unico, a consciéncia racional
(racionalidade) e a livre vontade (liberdade), o
que faz com que possa optar pelos actos que au-
mentem a sua dignidade.

Os direitos da pessoa em fase terminal sdo os di-

reitos fundamentais da pessoa humana, assim é

titular de todos os direitos presentes na Declara-

¢ao Universal dos Direitos do Homem. Assegurar

os direitos da pessoa em fase terminal tem como

objectivo principal personalizar os cuidados de

saude, conferindo dignidade a vivéncia da morte

(Moreira 2001). A Carta dos Direitos do doente

terminal aborda um conjunto de aspectos, nome-

adamente:

e ser tratado como pessoa até ao momento da
morte (...);

¢ expressar os seus sentimentos e emogdes re-
lacionadas com a proximidade da morte (...);

¢ manter um sentimento de esperanca e ser
cuidado por pessoas capazes de ajudar a
alimenta-la (...);

e manter e expressar a sua fé (...);

« ser cuidado por pessoas competentes e sen-
siveis (...);

e ndo sofrer indevidamente (...);

e receber respostas adequadas e honestas as
suas perguntas (...);

¢ manter a sua hierarquia de valores e ndo ser
discriminado pelo facto das suas decisdes se-
rem diferentes das que tomariam as pessoas
que o cuidam;

« ter o conforto e a companhia dos seus fami-
liares e amigos (...);

e morrer em paz e com dignidade."P acheco
(2002, p.90 e 91)

O individuo tem assim o direito a morrer digna-
mente, e a viver o processo de morte da forma
que ele considere mais significativo. Morrer com
dignidade é ser respeitado como ser humano na
sua plenitude e unicidade. Para ultrapassar-mos
as dificuldades eventualmente subjacentes a
compreensao do direito de morrer com dignida-
de, basta relembrar que a morte é a Ultima etapa
da vida (Oliveira, 1999).

Um principio fundamental dos enfermeiros é
proteger e respeitar a dignidade da pessoa. E va-
lorizada a qualidade de vida no processo de mor-



rer, a rede social e familiar de apoio ao doente em

fase terminal, sendo considerado um imperativo

ético a existéncia de uma rede de cuidados palia-
tivos, bem como o acompanhamento psicoldgico

e espiritual do individuo (Nunes, Amaral e Gon-

calves, 2005). Assim, importa ressalvar o Artigo

do Codigo Deontoldgico do Enfermeiro referente
ao respeito pelo doente terminal, Artigo 87 — "Do
respeito pelo doente terminal”

“O enfermeiro, ao acompanhar o doente nas di-

ferentes etapas da fase terminal, assume o dever

de:

« Defender e promover o direito do doente a
escolha do local e das pessoas que deseja
acompanhem na fase terminal de vida;

* Respeitar e fazer respeitar as manifestacoes
de perda expressas pelo doente em fase ter-
minal, pela familia ou pessoas que lhe sejam

proximas;

e Respeitar e fazer respeitar o corpo apos a
morte.”

Conclusao

O dilema ético do enfermeiro assenta no facto de
pautar a sua intervencdo em parceria com o in-
dividuo, conceber cuidados de enfermagem para
concretizar o seu projecto de saude, de acordo
com o que ele determinou através da racionali-
dade e liberdade. No doente em estado terminal,
estas caracteristicas estdo muitas vezes alteradas,
o individuo ¢ incapaz de se auto-determinar, de
decidir consoante a sua vontade, e muitas das ve-
zes, mesmo que a tenha, vé-se incapaz de a co-
municar, fruto do estado de evolucdo da doenca
ou das intervencdes médicas que alteram o seu
estado de consciéncia.

Neste sentido, o enfermeiro deve pautar a sua
intervencdo baseado na preocupacao efectiva de
promover a qualidade de vida no tempo de vida
que resta, em garantir cuidados de acompanha-
mento e de suporte, respeitando a dignidade de
cada individuo, no cumprimento das regras de
ética e deontologia profissionais. Da valorizagdo

sinais

da qualidade de vida e do acompanhamento dos
doentes terminais surge um novo sentido para a
vida, brotado da impiedosidade da morte, reves-
tindo um significado Unico a cada gesto terapéu-
tico (Nunes, 2005)
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A comunicacado das mas noticias em saude conti-
nua a ser uma area obscura e uma problematica
complexa na relacdo doente/familia/profissional
de saude. Sao situagdes que geram perturbagdo
no receptor e no emissor. Assim, verifica-se a ne-
cessidade de utilizar estratégias de comunicagédo
na area da saude, que objetivam evitar tanto a
caréncia quanto o exagero na emissdo/recepgdo
das mas noticias pelo Enfermeiro. O protocolo
SPIKES é estruturado como um modelo pratico,
agil e dinamico, no ensino de habilidades comu-
nicacionais na Transmissao de Mas Noticias.

Palavras-Chave: Mas Noticias; Comunicacgao; Re-
lacdo Enfermeiro- Utente; Protocolo Spikes.

INTRODUCAO

A comunicacdo das mas noticias em saude con-
tinua a ser uma area obscura e de grande difi-
culdade na relagdo doente/familia/profissional de
saude, constituindo-se numa das problematicas
mais dificeis e complexas no contexto das rela-
¢des interpessoais, pois implica um forte impac-
to psicolégico do utente e da sua rede de apoio.
Sao situagdes que geram perturbacdo, quer na
pessoa que recebe a noticia, quer na pessoa que
a transmite, sendo considerada a comunicacdo
uma " tarefa dificil”
saude, ndo so pelo receio de enfrentar as rea¢bes
emocionais e fisicas do doente ou dos familiares,
mas também pela dificuldade em gerir a situacao.
Quem recebe uma ma noticia dificilmente es-
quece onde, como e quando ela foi comunicada
(Almanza-Muios e Holland, 1999). A dificuldade

para todos os profissionais de

The communication of bad news in health remains
a gray area and a complex issue in the relation pa-
tient / family / professional health. These are situ-
ations that cause disturbance in the receiver and
the transmitter. Thus, there is a need to use com-
munication strategies in health that aim to avoid
both the scarcity and the exaggeration of the issue
/ receipt of bad news by the Nurse. The SPIKES pro-
tocol is structured as a practical agile and dynamic
model, in teaching communication skills in the
transmission of Bad News.

Keywords: Bad news, Communication; Relation
Nurse — Patient; Spikes Protocol.

e frequéncia com que ocorre este evento contras-
tam, contudo, com a deficiente preparacao das
equipas de salde em termos de habilidades ge-
rais de comunicagao, principalmente na forma de
comunicar informacdo de resultados negativos
no curso da evolu¢do de uma doenca (Almanza-
-Muios e Holland, 1999).

Para Barroso, os principais protagonistas das
“mas noticias” sdo os prestadores de cuidados,
pois além de planearem e gerirem estes momen-
tos, necessitam também de gerir os seus proprios
medos e estarem preparados para aceitar as na-
turais hostilidades do doente e da familia. Para
Burton estes medos dos profissionais associam-
-se principalmente: "ao medo de ser culpado ou

n,on

de lhe atribuirem responsabilidades”; “medo de

", u

expressar uma reacao emocional”;
saber todas as respostas colocadas pelo doente

medo de ndo



e familiares e/ou outras pessoas significativas”;
“medos pessoais acerca da doenca e da morte”,
“medo das reaccdes do doente e familia”. Assim,
a comunicacgdo deste tipo de noticia € uma tarefa
dificil para todos os profissionais de saude; pois
ninguém gosta de ser o intitulado porta-voz das
mas noticias. Sendo assim, transmitir uma ma no-
ticia é sempre uma tarefa dificil, que exige muita
diplomacia.

Este artigo apresenta uma revisdo bibliografica
com objetivo de apresentar uma conceituagédo do
que vem a ser uma ma noticia e serve como Guia
Geral no ensino de habilidades comunicacionais,
utilizando o Protocolo SPIKES na transmissdo de
Mas Noticias. Para tanto, foi realizada uma pes-
quisa em base eletrénica, por meio das palavras
chaves: Mas Noticias; Comunicacdo; Relacdo En-
fermeiro- Utente; Protocolo Spikes.

ApOs revisao foram selecionados 9 artigos, cujos
critérios de inclusdo foram: possuir definicdo de
mas noticias, possuirem alguma recomendacao
quanto a postura, habilidades requeridas para
uma boa comunicacao.

O que sdao mas noticias?

Existem varias definicdes de ma noticia. Segundo
Buckman (1984), uma ma noticia pode ser defini-
da como qualquer informacdo que envolva uma
mudancga drastica na perspectiva do futuro. Pra-
dos e Quesada (1998), estando de acordo com
Buckman (1984), definem a ma noticia, “como
aquela noticia que drastica e negativamente al-
tera la vision del paciente sobre su futuro”. Asso-
ciam ainda a ma noticia, a diagndsticos ou situa-
¢Oes evolutivas, de gravidade ou morte, situagdes
consideradas como de mau prognostico.

No entanto, Ayarra e Lizarraga (2003) defendem
que ndo existe uma definicdo de ma noticia, dado
que os profissionais de saude dao valor ao que
lhes parece ser mais importante e ndo ao que
consideram banal. Sustentam ainda, que quem
devera decidir se € ou ndo uma ma noticia é a
pessoa a quem afecta a informacao.
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Arber e Gallagher (2003), citando Salander (2000),
encaram o dar a ma noticia como um processo
em vez de o considerarem como um evento Uni-
co. De acordo com estes autores (p.166), “rather
than an event, 'bad news’ is better described as
a process reflecting how physicians and hospi-
tal staff lived up to the patient’s expectation of
protection of the threat of danger to their lives,
pondo énfase na perspectiva da pessoa. Segundo
Quill, é necessario a aplicagdo de habilidades ba-
sicas de comunicacao, de reconhecimento, empa-
tia e legitimagdo. Para Surribas, a habilidade em
comunicar é um aspecto fundamental em todo o
processo interativo, pois permite ao profissional
enriquecer os seus conhecimentos, obter satisfa-
¢do das suas necessidades, assim como transmitir
sentimentos e pensamentos, esclarecer, interagir
e conhecer o que os outros pensam e sentem.
Sendo assim, proporciona habilidades para a co-
municacdo interpessoal resultando na qualidade
do cuidado nos servicos de saude.

Apesar de ndo existirem palavras certas para
transmitir mas noticias, existem varios meios que
permitem que as mas noticias possam ser forne-
cidas de forma mais sensivel e ajustada a cada
utente. Esses "meios” envolvem aspectos relacio-
nados a habilidades da comunicacao verbal e ndo
verbal e devem ser aprendidas e treinadas.

Desta forma, verifica-se na literatura a necessida-
de de utilizar estratégias de comunicagdo na area
da salde que objetivam evitar tanto a caréncia
quanto o exagero na emissao/recepcao das mas
noticias.

Protocolo SPIKES

Os pesquisadores Buckman; Lenzia; Globera e
Bealea elaboraram o protocolo SPIKES 1, estru-
turado como um modelo pratico, 4gil e dindmico,
para ser usado no dia-a-dia (Quadro 1).

O primeiro passo (Setting up) refere-se a prepa-
racdo do profissional de saude e do espaco fisico
para o evento. O segundo (Perception) verifica
até que ponto o utente tem consciéncia de seu
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Quadro 1: Protocolo SPIKES

S | Setting up

Preparacdo da Entrevista

P | Perception

Avaliacdo da percepcdo do utente

I Invitation

Convite para o dialogo

K | Knowledge

Transmissdo da Noticia e Informacao

E Emotion

Expressao de Emogdes

S | Strategy and Summery

Resumo e Organizagdo de Estratégias

estado. O terceiro (Invitation) procura perceber
0 quanto o utente deseja saber sobre sua doen-
ca. O quarto (Knowledge) sera a transmissao da
informacdo propriamente dita. O quinto passo
(Emotions) é reservado para responder empati-
camente a reac¢do demonstrada pelo utente. O
sexto (Strategy and Summary) pretende diminuir
a ansiedade do utente ao revelar-lhe o plano te-
rapéutico e o que pode vir a acontecer.

Etapa 1: Planear a Entrevista (S —Setting Up the
Interview)

A entrevista deve ser realizada num local com
privacidade e conforto, no qual ndo haja possi-
bilidade de interrupcdo, sendo que se deve evi-
tar comunicar uma ma noticia no corredor. Face
a comunicacdo de uma ma noticia, o profissional
devera ficar atento a situacdo familiar do utente
e levar em conta as necessidades particulares da
familia em funcdo dos seus antecedentes cultu-
rais e religiosos. A presenca de um membro da
familia geralmente serve de apoio e suporte para
o utente. No caso de mas noticias previstas (ante-
cipadas), deve-se perguntar ao utente quem ele
queira que esteja presente e o quanto ele gos-
taria que os outros fossem envolvidos. Por par-
te dos profissionais de saude, é recomendavel a
presenca de outro membro da equipa (médico ou
enfermeiro familiarizado com o caso) durante a
comunicacdo. Durante a comunicacao da ma no-
ticia, a pessoa que a for comunicar deverd manter
contato visual com o utente e usar o toque apro-
priadamente.

Etapa 2: Avaliagdo da Percepcao do Utente (P -
Perception)

Conhecer cuidadosamente a historia médica dara
consisténcia as decisdes clinicas e permitird uma
comunicacdo mais clara e fluida. E importante
que se va além do conhecimento formal e saber
quem é a pessoa a quem se oferece os cuidados.
Nesses momentos questdes como: de onde vem
esse utente? Quais sdo as suas motivagdes? Seus
medos? Projectos? — tudo isto é importante para
que se possa lidar com outras dificuldades que
ndo somente aquelas impostas pela doenga. A
cuidadosa e respeitosa exploragao do utente em
termos de crencas religiosas e sistema de valo-
res ajudardo a considerar a dimensdo global do
mesmo e proporcionardo outra via de expressao
de aspectos psicopatoldgicos. Assim, é importan-
te que se tenha alguma ideia das circunstancias
sociais do utente antes de comunicar a méa noti-
cia, de modo que o profissional de satide podera
apropriar-se da situagdo e comunicar o apoio ne-
cessario. Neste sentido, ha uma pergunta impor-
tante a ser efectuada: O que o doente sabe sobre
sua situacdo médica? A resposta permite avaliar
a percepcao do paciente e saber o que informar
e a melhor maneira de comunicar a informacao
dentro do nivel de compreensdo do utente.

Etapa 3: Convite para o didlogo (I - Invitation)

Existe discordancia entre o que o profissional
quer dizer e o que o utente quer saber. Embora
a maioria dos doentes expresse a vontade de sa-



ber toda a informacao acerca do seu diagnéstico,
prognostico e detalhes da doenga, alguns doen-
tes preferem nédo o saber.

E importante reconhecer que a recusa de infor-
macdo é um mecanismo psicoldgico de coping
valido e manifesta-se mais frequentemente nas
fases iniciais e avancadas da doenca. Caso o do-
ente ndo pretenda saber detalhes sobre a sua
doenca, oferece-se para responder a questdes
que possam surgir no futuro ou prestar esclare-
cimentos a familiar. E necessario que se garanta
um tempo razoavel para preparar o utente, co-
municar a informacao, permitir um breve espaco
para reflexdo e possibilitar um intercambio entre
perguntas e respostas programando, apropriada-
mente, o seguimento e abordando os procedi-
mentos terapéuticos por fazer, antes de concluir
a entrevista. Neste sentido, ha uma pergunta
importante a ser feita: Quais as informacgdes que
deseja receber?

Etapa 4: Transmissao da Noticia e Informacao (K
— Knowledge)

A construcao de uma interagao apropriada, desde
o primeiro contato, implica por em pratica a ca-
pacidade de empatia, compreensdo e desejo de
ajuda. Este tipo de abordagem na comunicacao
da ma noticia pode melhorar o relacionamento
da equipa de salude - utente e reduzir a ansie-
dade deste uUltimo. Desta forma, é importante
demonstrar interesse e respeito. A conduta e o
comportamento profissional sdo essenciais para
o utente se sentir bem.

E muito importante compreender o utente, ter
uma expressao neutra e, em seguida, informar as
mas noticias de maneira clara e direta. Usar um
tom de voz suave, pausado e usar uma lingua-
gem sincera. O profissional devera assegurar-se
que o utente tenha compreendido a mensagem
com clareza. A maioria dos autores sugere o uso
de uma linguagem simples, sem muitos termos
médicos. Isso ndo significa, no entanto, que o uso
de terminologia especifica e adequada nao seja
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também importante para que o utente possa, por
conta propria, encontrar informagdes sobre sua
doenca (Ptacek JT & Eberhardt TL, 1996). Para aju-
dar os utentes a processarem adequadamente a
ma noticia, quantidades menores de informacdes
devem ser dadas. A informac¢do médica habitual-
mente é de dificil compreensao, principalmente
quando se trata de mas noticias. Assim, para que
se possa compreender o grau de compreensao
do utente, é aconselhavel que o profissional peca
ao mesmo que repita as informagdes com as suas
proprias palavras. E importante lembrar que o
utente ndo irad reter muito do que foi dito depois
da ma noticia inicial; isso é esperado e deve ser
retomado noutro momento, podendo assim indi-
vidualizar a maneira de comunicar uma ma noti-
cia e o conteudo transmitido, de acordo com as
necessidades ou desejos do utente.

Etapa 5: Abordar as Emogdes dos utentes (E —
Emotions)

Responder as emocdes dos utentes € um dos de-
safios mais dificeis da transmissdo de mas noti-
cias. As reacdes emocionais dos utentes podem
variar do siléncio a incredulidade, choro, negacao
ou raiva. Mesmo que se possa identificar algu-
mas expressdes emocionais, € importante que o
profissional verifique continuamente com o uten-
te como ele se sente, ndo antecipando a reacao
emocional do mesmo. Quando os utentes ouvem
mas noticias, a sua reacdo emocional é frequen-
temente uma expressdo de choque, isolamento
e dor.

O profissional de saude pode oferecer apoio e
solidariedade ao doente através de uma resposta
empatica:

1) observar as emocdes do doente;

2) identificar as emocdes - podem ser colocadas
questdes acerca do pensamento ou da emogdo
do doente naquele momento;

3) identificar a razdo para aquela emocao;

4) dar a entender ao doente que o profissional
de salde estabeleceu conexdo entre a emocao
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e o facto.

Até que uma emocgao se desfaca, sera dificil pros-
seguir para a discussdo de outras questdes. Ofe-
recer periodos de siléncio permite que os pacien-
tes processem a ma noticia e ventilem emocdes. E
importante também questionar sobre as necessi-
dades emocionais e espirituais do utente e quais
os sistemas de suporte que ele tem. Se precisar,
ofereca referéncias utilizando a equipa interdisci-
plinar para aumentar o cuidado ao utente.

Etapa 6: Resumo e Organizagdo de Estratégias (S
— Strategy and Summery)

Os doentes que tém um plano claro para o futuro
apresentam niveis mais baixos de ansiedade. Ou-
vir a ma noticia deve ser contrabalancado, contu-
do, com a evidéncia de que alguma coisa pode
ser feita. Desta forma, mesmo que uma cura nao
seja realista, oferecer esperanca e encorajamento
sobre quais as opgdes que estdo disponiveis, é
necessario. Antes de discutir um plano terapéuti-
co, é importante perceber se o doente esta pre-
parado para tal discussdo. Discutir as opcbes de
tratamento no inicio e marcar consultas de se-
guimento para a tomada de decisdo devera estar
no planeamento no momento de comunicar a ma
noticia.

Apresentar opcdes de tratamento para os utentes
quando eles estdo preparados ndo é apenas uma
obrigac¢do legal em alguns casos, mas ira estabe-
lecer a percepcao de que o profissional de saude
compreende os seus desejos como importantes.
Compartilhar responsabilidades na tomada de
decisdo com o utente pode também reduzir qual-
quer sensacao de fracasso da parte do profissio-
nal, quando o tratamento nao é bem-sucedido.
Avaliar o ndo entendimento do utente sobre a
discussdo, pode prevenir a tendéncia documen-
tada dos doentes superestimarem a eficacia ou
nao compreenderem o propdsito do tratamento.

CONCLUSAO
Acredita-se que ha um longo caminho a ser per-

corrido e muitos profissionais, utentes e as suas
familias deverdo ser ouvidos. A comunicacdo de
mas noticias é uma das tarefas mais dificeis na
pratica clinica dos profissionais de saude e para
qual ndo existe preparagao consistente na forma-
¢do académica. A fim de diminuir o hiato exis-
tente entre a formacao e a pratica clinica, muitos
autores tém publicado recomendacdes sobre as
habilidades necessarias para uma boa comunica-
cao.

E importante o desenvolvimento de habilidades
comunicacionais nos profissionais de salde, para
que possam lidar com as dificuldades e ajudar da
melhor forma possivel o doente e a familia no
processo de enfrentar a doenca. A comunicagao
de mas noticias desafia a uma participagdo ativa
e responsavel na efetivacdo de um cuidado éti-
co e humano. Sendo assim, o uso do protoco-
lo Spikes apresenta-se como uma possibilidade
concreta para promover a habilidade comunica-
cional e capacitagdo do profissional nesta dimen-
sdo, que une tecnologia dura dos diagndsticos,
procedimentos terapéuticos que estardo por vir e
tecnologia leve que trata da dimensao relacional,
humana.
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O diagnéstico de doenga de Alzheimer a um dos
membros da Familia F. conduziu a alteracbes das
fun¢des de familia, como Risco de Sindrome de
Burnout do Cuidador. Neste sentido, cabe ao en-
fermeiro promover uma implicacdo familiar nos
cuidados globais dos seus membros, evitando
desequilibrios no seu processo saude-doenca.
Torna-se importante a capacitacdo da familia na
resolucao dos seus problemas, auxiliando-a a ul-
trapassar os seus factores de stress, utilizando os
recursos internos e da comunidade em que se
inserem.

Palavras-chave: funcdes de familia; capacitar; re-
cursos

INTRODUCAO

O presente trabalho de Intervencdo Familiar de-
senvolveu-se em contexto de salide comunitaria,
em Espanha, e intitula-se de "Capacitacdo Fami-
liar ". Baseia-se intervencdo de enfermagem, em
conjunto com a equipa multidisciplinar, junto de
uma familia — Familia F. — que reside em Oviedo,
durante o periodo de tempo Novembro de 2006
e Janeiro de 2007.

A Familia F. apresenta funcdes de familia altera-
das, como sendo Risco de Sindrome de Burnout
do Cuidador. Neste sentido, o objectivo principal
das intervencdes junto desta familia € promover
uma implicacdo familiar nos cuidados globais
dos seus membros, no sentido de evitar desequi-
librios no seu processo saude-doenca, através da
articulacdo entre cuidadores formais e os cuida-
dores informais.

The diagnosis of Alzheimer's disease to a mem-
ber of the family F. led changes in family func-
tions such as risk of caregiver burnout syndrome.
In this sense, it is important the nurse promotes
family involvement in the overall care of its mem-
bers, avoiding imbalances in your health-disease
process. It is important to family empowerment
to solve their problems, helping them to overco-
me their stress factors, using internal and com-
munity resources.

Key-words: family functions; empowerment; re-

sources

Para um melhor conhecimento da Familia F,, nas
varias vertentes das suas vidas efectuaram-se
consultas dos processos clinicos, bem como se
colheram informacgdes junto dos profissionais da
equipa multidisciplinar, e, como fonte primaria de
informacdes realizara-se entrevistas formais e in-
formais aos elementos da Familia F. e visitacdes
domiciliarias (VD).

Durante as entrevistas utilizou-se entrevista Se-
mi-directiva, orientada pelo Guia de Apreciacao
desenvolvido por Neuman (1995), tendo-se tam-
bém em consideragdo os questionarios de “Ris-
co Social — Escala de avaliagcdo sécio-familiar, de
“Apgar — Percepcao da fungao familiar” e de “Zarit
— Carga do cuidador” (Servicio Andaluz de Salud,
2004).

No que se refere ao desenvolvimento do traba-
Iho, este baseia-se no Modelo de Intervencao
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e Avaliacdo Familiar desenvolvido por Neuman
(1995).

Este trabalho inicia-se avaliacdo familiar, a qual
contém uma breve descricdo dos dados colhidos
sobre a Familia F, seguida de um levantamento
de diagnésticos de enfermagem. Posteriormente,
descrevem-se as intervencdes/finalidades junto
da mesma familia, terminando com a apresenta-
¢do dos resultados obtidos e sua respectiva dis-
cussao.

AVALIACI\O FAMILIAR

O primeiro contacto com a familia F. deu-se
aquando de uma Consulta de Saude do Adulto e
Idoso do Centro de Saude, através da D. R.F, sen-
do esta a ponte de ligacdo com a sua familia. Du-
rante a referida consulta foram identificadas al-
gumas fungdes de familia alteradas, assim como
alguns problemas de enfermagem, como sendo
Risco de Sindrome de Burnout do Cuidador e De-
terioracdo da Interaccdo Social da Familia, pelo
que se considerou pertinente a realizacdo de uma
VD, para uma melhor avaliagdo da estrutura e di-
namica familiar.

A D. RF, tem actualmente 56 anos, vive como
marido, Sr. A.F., de 60 anos e com a sua mae, D.
M.F., de 86 anos. Tem dois filhos, a D. J.F, de 33
anos de idade, que se encontra casada com o Sr.
T. de 35 anos de idade, e a residir perto da sua
mae, e o Sr. J.F, de 29 anos de idade, que se en-
contra actualmente em Madrid a trabalhar, mas
vem visitar a sua familia aos fins-de-semana.

A D.M.F, tem doenga de Alzheimer diagnosticado
desde 2002. A doenca foi diagnosticada ja numa
fase avancada, e o seu estado se salde tem-se
degradado bastante desde entdo. Segundo a
D. RF., desde 2004 que a sua méae deixou de se
conseguir movimentar, pelo que se encontra aca-
mada, “tem dias que estd mais acordada, outros
gue ndo reage a nada, nem a minha voz (...)." (sic).
Desde o diagndstico de doenca de Alzheimer, a
D. R.F. assumiu o papel de cuidadora principal de
sua mae, pelo que actualmente se encontra sem

actividade profissional, tendo sido modista. De
salientar que ja antes do diagnostico da doenga
da sua mae, a D. R.F,, assumiu-se como cuidadora
do seu pai, que padecia de doenca cardiaca, an-
tes da sua morte, em 1990, e como cuidadora do
seu irmao antes da morte deste em 1987. Apos a
morte do seu irmao, desencadeou um processo
de depressdo que refere nunca ter recuperado
totalmente, pois 3 anos apos esse episddio, mor-
reu o seu pai. Desde essa altura refere ter crises
de ansiedade e de nervosismo, que se evidencia-
ram mais apds o agravar da doenga da sua mae,
e que lhe provocam insdnias e incapacidade de
se relaxar "eu simplesmente ndo consigo dormir
sem tomar comprimidos (...) ndo me consigo re-
laxar, estou sempre a pensar na minha mae, no
que tenho que fazer no dia a seguir..." (sic — D.
R.F).

No que se refere ao seu marido, Sr. A.F, este sem-
pre manteve a sua actividade profissional, sendo,
segundo a D. RF, o seu grande apoio, "sempre
foi o meu pilar. Apoia-me em tudo, escuta-me e
respeita as minhas decisdes..." (sic — D. R.F.). De
salientar que, de acordo com dados colhidos jun-
to da D. R.F, este apoio é essencialmente a nivel
psicoldgico. O Sr. AF. refere que o Unico antece-
dentes clinico, é bronquite desde crianga. Nao
foi possivel colher muitas informagdes junto do
mesmo, uma vez que o seu horario de trabalho
era incompativel com o horario em que era per-
mitido realizar VD.

Com o agravar das consequéncias da doenca da
D. M.F, a familia tem assistido a uma crescente
diminuicao da actividade social, assim como das
actividades de 6cio, pelo que se considera que a
funcao de familia de manter um ambiente psicos-
social favoravel a salde esta alterada. A familia F.
deixou de receber visitas em sua casa, e de sair
com amigos, bem como diminuiram as rela¢des
com os vizinhos. Quando questionada sobre a ra-
z3do para tal facto, a D. R.F. comenta que prefere
nao receber visitas pois nao lhe agrada a forma
como as outras pessoas olham para a sua méae e,



ainda, que nao tem disposicao para tal. No que
respeita a sair com os amigos ou com o seu ma-
rido, afirma que ndo possui tempo, pois nao lhe
agrada a ideia de deixar a sua mde aos cuida-
dos de outras pessoas, “"nunca me perdoaria se
lhe acontecesse algo na minha auséncia” (sic — D.
R.F.), afirmando ainda que a sua mae so se acalma
na sua presenca.

Actualmente, mantém os seus contactos sociais
apenas utilizando o telefone, uma vez que um
casal amigo da familia se mudou recentemente
para outra cidade. Contudo que o seu marido
mantém o relacionamento com os seus compa-
nheiros de trabalho. No que se refere a familia
mais alargada, a D.2 R.F, afirma que sempre tive-
ram uma relacdo muito préxima, contudo, apos o
agravar do estado da sua mae, deixarem de se re-
lacionar tdo frequentemente como antes, existin-
do contudo contactos quinzenais ou mensais via
telefone. Na maioria das vezes, as suas saidas de
casa resumem-se a ir ao hipermercado e ao CS.
Quando questionada sobre o que sente em re-
lacdo a esta situacdo, ao facto de assumir os cui-
dados da D. M.F. 24h por dia, e existir uma dimi-
nuicdo das suas actividades sécio-recreativa e de
tempo para si a para o seu casamento, esta refe-
re sentir-se cansada pelos cuidados prestados a
sua mde, mas pretende continuar a realiza-los da
mesma forma que até este momento. “E minha
mae, tenho que cuidar dela. Ndo a posso deixar
sozinha com outra pessoa, ndo cuidaria dela da
mesma forma que eu. Além disso, quando ela
estd agitada, s6 se acalma comigo (...) as vezes
sinto-me cansada, deixei de fazer muitas coisas
de que gostava... as vezes sinto falta delas, mas
ndo a posso deixar so (..) Sinto-me um pouco
culpada por ndo ter levado logo a minha mae a
um neurologista quando comegou a ter um com-
portamento agressivo e estranho (...) ” (sic). Rela-
tivamente ao que pensa sobre o futuro, e o que
fazer ap6s a morte da sua mao, esta recusa-se
a pensar no futuro sem a sua mae, "ndo quero
pensar nisso.” (sic). Perante os seus testemunhos,
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considerei que a funcao de saude reconhecimen-
to das rupturas de desenvolvimento e de saude
se encontram alteradas, assim como o assegurar
das necessidades espirituais.

No que se refere ao domicilio da Familia F., este é
um apartamento T4, com uma cozinha totalmen-
te equipada, uma sala de jantar e de estar, um es-
critério, dois WC's e situa-se num bairro na peri-
feria de Oviedo. O apartamento possui condi¢des
sanitarias apropriadas, assim como condi¢des
de comodidade adequadas as necessidades da
familia, nomeadamente as da D. M.F,, tais como
aquecimento central (que é bastante importante,
uma vez que em Oviedo faz bastante frio duran-
te o Inverno). Nao existem obstaculos a cadeira
de rodas em que costumam deslocar a D. M.F.
quando lhe realizam os levantes, e na sala pode-
mos encontrar um cadeirdo articulado, onde a D.
M.F. costuma ficar sentada durante o dia, e um
dos WC esta equipado com apoios laterais para
que esta se apoie. A cama onde a D. M.F. dorme
é relativamente baixa, pelo que se aconselhou,
caso houvesse possibilidade, a trocar com outro
quarto ou a comprar uma cama mais alta, e se
possivel articulada, pois assim seria mais facil as
mobiliza¢bes e alternancia de decubitos no leito.
Relativamente ao ciclo de vida da Familia F., con-
sidera-se que esta se podera encontra na transi-
¢do para a fase deixar partir/encarar-se novamen-
te, uma vez que, esta familia necessita de fazer o
luto da D. M.F. que conheceram antes do agrava-
mento da sua doenca, encarando e desenvolven-
do novos papeis no ceio familiar, como também
se podera encontrar na fase da aceitagdo da re-
forma e da idade, em que consta um projecto de
cuidar de uma pessoa mais idosa, a D. M.F. (Sta-
nhope & Lancaster, 1999).

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

Perante a avaliacdo familiar anterior, tracaram-se
os seguintes Diagnosticos de Enfermagem, de-
terminados pela North American Nursing Diag-
nosis Association (NANDA):
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1. Estratégias ineficazes de resolugdo familiar:
comprometida, relacionado com desorgani-
zagado familiar, manifestado por fracasso da
ajuda da pessoa referente (cuidadora);

2. IIDeterioracao da interaccao social, relaciona-
do com alteracdo dos processos de pensa-
mento, manifestado por condutas de interac-
¢do social ineficazes; interaccdo disfuncional
da familia; alteracdo do padrao de interaccao
e interaccao disfuncional com companheiros
ou amigos;

3. Cansago do desempenho do papel do cuida-
dor, relacionado com severidade da doenca;
prolongamento dos cuidados; responsabili-
dade pelos cuidados durante 24horas; falta
de descanso e distraccdo do cuidador, ma-
nifestado por nervosismo crescente; stress;
preocupacao pelos cuidados habituais; senti-
mentos de depressdo e transtornos do sono.

4. Risco de Luto Disfuncional, relacionado com
perda potencial significativa.

5. Risco de Alteracdo da Integridade Cutanea,
relacionado com imobilidade.

FINALIDADES DE ENFERMAGEM

Durante o planeamento das intervengdes consi-
derou-se importante iniciar pela implicacdo dos
restantes membros da familia nos cuidados a D.
M.F., pois era “meio caminho” para que esta fami-
lia conseguisse melhorar e adquirir mecanismos
de coping eficazes para lidar com a doenca da D.
M.F., e, em simultaneo era uma forma de aliviar a
sobrecarga que a D. R.F. tem tido com os cuidados
que presta a sua mae e restante familia, podendo
usufruir de mais tempo para si, para o seu casa-
mento e também para aumentar a sua actividade
social e recreativa. Implicar os restantes membros
nos cuidados a D. M.F, é fomentar e capacitar a
familia para uma adequacao de papéis e restabe-
lecimento das fun¢des de saude. Com esta inter-
vencgado actuou-se ao nivel de trés diagnosticos de
enfermagem: Estratégias ineficazes de resolucao
familiar: comprometido, cansago de desempenho

de papel de cuidador e deterioracao de interac-
¢do social.

Para fomentar a implicagdo da restante familia,
utilizou-se como estratégia o estabelecimento
uma espécie de horario para que a familia se or-
ganizasse nos cuidados a D. M.F.. O facto da filha
do casal morar perto de sua casa, o filho passar
os fins-de-semana em casa, foi usado como re-
cursos a favor desta implicagdo dos restantes
membros da familia.

Mais especificamente no que se refere ao diag-
néstico de Estratégias ineficazes de resolucao
familiar: comprometido, para além da implicagdo
dos restantes membros da familia nos cuidados a
D. M.F,, desenvolveu-se uma avaliagdo conjunta e
objectiva da situagdo actual, para posteriormente
avaliar e discutir respostas alternativas a situagao.
Fomentou-se a necessidade de que haja uma
tomada de decisdes conjunta, no que respeita
ao processo de saude-doenca desta Familia, no
sentido de evitar desequilibrios, que possam cul-
minar em processos de doenca como depressao
e bornout por parte da D. R.F.. No sentido de au-
mentar as estratégias de resolucdo familiar e de
ajudar a familia a lidar com a situagdo de doenga
da D. M.F. de forma saudavel, tentou-se entender
quais os sentimentos e medos que esta mesma
situagdo desperta em cada um dos membros e de
que forma, lidam com os mesmos. Perante esta
auto-reflexdo, fomentaram-se mecanismos posi-
tivos e promoveu-se a aquisicdo de mecanismos
mais eficazes em vez dos que ainda promovem
mais stress. Neste sentido pretende-se fomen-
tar um dominio gradual da situacdo, assim como
actividades sociais e comunitarias da Familia F..
Foi também avaliado o nivel de conhecimentos
que detinham sobre a doenca de Alzheimer, mais
concretamente no que se refere a sua evolugdo
e prognostico, no sentido de fomentar uma vi-
véncia da situacdo da D. M.F. de forma adequada
com a realidade, diminuindo o seu sentimento de
culpa, bem como promover uma esperanca rea-
lista.



No que se refere mais concretamente ao diag-
néstico de Cansaco de desempenho do papel
de cuidador, desenvolveram-se actividades que
promovessem nao s6 o envolvimento dos restan-
tes familiares, como referido anteriormente, mas
também ao nivel da promocgao de actividades de
relaxamento e de gestao de stress da D. R.F.. Para
tal, foi solicitado a D. R.F. que fizesse uma lista
de actividades que |he déo prazer realizar. Den-
tro dessa lista encontram-se: ler, bordar, cozinhar,
ouvir musica, praticar exercicio. Encorajou-se a D.
R.F. a retomar e a realizar estas actividades mais
frequentemente, assim como lhe foram forneci-
das informacdo sobre alguns exercicios de rela-
xamento, alguns deles fornecidos pelo fisiotera-
peuta do CS. Devera existir um equilibrio entre o
tempo que despende com os cuidados a sua mae
e o tempo que despende consigo mesma.

Pela casa ha vérias velas de cheiro e um livro de
yoga numa, pelo que também se aconselhou a
desfrutar do relaxamento proporcionado pela
aromoterapia e o yoga. No sentido também de
relaxar e de fazer terapia por causa do seu pro-
blema de fibromialgia, abordou-se a possibili-
dade de ir esporadicamente a piscina, pratican-
do exercicios livres ou a inscrever-se nas aulas
de hidroginastica. Quer o yoga, quer a natagao,
podem ser realizadas no pavilhdo polidesportivo
perto da sua casa, durante a semana, de forma
gratuita para pensionistas e maiores de 65 anos.
Ainda dentro deste diagndstico, foi fornecida in-
formacdo a Familia F. de como aceder e usufruir
dos recursos comunitarios. No sentido de ajudar
a utente a identificar sistemas de apoio disponi-
veis na comunidade, informou-se a D. R.F. e 0 seu
marido da existéncia de um Grupo de Familiares
Cuidadores de Doentes de Alzheimer (Grupo de
Familiares Cuidadores de Enfermos de Alzheimer
- GFCEA) numa povoacao perto de Oviedo (Pola
de Siero), que se reuniam semanalmente para
partilharem as suas experiéncias, as suas dificul-
dades e as suas estratégias para enfrentar os seus
problemas. O GFCEA relne-se todas as semanas,
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as quartas-feiras, as 16h no Ayuntamento de Pola
de Siero. Esta seria também uma forma de pro-
mover a sua interaccdo social. O CS costuma fre-
guentemente realizar formagdes para Cuidadores
de Doentes de Alzheimer, mas que todavia neste
momento ndo estava planeada nenhuma nova
data, mas deixou-se registado no processo da D.
R.F. e da D. M.F. para avisar a Familia F. quando
houver uma nova formacao. No que concerne a
Centros de Dia a Familia F,, ndo foram fornecidas
informacdes a Familia F, uma vez que esta ja as
possuia e a D. RF. recusava a deixar a sua mae
num Centro, mas informou-se de uma empre-
sa de "Auxiliares de Enfermagem”, existente em
Oviedo, a qual ela poderia recorrer quando ne-
cessitasse de se ausentar durante um longo peri-
odo de tempo durante o dia ou mesmo durante
alguns dias.

A mediada que se ia intervindo no sentido de
diminuir o cansado da D. RF, consequente aos
cuidados prestados a sua mae e restante familia,
promovendo um reajustamento familiar, intervi-
nha-se também no ambito do diagnéstico Dete-
rioracdo da Interaccdo Social, uma vez que estdo
interligados. Neste sentido, a Familia F. foi incen-
tivada a retomar das relagdes com a familia mais
alargada e com os amigos mais préximos. Como
a D. R.F. refere que gosta de cozinhar, sugeriu-se
que realizasse um lanche ou um jantar em sua
casa com os amigos mais préximos ou com fa-
miliares, ndo s6 como forma de retomar os rela-
cionamentos dos quais se afastou, como também
forma de se relaxar e aliviar o stress que sente por
estar o dia todo em casa sem contactar com mais
alguém além da sua familia mais préxima ou fa-
lar por telefone. Neste ambito, incentivei também
a D. RF. e Sr. AF. a adquirirem mais tempo para
0 seu casamento, aproveitando os dias em que
os seus filhos os vizinhas poderiam ficar a cuidar
da D. M.F. Como estratégia para tal, utilizou-se
o horaério elaborado junto da familia, bem como
o facto da D. J.F. morar perto dos pais e o Sr. J.F.
passar os fins-de-semana em Oviedo.
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Relativamente ao diagnostico Risco de Luto Dis-
funcional/patolégico, a abordagem de temas re-
lacionados com a morte é delicada, por isso foi
realizada com muita cautela e sensibilidade para
ndo causar sofrimento e constrangimento ao ca-
sal. Neste sentido utilizaram-se como estratégias
as competéncias relacionais e comunicacionais
que passam pela escuta activa das inquietudes
da Familia F, sentimentos e perguntas realiza-
das, pelo apoio emocional e familiar, através de
conversacao como forma de diminuir o stress
emocional, aceitacdo dos valores familiares sem
efectuar juizos de valor, ajudando os membros da
familia a identificar e a resolver os conflitos.

Para uma intervencao eficaz neste ambito, é, an-
tes de tudo, necessario entender como cada um
dos membros da familia encara a morte e o sofri-
mento. Esta informacdo é necessaria, no sentido
em que, além de compreender como encaram a
morte, ajuda a orientar as interven¢des e a com-
preender se existe algum membro da Familia F.
que possa utilizar como recurso/apoio a restante
familia para promover um processo de luto dito
nao patoldgico. Esta intervencdo surge também
como um exercicio de auto-conhecimento por
parte dos membros da familia. Para tal, realiza-
ram-se exercicios de reflexdo sobre a morte e
que sentimentos esta despertava em cada um
dos elementos: D. R.F. e Sr. AF., e, posteriormen-
te perceber o porqué desses sentimentos. Estes
exercidos foram realizados no sentido se ajudar
o casal a lidar com os seus sentimentos e com o
seu sofrimento emocional. Esta era também uma
forma de ajudar a D. RF. a pensar no futuro e a
preparar-se emocionalmente, adquirindo meca-
nismos de coping, para poder encarar a morte da
sua mae de uma forma a realizar um processo de
luto dito saudavel.

Apesar de ter assistido aos cuidados prestados
pela sua filha, D. R.F., e de ter observado que ha-
via preocupacdo em alterar-lhe frequentemente
o decubito, e fazer-lhe massagens com creme hi-
dratante, considerei que existe Risco de Alteracao

da Integridade Cutanea da D. M.F.. Neste ambito
foram realizados ensinos reforcando a necessi-
dade da alteracdo de decubitos, das massagens
com creme hidratante, bem como a necessidade
de realizacao de movimentos passivos para evitar
alteracdo da integridade cutanea e rigidez osteo-
articular, bem como formacao de trombos. Refor-
cou-se também a importancia de limpar bem a
D. M.F., com uma toalha macia, apos os cuidados
de higiene, nomeadamente na regido popliteia,
axilas, e regides interdigitais, no sentido de evitar
possiveis lesdes fungicas.

RESULTADOS DE ENFERMAGEM E DISCUSSAO
Em relagdo a primeira prioridade: Implicacdo dos
restantes membros da familia nos cuidados a D.
M.F., com o intuito de aliviar a sobrecarga da D.
R.F. e de que esta usufruisse de algum tempo
para si, pode-se concluir que foi atingido. Desde
que se iniciaram as intervencdes junto desta fa-
milia todos os elementos se tém implicado mais
nos cuidados a D. M.F, e a D. R.F. tem tido mais
tempo para relaxar e para o seu casamento.
Numa das ultimas VD realizada a Familia F, o Sr.
AF. encontrava-se sozinho em casa a cuidar da
sua sogra, enquanto a D. R.F. regressava das au-
las de yoga no pavilhdo polidesportivo perto da
sua casa. O Sr. AF. encontrava-se ainda de férias
de Natal. Foi abordado relativamente as inter-
vencdes que se foram efectuando, pelo que me
responde que além do apoio que era prestado
anteriormente pela familia, no ambito emocional,
agora estdo todos mais implicados nos cuidados
a D. M.F. e mais despertos para a necessidade
de a D. RF. sair mais e ter mais tempo para si,
ajudando-a assim a diminuir o seu cansago por
assumir os cuidados 24h.

A D.R.F. encontra-se, actualmente, a praticar aulas
de yoga, duas vezes por semana, e por vezes vai a
piscina em modalidade livre. Segundo a mesma,
desde Dezembro que, as 62-feiras, alternadamen-
te, os seus filhos ficam na sua casa a cuidar da
D. M.F, enquanto ela e o seu marido aproveitam
para ir até ao cinema ou para ir jantar com ami-



gos. Neste momento existe também um recurso
avizinha da frente, a qual a D. R.F. sempre conhe-
ceu desde que foi viver para aquele apartamento,
ha 34 anos, "quando necessito sair durante o dia
para ir as compras ou para ir ao yoga ou a nata-
¢do, é a vizinha da frente que fica com a minha
mae..." (sic — D. R.F.). Refere ainda que quando sai
para ir as compras, para ir ao CS de Salude ou para
outro qualquer sitio, “coloco o mp3 que o meu
filho me ofereceu (...) € como se me esquecesse
de todo a minha volta..” (sic - D. RF). A noite,
antes de se deitar refere sentar-se no sofa a ler
“adoro ler... parece que voo para outro mundo. E
muito relaxante antes de dormir..." (sic — D. R.F).
Para dormir ainda necessita dos comprimidos
que tomava anteriormente, todavia refere que
acorda mais descansada, mais relaxada. Segundo
o seu marido, “tenho-a sentido mais calma, me-
nos stressada com a vida...” (sic — Sr. A.F.).

Pelo Natal, a D. R.F. comprou um livro sobre aro-
materapia, do qual refere que tem usufruido,
usando esséncias e aromas quer com ela, quer
com a sua mde, no momento do banho desta.
“Nao me diz nada, pois agora nao fala, mas sinto
pela sua expressdo que se sente bem quando co-
locou esséncias na agua (...) por vezes ponho mu-
sica também (...) sei que esta feliz...” (Sic— D. R.F).
Quando questionada sobre as alteracdes sentidas
apos as intervencdes de enfermagem, refere “é
estranho como por vezes esquecemo-nos como
nos podemos relaxar. Por vezes ficava tdo con-
centrada em cuidar da minha méae que me es-
quecia de mim, deixei de fazer muita coisa que
gostava. Agora parece que o dia duplicou de
tempo, tenho tempo para fazer mais coisas, ndo
me limito a ficar em casa preocupada com o que
cozinhar, como ajudar a minha méae a sentir-se
melhor... agora sinto-me diferente.” (sic - R.F).
No que concerne ao GFCEA, a D. RF. refere pre-
ferir ndo se integrar no grupo, “...ndo tenho tem-
po..." (sic— D. R.F).

Actualmente, a D. R.F. continua a usar o telefone
para contactar com a familia mais alargada e com
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0s seus amigos, todavia mais frequentemente, re-
ferindo também que os tem convidado para lan-
charem na sua casa. Refere que pretende, pouco
a pouco retomar a sua actividade social, e que
isso serd uma estratégia para aliviar o seu sofri-
mento actual e mesmo apos a morte da sua mae.
Perante a descricao anterior, considera-se que as
intervencdes realizadas junto da familia no am-
bito do diagndstico Cansaco de desempenho do
papel de cuidador, e também no que concerne as
actividades desenvolvidas no ambito do diagnos-
tico de Deterioracdo de interacgdo sécio-recreac-
tiva, tiveram efeitos positivos, apesar do curto es-
paco de tempo de intervencao (2,5 meses).

No que se refere ao diagndstico Risco de Luto
Disfuncional/patoldgico, quando se iniciou a in-
tervencao junto da D. R.F, esta desviava sempre a
conversa quando a questionava sobre o que pen-
sava relativamente ao futuro, apds a morte da sua
mae. Recusava-se a pensar que poderia perder a
sua mae. Contudo, com o avancar do tempo e
com a alteracdo da sua forma de encarar a doen-
ca da D. M.F, esse assunto tornou-se menos dificil
de abordar. Actualmente, refere que apds a morte
da sua mae pretende voltar a trabalhar ou a pra-
ticar alguma actividade que a mantenha ocupada
e que a "obrigue” a sair de casa.

No que se refere ao sentimento de culpa, este
ainda persiste, mas notoriamente menos mar-
cado que no inicio da minha intervencéo, toda-
via a sua auto-estima aumentou, assim como o
seu auto-controle. No que se refere ao Sr. AF,
este receia que a morte da D. M.F. venha afectar
bastante a sua esposa, pois “a minha esposa esta
muito ligada a mae. Ela agora estd a encarar a
situacdo de uma forma diferente e nos ajudamo-
-la mais agora, mas continua a ser a sua mae."
(sic—=Sr. AF).

No que concerne ao diagndstico Risco de altera-
¢do da integridade cutanea da D. M.F, considera-
-se que continua potencial, uma vez que durante
o tempo em que intervim junto da Familia F. ndo
houve alteracdo da integridade cutanea. Todavia,
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houve o cuidado, por parte dos familiares, de re-
alizar actividades preventivas, no que concerne a
alteragdo da integridade tecidular, como as referi-
das nas finalidades. No sentido de maior facilida-
de para mobilizagdo no leito, trocou-se a cama da
D.M.F, por outra mais alta. Assim, fica facilitada a
mobilizacdo por parte da sua filha, D. R.F, como
esta também beneficia devido ao seu problema
de fibromialgia. Nao foi possivel comprar uma
cama articulada, pois referem ndo terem rendi-
mentos que o permitam, pelo que ainda se con-
tinua a abordar a Assistente Social do CS nesse
sentido, mas sem resposta por parte da mesma.
No sentido de uma continuidade nos cuidados
e no apoio a esta familia, foram realizadas varias
VD, ndo esperando somente que a D. R.F. fosse
até ao CS. Apos cada VD, foram documentadas
as intervencdes e a forma de abordagem a cada
membro e cada situacdo no processo desta fa-
milia. Em conjunto com a equipa multidisciplinar
foi-se delineando um plano de intervencdes ade-
quado as necessidades desta familia. Considera-
-se que é importante e necessario, para o bem-
-estar familiar e da D. R.F,, continuar a incentivar
a aquisicado actividades socio-recreativas e a im-
plicagdo de todos os membros da familia nos
cuidados a D. M.F, pois s6 desta forma a D. RF.
vai sentir forgas e adquirir mecanismos de coping
para enfrenta esta situacdo, e, posteriormente a
morte da sua mae de forma mais saudavel. Para
0 sucesso destas intervencdes e para a continui-
dade deste plano de cuidados foi e € necessaria
uma intervencdao em equipa.

Nao foi facil realizar esta intervencao familiar,
pois em que em QOviedo, ndo é usual se realiza-
rem neste formato. Também néao foi facil traba-
Ihar em equipa multidisciplinar, devido ao eleva-
do trabalho que os elementos tém e o elevado
numero de familias a quem tém de prestar apoio
e assisténcia.
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Portugal constitui-se como um dos paises com
maior prevaléncia de obesidade infantil. Um pro-
grama de prevencao e controle da obesidade in-
fantil deve incluir a promocao de habitos alimen-
tares saudaveis, combinados com a pratica de
atividade fisica, envolvendo pais e comunidade
educativa e intervindo como prevencao primaria
ao nivel da comunidade pré-escolar (Direcdo Ge-
ral de Saude - DGS, 2006).

O projeto realizado teve como foco de interven-
¢do as criangas dos 3 aos 6 anos de um Jardim
de Infancia (JI) pertencente ao parque escolar da
cidade do Cacém. O objetivo geral era sensibili-
zar as criancas frequentadoras do JI e respetivos
encarregados de educacdo para a promogao de
estilos de vida saudaveis, na componente da ali-
mentacgdo e do exercicio fisico. Como referencial
teorico, optou-se pelo Modelo de Promocéo da
Saude de Nola Pender (2011) e como modelo de
desenvolvimento cognitivo infantil, Piaget (1896-
1980).

Utilizou-se a Metodologia de Planeamento em
Saude de Imperatori e Giraldes (1993), Tavares
(1990). Para o diagnéstico de situacao aplicou-
-se um questionario, com 58 respondentes dos
75 que constituiam a amostra de tipo ndo proba-
bilistico. Os dados foram tratados utilizando es-
tatistica descritiva e revelando como resultados,
convertidos em diagndsticos de enfermagem, o
Comportamento alimentar infantil comprometi-
do e o Padrao de exercicio fisico comprometido.
A educacdo para a saude foi a estratégia sele-
cionada para a resolugdo destes problemas, com
uma abordagem as 75 criancas e respetivos en-
carregados de educagdo, permitindo atingir os
objetivos tragados. A realizacdo do projeto con-
tribuiu para o reconhecimento da importancia da
promocao da salde e para o desenvolvimento
de competéncias especializadas em enfermagem
comunitaria.

Palavras-chave: Promocao de salde, alimentacdo
saudavel, exercicio fisico, enfermagem comunita-

ria, planeamento em saude.

Portugal is one of the countries with the highest
prevalence of childhood obesity. A childhood
obesity preventive and controlling program must
include the combination of healthy nutrition ha-
bits with regular exercise, involving the parents
and the school community and intervening as a
primary prevention at the preschool setting (Di-
rectorate-General for Health - DGS, 2006).

The project had as intervention focus the 3 to 6
year old children of a kindergarten of Cacém city
school park. Its general objective was to sensitize
the children and their family to the promotion of
healthy lifestyles on nutrition and exercise fiel-
ds. The Health Promotion Model of Nola Pender
(2011) was used as theoretical reference and as
cognitive development of children model, Piaget
(1896-1980).

It was used the Health Planning Methodology of
Imperatori and Giraldes (1993), Tavares (1990).

For situational diagnosis it was used a question-
naire, with 58 respondents out of the 75 individu-
als from a non-probabilistic sample. Descriptive
statistics was used to the treatment of data and
the results converted in nurse diagnosis, revea-
led a compromised child nutrition behavior and a
compromised physical exercise pattern.

Health education was the strategy used to sol-

ve these problems, with a 75 children and direct
family approach, that allowed to achieve the ob-
jectives.
This project contributed to the recognition of the
importance of health promotion and to the deve-
lopment of specialized skills concerning commu-
nity nursing.

Keywords: Health promotion, healthy nutrition,
physical exercise, community nursing, health

planning.
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INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2000),
citada pela Direcdo Geral de Saude (DGS, 2005),
considera a obesidade como sendo a epidemia
do séc. XXI. A nivel mundial estimava em 2008 a
existéncia de 1.5 bilides de adultos maiores de 20
anos com excesso de peso. Desses, 200 milhdes
de homens e 300 milhées de mulheres eram obe-
sos (OMS, 2011). Considera também que cerca de
20% da Populacao Europeia seja obesa, apresen-
tando Portugal uma das mais elevadas taxas de
prevaléncia. Estima que se esta epidemia nao for
travada, 50% da populagdo mundial podera ser
obesa em 2025 classificando assim como um gra-
ve problema de salde publica (DGS, 2005).

A nivel mundial a OMS (2011) referia a existéncia
em 2010 de perto de 40 milhdes de criancas de
idade inferior a 5 anos com excesso de peso. Na
Europa estimava que 1 em cada 5 criancas teria
excesso de peso, sendo Portugal um dos paises
com maior prevaléncia de obesidade infantil.

A DGS (2005) considera que a prevengdo da obe-
sidade infantil € uma prioridade em termos de
saude publica, sendo fundamental investir em
termos de promocdo de saude. Nesta matéria e
segundo recomendacbes da OMS (2011), deve
intervir-se ao nivel da prevencdo da obesidade
infantil através da alteracdo de estilos de vida.
Um programa de prevencao e controle da obesi-
dade infantil deve incluir a promogao de habitos
alimentares saudaveis, combinados com a pratica
de atividade fisica (DGS, 2005). Nesta problema-
tica da obesidade infantil e verificando-se como
ja referido o aumento da incidéncia e prevaléncia
de obesidade infantil em idade escolar, torna-se
importante intervir como prevencdo primaria ao
nivel da comunidade pré-escolar. Consideram-se
os primeiros anos de vida cruciais na aprendiza-
gem de bons habitos que serdo decisivos a mé-
dio e longo prazo (DGS, 2006).

Num estudo de Rito (2006), referido na Platafor-
ma Contra a Obesidade (2007), dirigido a criangas
em idade pré-escolar (3 aos 6 anos), revelou uma
prevaléncia de excesso de peso de 13.6% para os
rapazes e 20.4% para as raparigas e de obesidade
de 6.5% para os rapazes e de 6.9% para as rapari-
gas. Verificou-se na avaliacdo dos Exames Globais
de Saude aos 5/6 anos, de 2010, no Centro de
Saude do Cacém, a existéncia de 19.1% de crian-
¢as com excesso de peso e 14.3% com obesidade,
confirmando a problematica e justificando a ne-
cessidade de intervencao.

O projeto de intervencdo comunitaria desen-
volvido no @mbito do 2° Curso de Mestrado em

Enfermagem — Area de Especializacdo em Enfer-
magem Comunitaria, da Escola Superior de En-
fermagem de Lisboa, intitula-se: Promocdo de
estilos de vida saudaveis em idade pré-escolar:
Alimentacado e Exercicio Fisico e foi operaciona-
lizado com estagio no Agrupamento de Centros
de Saude (ACES) X — Cacém-Queluz, Unidade de
Cuidados na Comunidade (UCC) — Cacém Care,
integrado no Programa Nacional de Saude Esco-
lar (PNSE). O foco de intervencdo foi as criancas
dos 3 aos 6 anos, de um Jardim de infancia per-
tencente ao parque escolar da cidade do Cacém.
O projeto tinha como finalidade contribuir para
a operacionalizacdo do PNSE, na area de inter-
vengdo da promocao de estilos de vida saudaveis
ao nivel do ensino pré-escolar. O objetivo geral
foi o de sensibilizar as criancas frequentadoras do
JI e respetivos encarregados de educacao para a
promocao de estilos de vida saudaveis, na com-
ponente da alimentacdo e do exercicio fisico. O
horizonte temporal foi desde 3 de Outubro de
2011 a 17 de Fevereiro de 2012. Como referen-
cial tedrico, optou-se pelo Modelo de Promogao
da Saude de Nola Pender (2011). Como modelo
de desenvolvimento cognitivo infantil utilizou-se
Piaget (1896-1980). Para a operacionalizacdo do
projeto de intervencao previamente delineado,
utilizou-se a Metodologia de Planeamento em
Saude de Imperatori e Giraldes (1993), Tavares
(1990). Foi orientado pelo Sr. Prof. Anténio Major,
docente da Escola Superior de Enfermagem de
Lisboa.

ENQUADRAMENTO TEORICO

Para a OMS (2011) a obesidade é considerada
uma doenca crdnica, caracterizada pelo excesso
de gordura corporal acumulada, capaz de produ-
zir alteraces ao nivel da saude. E definida com
base na medicdo do indice de Massa Corporal
(IMCQ), sendo o excesso de peso um IMC igual ou
superior a 25 e obesidade um IMC igual ou supe-
riora 30 (OMS, 2011). Para as criancas e devido ao
seu rapido crescimento e desenvolvimento, estes
valores sdo traduzidos em valores de percentis,
considerando-se como “excesso de peso ou pré-
-obesidade um percentil acima de 85 e abaixo de
95 e como obesidade, valores de percentil acima
de 95" (DGS, 2005, p. 45).

A obesidade é a seguir ao tabagismo, a 22 cau-
sa de morte passivel de prevencao (DGS, 2005) e
constitui-se como o 5° risco para mortalidade a
nivel mundial (OMS, 2011). A OMS (2011) estima
que existam a nivel global 2.8 milhdes de mortes
prematuras por ano causadas pelas co morbili-



dades associadas a obesidade — Diabetes tipo I
(44%) e outras patologias metabdlicas; doencas
cardiovasculares (23%); acidentes vasculares ce-
rebrais; neoplasias (7 a 41%). Existem no entanto
inUmeras patologias associadas a obesidade, que
embora de caracter menos grave em termos de
mortalidade, sdo também altamente indutoras de
morbilidade — Patologias osteoarticulares, der-
matoldgicas e psicossociais, aumentando assim
o DALY (Disability Adjusted Life Year) associado.
Nas criancas para além do risco de virem a ser
adultos obesos com todas as co morbilidades as-
sociadas, aumenta o risco de morte prematura.
Pelas co morbilidades associadas, representa um
elevado custo econdbmico em gastos com a sau-
de, estimando-se que ronde os 2 a 7% dos custos
totais com a saude. Em Portugal estes custos po-
derao ter valores na ordem dos 3.5% (DGS, 2005,
p. 2).

O setting pré-escolar e a promocao da saude

A Promocao da Saude foi definida na Conferéncia
Internacional em Ottawa (1986) como o processo
que visa aumentar a capacidade dos individuos e
das comunidades para controlarem a sua saude,
no sentido de a melhorar (WHO, 2009).

Tendo em consideragdo que neste projeto se pre-
tendia a promocdo da salde, através da promo-
¢do de estilos de vida saudaveis, optou-se pelo
Modelo de Promocao da Saude de Nola Pender
que permitiu nortear as intervencdes de enfer-
magem, adequando-as o mais possivel aquilo
que é a promocao da saude. Este modelo identi-
fica os fatores cognitivos e percetivos como prin-
cipais determinantes do comportamento de pro-
mocao da saude, considerando que estes podem
ser modificados através da intervengdo promoto-
ra de saude efetuada pela enfermagem (Pender,
Murdaugh e Parsons, 2011).

Considera a existéncia de uma definicdo de sau-
de centrada no individuo, na familia ou na comu-
nidade, devendo esta ser conhecida no sentido
de direcionar a promocado da saude, que define
como sendo o comportamento que é adota-
do, com o objetivo de aumentar o bem estar e
a saude. Considera a importancia da promogao
da saude (promover a saude), sobre a prevengado
primaria (evitar a doenca). Refere ser esta a forma
de abordagem mais apropriada na adocao e/ou
alteragdo de comportamentos, enfatizando um
conceito positivo de salde e bem-estar, princi-
palmente nas a¢des dirigidas a criancas e adoles-
centes (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011).
Refere que a Educacdo para a saude é uma das
componentes da promocado da saude, mas que o
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seu foco se centra apenas em atividades e expe-
riéncias de aprendizagem, enquanto a promogao
da saude compreende para além da educagdo
para a saude, a prevencao e a protecdo de saude
(politicas de saude) (Pender, Murdaugh e Parsons,
2011).

Pender considera uma maior facilidade de ade-
sdo a comportamentos saudaveis nas criancas,
devido ao facto de terem habitos e rotinas me-
nos acentuados e adquiridos e que, os compor-
tamentos e habitos adquiridos durante a infancia
persistem por mais tempo que os adquiridos na
idade adulta. Refere igualmente que os compor-
tamentos nao saudaveis apos estarem enraizados
sdo mais dificeis de reverter em adultos. Os pro-
gramas de promocao da salide para terem suces-
so devem ser baseados em principios e teorias
cientificas comportamentais; envolver os alunos,
os pares e a familia; utilizar os recursos da comu-
nidade e contribuir para a promogao da saude a
nivel comunitario (Pender, Murdaugh e Parsons,
2011).

A intervencdo da Enfermagem Comunitaria

A Enfermagem Comunitaria é a area de especiali-
dade que combina a teoria de enfermagem com
a de saude publica numa pratica centrada na po-
pulacao e que se destina a promover e preservar
a saude das comunidades (Shuster e Goeppinger,
2011).

A maior enfase na importancia da participacdo
comunitaria, assumida como um direito e um
dever, influenciador no planeamento, gestdo e
prestacdo de cuidados de saude é referida na
Conferéncia de Alma-Ata, em 1978. E atribuida
uma importancia acrescida aos cuidados de sau-
de primarios como promotores de saude, atra-
vés da participacao e envolvimento comunitario
nos processos de tomada de decisdo. Também
na carta de Ottawa, em 1986, se reforca a impor-
tancia da capacitacdo dos cidadaos como inter-
venientes no seu processo de salde, através da
adocao de estilos de vida saudaveis (WHO, 2009).
A enfermagem comunitaria deve promover nos
cidadaos o Empowerment para se tornarem pro-
-ativos e interventivos em todas as decisdes que
afetem o seu bem estar (Pender, Murdaugh e Par-
sons, 2011). Compreender a forma como é en-
tendida a saude pelo grupo/comunidade em que
a enfermagem comunitaria vai intervir é também
um aspeto fundamental em termos de promogao
de saude, permitindo nortear as atividades de
educacao para a saude (Carvalho, 2007).

Nas suas intervencdes, a enfermagem comunita-
ria, com o objetivo de planear, intervir e avaliar de
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forma mais assertiva, deve contemplar a Metodo-
logia de Planeamento em Saude. Para Imperatori
e Giraldes (1993, p. 28), o processo de planea-
mento é composto por varias etapas: “diagnosti-
co da situacao, definicdo de prioridades, fixagdo
de objetivos, selecdo de estratégias, elaboragdo
de programas e projetos, preparacao da execu-
¢ao, e avaliacao”.

METODOLOGIA

Efetuou-se um estudo de tipo descritivo. Os prin-
cipios éticos foram respeitados ao longo de toda
a operacionalizacdo do projeto de intervencao
comunitaria. A Populacdo alvo foram as criancas
em idade pré-escolar (3-6 anos), pertencentes ao
parque escolar da cidade do Cacém (1072) e o
Foco de Intervencdo as criangas em idade pré-
-escolar frequentadoras do JI pertencente a esse
parque escolar. Optou-se por uma amostra ndo
probabilistica de 75 criangas.

1 - Diagnéstico de Situacao

Pretendia-se conhecer os habitos alimentares e
de exercicio fisico das familias das criancas das
salas dos 3, 4 e 5 anos, frequentadoras do JL
Instrumento de recolha de dados

Aplicado questionario utilizado pelo Nucleo Re-
gional do Alentejo da Plataforma Contra a Obe-
sidade utilizado durante o projeto de Estudo de
Saude da Populacéo Infantil da Regido do Alente-
jo. O questionario referido foi validado e aplicado
a populacdo infantil escolar, portuguesa. E com-
posto por 107 questdes fechadas (caracteriza-
cao familiar; antecedentes pessoais e familiares;
escala de frequéncia alimentar; questionario de
comportamento alimentar (CEBQ); escala de per-
cecdo dos encarregados de educacdo; atividade
fisica) e uma questao aberta, para comentarios. O
CEBQ avalia através de escalas o comportamento
de atracdo ou evitamento da comida.

Recebidos 58 questionarios corretamente res-
pondidos do total de 75, correspondentes a
77,3% da amostra, tendo ultrapassado a meta de-
finida para esta fase (70%). O periodo de recolha
do instrumento de colheita de dados decorreu
desde o dia 13 de Outubro de 2011 até ao dia 8
de Novembro de 2011. Para o tratamento dos da-
dos obtidos, utilizou-se estatistica descritiva, re-
correndo a medidas de tendéncia central e a me-
didas de dispersao, com o auxilio do programa
informatico Microsoft Office Excel 2010.
Caracterizacao da amostra

O Modelo de Promocdo da Saude de Nola Pen-
der tem como objetivo avaliar o comportamen-
to individual em termos de procura de estilos de

vida promotores de salde e bem estar. Ao refe-
rir a natureza multidimensional do individuo em
interagdo interpessoal e com o meio ambiente
considera trés componentes nessa avaliacdo: 1
- Caracteristicas e experiéncias individuais (Com-
portamento anterior e Fatores pessoais: Fisicos,
Socioculturais e Psicolégicos); 2 - Comportamen-
to especifico - sentimentos e conhecimentos so-
bre o comportamento a alcancar (Percebe bene-
ficios para a agdo, Percebe barreiras para a agéo,
Percebe autoeficacia, Sentimentos em relacao ao
comportamento, Influéncias interpessoais e Situ-
acoes influenciadoras); 3 — Resultado do compor-
tamento (Compromisso com um plano de acao,
Exigéncias imediatas e Preferéncias e Compor-
tamento de promogdo de saude). Considera a
possibilidade do enfermeiro apds esta avaliacao
poder planear a¢des (intervengdes) a aplicar indi-
vidualmente ou em grupo e a possibilidade de as
avaliar e reformular (Pender, Murdaugh e Parsons,
2011).

Nesta caracterizacdo da amostra foi avaliada a
componente 1 do Modelo de Promogéo da Sau-
de. O conhecimento das caracteristicas da amos-
tra permite delinear mais assertivamente as es-
tratégias de intervencao.

Os questionarios entregues aos encarregados de
educagao foram respondidos em média por 78%
de maes e em 22% por pais.

As criancas fizeram na sua maioria amamentacao
materna. A introducdo alimentar foi iniciada em
média entre os 4 e os 5 meses, com uma frequ-
éncia superior aos 60% para a papa. Em termos
de doencas ou medicacao as criancas sao na sua
maioria saudaveis, com uma percentagem acima
dos 89%, nao tomando qualquer medicacao.

Os encarregados de educacao apresentam um
IMC médio de 25.8 para os pais com 91.5% de
respostas e de 23.5 para as mades com 100% de
respostas. Em termos das patologias - Diabetes,
Hipertensdo Arterial e Hipercolesterolémia, veri-
ficou-se a existéncia de 2 pais diabéticos (3.4%); 2
pais (3.4%) e 1 mae (1.7%) com hipertensao arte-
rial; 14 pais (24.1%) e 6 maes (10.3%), com hiper-
colesterolémia. 13 pais (22.4%) e 4 maes (6.8%),
desconheciam a sua situacdo de salde em rela-
¢ao a algumas destas patologias. Os valores apre-
sentados sdo em relacdo a totalidade da amostra.
No que se refere a habilitagbes académicas, a
moda e mediana é o ensino secundario para os
pais e o ensino superior (Bacharelato/Licenciatu-
ra) para as maes, das criancas com 3 anos e o en-
sino secundario é a moda e mediana para os pais
das restantes criancas. Trabalham na sua maioria



por conta de outrem. O agregado familiar das
criancas de 3 e 5 anos tem um rendimento mé-
dio mensal situado entre os 1501 e os 2750€. O
agregado familiar das criancas de 4 anos, situa-se
entre os 850 e os 1500€. Os agregados familiares
sdo constituidos em média por 2 adultos e 1 ou
2 criangas com idade inferior aos 18 anos, para
além da crianca pertencente a amostra. Vivem
maioritariamente em apartamentos proprios (em
aquisicao).

As criancas deslocam-se para/e do JI maiorita-
riamente transportadas de automoével (moda),
distando a sua casa numa moda para entre 3 e
4 Km. Apenas 4 pais (6.8%) consideraram o cami-
nho entre a residéncia e o JI, seguro para que a
crianca se possa deslocar a pé.

As criancas da sala dos 3 anos, dormem em média
11.7h por dia, com a mediana situada nas 11.5h,
uma amplitude de 4 e um desvio padrao de 1.14.
As criancas dos 4 anos dormem em média 11.4h
por dia, com uma mediana nas 11.5h, uma ampli-
tude de 4 e um desvio padrao de 1.07. As criancas
dos 5 anos dormem em média 10.1h por dia, com
uma mediana de 10h, uma amplitude de 3 e um
desvio padrao de 0.86.

Habitos Alimentares — Problemas identificados
ApOs tratamento estatistico dos dados obtidos
no questionario de comportamento alimentar
(CEBQ) verificaram-se resultados transversais as
criancas das 3 salas. Foi calculada a média nas
subescalas considerando as varias dimensdes
psicoldgicas atribuidas ao estilo alimentar refe-
ridas pelo autor. Consideraram-se os somatérios
minimos e maximos para cada uma, baseados
nos scores indicados por este considerando a
sua inversdo nas questdes mencionadas, apre-
sentando-se os valores referentes as médias das
criangas das 3 salas. Na subescala de Atragéo pela
comida verificou-se uma média de 9.7 para a di-
mensao: Resposta a comida que posiciona no ra-
ramente (33.6%), com uma pontuagdo minima de
6 e maxima de 22, correspondente a uma ampli-
tude média de 11.7; média de 9.3 para a dimen-
sao: Sobre-ingestdo emocional que posiciona no
raramente (35.7%), com uma pontua¢do minima
de 5 e maxima de 17, correspondente a uma
amplitude média de 10.3; média de 11.7 para a
dimensao: Prazer a comer que posiciona no por
vezes (36%), com uma pontuacdo minima de 5 e
maxima de 20, correspondente a uma amplitude
média de 12.3 e média de 5.7 para a dimensao:
Desejo de beber que posiciona no raramente
(22.4%) com uma pontuacdo minima de 3 e maxi-
ma de 14, correspondente a uma amplitude mé-
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dia de 10. Na subescala referente ao Evitamento
da comida, verificou-se uma média de 13.6 para
a dimensdo: Resposta a saciedade que posiciona
no por vezes (34.8%), com uma pontuagdo mini-
ma de 7 e maxima de 22, correspondente a uma
amplitude média de 13.3; média de 11,0 para a
dimensao: Ingestdo lenta que posiciona no por
vezes (36.7%), com uma pontuacdo minima de 5
e maxima de 18, correspondente a uma amplitu-
de média de 9.7; média de 7.7 para a dimensao:
Sub-ingestdo emocional que posiciona no por
vezes (32.3%), com uma pontuacdo minima de 4
e maxima de 14, correspondente a uma amplitu-
de média de 8.7 e média de 17.1 para a dimensao:
Seletividade que posiciona no por vezes (35.8%),
com uma pontuagdo minima de 6 e maxima de
27, correspondente a uma amplitude média de
18. Por esse motivo nao parece existir um com-
portamento por parte destas criangas que possa
indicar tendéncia para a obesidade. Em termos
de percecao pelos encarregados de educacéo de
alteracbes comportamentais nos seus educandos
a moda posicionou-se no nunca.

Apos analisadas todas as questdes, destacam-se
os resultados que suscitaram habitos alimentares,
que poderdo ser demonstrativos de um estilo de
vida menos saudavel no qual se deve intervir, de
forma a contribuir para criar a motivagdo para a
adesdo a habitos alimentares promotores de sau-
de. Apresentam-se apenas os grupos da roda dos
alimentos onde foram identificados problemas.

LATICINIOS

Para Nunes e Breda (2005), a dose diaria de leite
recomendada para criangas saudaveis com ida-
des entre os 3 e 0s 6 anos, é de aproximadamente
1/2 litro. No entanto dentro do mesmo grupo ali-
mentar qualquer um dos alimentos pode ser con-
sumido, respeitando as equivaléncias respetivas,
para que a alimentacdo se mantenha equilibrada.
Na colheita de dados verificou-se que o consumo
de leite vai sendo ao longo do tempo diminuido
em termos de frequéncia semanal (figura 1) e o
consumo de iogurte e queijo apresentam frequ-
éncias baixas de consumo no mais de uma vez
por dia, indicando que ndo sdo utilizados como
substitutos do leite.

Diagnosticos de Enfermagem

Nola Pender evidencia no seu modelo de promo-
¢do de saude a necessidade da enfermagem, re-
correndo a varias estratégias, intervir em termos
de promocao de salde através de uma atitude
que induza motivagdo para a mudanga ou ado-
¢do de comportamentos promotores de um es
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Criangas com 3 anos

Consumo de leite magro ou meio gordo

Criangas com 4 anos

Criangas com 5 anos

Frequéncia Relativa

Frequéncia Relativa

Frequéncia Relativa

63,2%

63,2%

40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0%
Nuncaou 1xdel5-15 1-3 x por 47 xpor  Maisde 1vez Nuncaou  1xdel5-15 1-3 x por 4-7xpor  Maisde 1vez Nuncaou  1xdel5-15 1-3 x por 4-7xpor  Maisde 1ver
raramente dizs Semana Semana por dia raramente diss Semana Semana por dia raramente dizs Semana Semana por dia
Criancas com 3 anos Criangas com 4 anos Criancas com 5 anos
Frequéncia Relativa Frequéncia Relativa Frequéncia Relativa
60,0% 60,0%

52,6%

52,6% 45,0%

lxdels15
raramente dias

Nuncaou  1xdel5-15
raramente dias

4-Txpor Masdelvez Nunca ou

‘Semana por da

1-3 x por
Semana

1-3xpor
Semana

Nuncaou  1xdel5-13
raramente dias

4-7xpor Masdelve:

1-3xpor
Semana

4-7xpor Masdelvez

Semana por dia ‘Semana por dia

A dose recomendada para criancas saudaveis
com idades entre os 3 e 0s 6 anos é de cerca de
25 g de gordura por dia (azeite para cozinhar e
temperar e manteiga para barrar o pdo) (Nunes e
Breda 2005). O consumo de manteiga/margarina
apresenta valores baixos no mais de uma vez por
dia. O mesmo se passa para o consumo do azeite.
CEREAIS E DERIVADOS, TUBERCULOS

Para criancas saudaveis com idades entre os 3 e
0s 6 anos aconselha-se o consumo diario de 100
a 150 g de pao escuro ou de mistura e de 30 a
50 g de arroz ou massa (Nunes e Breda 2005). O
consumo do péao apresenta valores de frequéncia
relativa para o 4 a 7 vezes por semana inferio-
res a 50%. Em relacdo ao consumo de pao escuro
(considerado mais saudavel), os valores de nunca
ou raramente, sobem acentuadamente passando
a ser a moda. O consumo de cereais de pequeno-
-almocgo apresenta uma maior frequéncia relativa,
correspondente a 42.1% para os 3 anos, 42.1%
para os 4 anos, (embora nestas criangas a frequ-
éncia relativa para 0 4 a 7 vezes por semana tam-
bém seja de 42.1%) e de 50% para os 5 anos, para
o 1 a 3 vezes por semana.

HORTICOLAS

Em termos de horticolas, Nunes e Breda (2005)
referem ndo haver grandes restricdes devendo
ser consumidos pelo menos nas 2 refei¢des prin-
cipais. O que se verifica é o consumo de sopa ina-
dequado. A moda deveria ser no mais de uma vez
por dia, tal ndo corresponde a realidade como se
pode observar (figura 3). De igual forma o con-
sumo de produtos horticolas apresenta valores
abaixo daqueles que se consideram corretos, que
€ 0 seu consumo mais de uma vez por dia.
criancas de todas as idades 45 minutos de ginas-
tica por semana, ministrada por professor exter-
no.

Denota-se uma pratica de atividade fisica inferior
em relacdo as emanacdes da OMS, referenciadas
por Pender (2011) e que a DGS (2005) também
considera como adequadas. As criancas deste
grupo etario devem praticar pelo menos 30 mi-
nutos de atividade fisica cumulativa moderada,
todos os dias e pelo menos 20 minutos adicionais
de atividade fisica vigorosa, 3 vezes por semana
(Nunes e Breda, 2005). Em paralelo verifica-se um
consumo excessivo de televisao /filmes em DVD/
jogos (superior a 1 hora por dia), principalmente
ao fim de semana e que se acentua entre os 4 e
os 5 anos contribuindo para o sedentarismo.



Criancas com 3 anos

Consumo de sopa de legumes/hortalica

Criancas com 4 anos
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Criangas com 5 anos

Frequéncia Relativa

Frequéncia Relativa

Frequéncia Relativa

70,0% 80,0% 60,0%
63,2%
68,4%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0% 0,0% 0,0%
0,0% T T T
Nuncaou  1xdel5-15 1-3x por 4-7xpor  Maisdelvez Nuncaou  1xdel5-15 1-3x por 4-7xpor Maisdelvez Nuncaou 1xdel5-15 1-3x por 4-7xpor  Maisdelvez
raramente dias Semana Semans pordia raramente dias Semana Semana pordia raramente dias Semana Semans pordia
Criangas com 3 anos Criangas com 4 anos Criangas com 5 anos
Frequéncia Relativa Frequéncia Relativa FrequénciaRelativa

45,0% 47,1% 42,1%
40,0%

15,8%

0,0% 0,0%

Nuncaou  Ixdel5-15
raramente dias

Nuncaou  Ixdel5-15
raramente dias

Mais de 1 vez
por dia

1-3x por
Semana

47 xpor
Semana

Nuncaou  1xdel5-15
raramente dias

Mais de 1ve
por dia

1-3x por
Semana

47xpor Masdelve
Semana por dia

1-3x por
Semana

47 x por
Semana

Diagnosticos de Enfermagem

Nola Pender evidencia no seu modelo de promo-
¢do de saude a necessidade da enfermagem, re-
correndo a varias estratégias, intervir em termos
de promocdo de salde através de uma atitude
que induza motivacdo para a mudancga ou ado-
¢do de comportamentos promotores de um es-
tilo de vida saudavel, conforme as necessidades
avaliadas, levando o individuo a perceber os be-
neficios, as barreiras e a desenvolver a autoefica-
cia, tendo em consideracdo o ambiente em que
esté inserido e utilizando como ferramenta basica
de intervencao, a educagao para a saude para o
fim que se espera atingir, que é o compromisso
por parte do individuo, com um plano de acdo
que leve a adocdo do comportamento esperado.
E necessario iniciar este processo com o levan-
tamento dos problemas/necessidades sentidas,
que irdo constituir o foco de atencao da enfer-
magem e portanto os diagndsticos de enferma-
gem. Identificou-se como problematico e através
da avaliacdo efetuada, o consumo inadequado
de Laticinios; Carne, pescado e ovos; Gorduras e
Oleos; Cereais e derivados, tubérculos; Horticolas;
Fruta. Utilizando como recurso a taxonomia de
Classificacao Internacional Para a Pratica de En-
fermagem (CIPE® Versdo 2) considerou-se como
diagnostico de enfermagem:

- Comportamento alimentar infantil comprometi-
do

Identificou-se também como problema, o Exerci-
cio fisico insuficiente praticado em Ginasios, clu-
bes, etc.; no JI; nas Brincadeiras fora de casa; no
Consumo aumentado de televisdo/jogos. Mais
uma vez e recorrendo a CIPE® Vers&o 2, conside-
ra-se como diagndstico de enfermagem:

- Padréo de exercicio fisico comprometido

2 - Definicao de prioridades

Foi aplicado como método de selecdo de priori-
dades, a grelha de anélise com as suas vertentes
de: Importancia, problema-fator de risco, capa-
cidade técnica de resolucdo e exequibilidade.
Emergiram como problemas prioritarios de in-
tervengdo o consumo inadequado de Laticinios;
Carne, pescado e ovos (apenas o peixe); Hortico-
las; Fruta e o Exercicio fisico insuficiente praticado
no JL

3 - Fixacdo de objetivos

Na formulacdo de objetivos foi tido em conta a
componente 2 do modelo de promogao de sau-
de. Esta componente compreende a necessidade
do individuo perceber os beneficios do compor-
tamento de salde a adotar, as barreiras a esse
comportamento que perceciona, a autoeficacia e
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a influéncia que os pares, familia e ambiente tém
no seu comportamento. Os objetivos foram en-
tdo delineados, na tentativa de levar as criancas
e respetivos encarregados de educacao a desen-
volver competéncias nesta componente, para as-
sim atingirem a 3@ componente deste modelo de
promocao de salde, que é o compromisso com
um plano de a¢do que leve a um comportamento
de promogao de saude.

4 - Selegao de estratégias

Nas estratégias delineadas foi considerado o
comportamento anterior demonstrado (neste
caso evidenciado pelos habitos alimentares das
criancas e pelos habitos de exercicio fisico e se-
dentarismo) e os fatores pessoais (bioldgicos, psi-
coldgicos e socioculturais) através dos dados de
antecedentes pessoais, antecedentes familiares e
situacao socioeconémica, contidos na caracteri-
zagdo da amostra e que serviram como guia con-
dutor em relacdo as estratégias elaboradas.

No sentido de orientar melhor as estratégias a
delinear, tornou-se importante perceber também,
qual a percecao dos encarregados de educacao,
em relacdo as causas da obesidade infantil, pelo
que se abordou de forma ligeira a génese deste
problema. As respostas obtidas demonstram que
os pais consideram a ma alimentacao, o sedenta-
rismo e os fatores genéticos como os principais
causadores de obesidade infantil.

Em equipa multidisciplinar, com os elementos
parceiros no projeto e em consonancia, ficou
definido que a estratégia a implementar seria
a educagdo para a saude as criangas e aos seus
encarregados de educacao, visto serem estes 0s
principais modeladores do comportamento in-
fantil.

Ficou definido que nas atividades a implementar
em relacdo as criancas, se teria em conta o es-
tadio de desenvolvimento infantil. Piaget (1955),
citado por Flavell (1996), considera no estadio
Pré-operacional e em termos de desenvolvimen-
to cognitivo, a subdivisdo num grupo dos 2 até
cerca dos 4 anos e noutro grupo dos 4 aos 6/7
anos. Sendo assim as atividades foram elabora-
das tendo em conta esta diferenciacdo, para pos-
sibilitar atingir os objetivos delineados.

De acordo com o Portal de Saide Publica (2008),
considerou-se também e reportando aos atuais
5 niveis de prevencao, que a intervencao seria ao
nivel da prevencdo primordial, cujo objetivo é o
estabelecimento de estilos de vida que promo-
vam a saude e o bem estar, prevenindo assim a
doencga no futuro, versando um paradigma salu-

togénico de promocao de saude. Insere-se neste
tipo de prevencao o PNSE no ambito do qual se
desenvolveu este projeto.

5 - Elaboracao de Programas ou Projetos

Este projeto esteve inserido no PNSE, teve como
responsavel a mestranda que trabalhou em par-
ceria com a comunidade educativa do JI e a equi-
pa de Saude Escolar da UCC. Por se tratar de um
projeto com criancas em fase de crescimento e
estando perante determinantes de saude (ali-
mentagao e exercicio fisico), promotores de uma
vida saudavel, apelidou-se o projeto de:

6 - Preparacao da execugdo

Foram especificadas as atividades de acordo com
os parametros estabelecidos por Tavares (1990):
Atividade, quem organiza, local, data, descricao,
objetivos e avaliacdo. Na avaliagdo das atividades
foram contemplados principalmente indicado-
res de atividade, devido a contingéncia do fator
tempo. Apenas em algumas foram contemplados
indicadores de impacto (comparagao entre as ex-
pressdes das criancas antes e apos a atividade),
embora de uma forma qualitativa e sem visibi-
lidade a longo prazo, ndo permitindo por isso
verificar alteracao efetiva dos habitos alimentares
e de exercicio fisico. Permite apenas verificar o
impacto das atividades ao nivel dos conhecimen-
tos. Somente o mapa de consumos diarios per-
mitiu avaliar o impacto na alteracdo dos habitos
alimentares diarios das criancas em relacao aos
alimentos em causa, indicando assim mudanca
comportamental durante o periodo analisado.
Nos indicadores de atividade pretendeu-se a par-
ticipagdo de pelo menos 75% das criancas e 25%
dos encarregados de educacao.

7 - Avaliacao

Foram estabelecidos indicadores que permitiram
uma avaliacdo quantitativa da atividade (através
de taxas) e indicadores que permitiram uma ava-
liagdo qualitativa (comparacao entre as respostas
das criancas antes e ap0s as atividades). Esta ava-
liacdo qualitativa é contudo uma avaliacdo sub-
jetiva devido as caracteristicas (desenvolvimento
cognitivo) do grupo etario em intervengdo, com
questoes colocadas de forma simples e sucessiva,
ao longo das atividades e respostas dadas pelas
criancas, escolhidas de forma aleatéria, ndo es-
truturada.

Todas as atividades realizadas foram-no numa
estreita colaboracdo entre a UCC, a comunidade
educativa do JI e a mestranda. Em algumas hou-
ve também uma grande interacdo com os encar-



regados de educacdo. Este facto foi decisivo no
sentido de conseguir cumprir com sucesso todas
as atividades planeadas, atingindo os indicadores
de atividade estabelecidos. Também as metas fo-
ram atingidas a 100%. Em relacé@o aos indicadores
de execucao em termos qualitativos o que ficou
demonstrado foi o adquirir e aprofundar de co-
nhecimentos pelas criancas nos diversos conteu-
dos abordados ao longo das atividades, demons-
trados através das suas respostas em relagdo as
questoes orais que se foram colocando.

Todas as atividades com as criancas foram reali-
zadas em ambiente de JI, nas salas das criancas
ou no espaco ajardinado pertencente ao JI, no-
meadamente parques infantis e ringue desporti-
vo. As atividades realizadas com os encarregados
de educacdo foram-no em conjunto com o seu
educando, a exce¢do da sessao de educagao para
a saude. Todas elas foram em ambiente de JI, ex-
ceto a construcdo da roda dos alimentos, das re-
ceitas saudaveis e dos provérbios saudaveis que
foi no domicilio e sem a presenga da mestranda.
De referir que responderam 58 encarregados de
educagdo aos questionarios para o diagndstico
de situagdo, mas que ao longo da operacionali-
zagdo foram estimulados a participagdo a totali-
dade dos que tinham assinado consentimento de
intervencdo com as criancas (75), quer através de
convites de participagdo enviados nas mochilas
das criancas, com pelo menos uma semana de
antecedéncia quer através de contactos diretos
aumentando o numero de encarregados de edu-
cagdo participantes nas atividades.

CONCLUSAO

Portugal definiu através do PNS de 2004-2010
(Alto Comissariado da Saude, 2004) orientacoes
estratégicas para a promocao da saide com uma
abordagem centrada em 40 Programas Nacio-
nais de saude. Estes programas permitem a rea-
lizacdo de projetos que ao nivel da comunidade
devem ser interventivos, realizados por equipas
multissectoriais e promovendo a participacao co-
munitaria. Para que sejam eficazes, é importan-
te o diagndstico de situagdo correto, elaborado
em parceria com os lideres comunitarios que sdo
quem melhor conhece a realidade da comunida-
de, as suas necessidades e as estratégias mais as-
sertivas em termos interventivos.

A Metodologia do Planeamento em Saude cons-
tituiu-se igualmente como um instrumento bas-
tante Util na gestao de recursos e implementacao
do projeto, cuja harmonia depende do respeito
por cada etapa. A escolha do referencial teorico
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norteador das acdes de enfermagem é crucial. O
modelo de promoc¢do da saude de Nola Pender
escolhido permitiu delinear todas as fases do pla-
neamento em saude, dando-lhe o suporte teori-
co em termos de promocao de saude de grupos,
neste caso em setting pré-escolar. A abordagem
fundamentada com recurso a referenciais teori-
cos adequados, a evidéncia cientifica revelou-se
muito importante durante a implementacao do
projeto assegurando assim melhores e mais cor-
retas intervencdes ao nivel de cuidados presta-
dos a grupos e comunidade. A comunidade deve
ser parceira em todas as fases do processo de en-
fermagem, devendo ser capacitada no sentido de
intervir diretamente em todas as situa¢des que
afetem o seu bem estar e saude.

Tudo isto foi determinante para que no final do
estagio de intervencao e através da realizagdo de
todas as atividades programadas, gracas a precio-
sa colaboragdo de todos os parceiros do projeto
e a orientacdo efetuada pelo professor Antonio
Major, se tenha conseguido atingir os objetivos
tracados, intervindo nos problemas previamen-
te identificados, no sentido de promover a sau-
de das criancas através da adocdo de estilos de
vida saudaveis no que se refere a alimentacao
e ao exercicio fisico. Os constrangimentos prin-
cipais sentidos relacionaram-se com a limitacao
de tempo disponivel para a operacionalizacdo do
projeto.

Pela transmissdo dos resultados e sugestdes para
a pratica, espera-se ter contribuido para uma pra-
tica baseada na evidéncia, para além de uma me-
Ihor visibilidade do papel do enfermeiro especia-
lista em enfermagem comunitaria na abordagem
de familias, grupos e comunidades, em termos
de promocao da saude, crucial no séc. XXI, em
que o enfoque dos cuidados de enfermagem em
cuidados de saude primarios ndo deve ser ape-
nas ao nivel da prevencdo secundaria e terciaria,
mas sim e principalmente ao nivel da prevencéo
primaria e no que se refere a criancas e jovens ao
nivel da promocgéo da saude (Pender, Murdaugh
e Parsons, 2011), ou seja ao nivel da prevencéo
primordial.
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Introducao: A Diabetes € um problema de Sau-
de Publica de elevada magnitude, sendo previ-
sivel que constitua uma das principais causas de
morbilidade e incapacidade total ou parcial du-
rante o século XXI. O pé diabético é uma das suas
complicacBes mais graves.

Metodologia: Estudo transversal, onde parti-
ciparam todos os utentes diabéticos com com-
promisso de vigilancia com a USF Famalicdo 1
no ano de 2010 (391 utentes). A colheita de da-
dos foi efectuada através do sistema informatico
(SAPE), entrevista e exame fisico.

Resultados Obtidos: As classes etarias mais pre-
valentes eram as de 45 aos 54 e dos 55 aos 64
anos, e a maioria dos diabéticos tinha o 1° ciclo
de escolaridade. Uma grande parte dos utentes
apresentava diabetes tipo 2, diagnosticada ha
menos de cinco anos, com um bom controlo da
HbA1C. A maioria apresentava excesso de peso
ou obesidade. Mais de metade dos utentes ndo
praticavam exercicio fisico. Em termos de risco de
ulceracdo do pé, 60,7% dos utentes apresentava
baixo risco.

Conclusao: E uma populacido com baixo risco de
ulceracéo do pé, no entanto, é importante man-
ter a educacdo dos proprios e dos seus familia-
res ou prestadores de cuidados. Este processo
educativo deve ser reforcado a cada consulta
mediante as necessidades relatadas e/ou iden-
tificadas.

Palavras-chave: Diabetes, Pé
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Introduction: Diabetes is a public health pro-
blem with great magnitude, is expected to cons-
titute the major cause of morbidity and total or
partial incapacity during this century. Diabetic
foot is one of its more serious complications.

Methodology: Cross-sectional study. We stu-
died all users with diabetes followed in a USF
Famalicdo 1 in 2010 (391 users). Data collection
was done through the computer system (SAPE),
interview and physical examination.

Results: The most prevalent age groups were 45
to 54 and 55 to 64 years, and most diabetics had
the first cycle of schooling. A majority of users
had diabetes type 2, diagnosed less than five
years, with good control of HbA1C. The majori-
ty had overweight or obesity. More than half of
users did not practice physical exercise. In terms
of risk of foot ulceration, 60.7% of clients had low
risk.

Conclusion: It is a population with low risk of
foot ulceration however, it is important maintain
the teaching to them and their families. This edu-
cational process should be reinforced at each vi-
sit according to the needs.

Keywords: Diabetes, Foot
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Introducao

A Diabetes é uma doenca cronica em larga ex-
pansdo por todo o mundo. Segundo os nimeros
da IDF (International Diabetes Federation), exis-
tiam cerca de 284 milhdesde pessoas com diabe-
te em 2010, e prevé-se que esse numero aumen-
tara para cerca de 438 milhdes, em 2030, o que
significa um aumento de 53% [1].

Em Portugal, verifica-se uma tendéncia crescente
da prevaléncia da diabetes, estimada pela IDF (In-
ternational Diabetes Federation), para 2007, em
8,2% e para 2025 em cerca de 9,8%. Estima-se
que existam em Portugal cerca de 500mil diabé-
ticos [2].

O pé diabético é uma das complicacbes mais
graves da Diabetes Mellitus, sendo o responsavel
por 40 a 60% de todas as amputacdes efectuadas
por causas ndo traumaticas. Prevé-se que cerca
de 15% da populacdo diabética tenha condicbes
favoraveis ao aparecimento de lesdes nos pés,
nomeadamente pela presenca de polineuropatia
periférica e de doenga vascular aterosclerética [3].
No geral, a Diabetes é assintomatica nos estagios
iniciais o que vai retardar o seu diagndstico, au-
mentando assim o risco de complicacdes. A dia-

betes esta associada ao aumento da mortalidade
devido ao alto risco de desenvolver complica¢des
agudas e cronicas. As complicacdes agudas po-
dem ser: a hipoglicemia, a cetoacidose diabética
e 0 coma hiperosmolar. J& as complica¢des cro-
nicas podem ser: alteragdes na microcirculagao
(retinopatia e nefropatia) e na macrocirculagdo
(cardiopatia isquémica, doenca vascular periférica
e neuropatica) [4].

Uma das complicagdes mais frequente é a neu-
ropatia, cerca de 8-12% dos diabéticos tipo 2. A
neuropatia é uma complicacdo cronica e silencio-
sa, muitas vezes a falta de sintomas pode explicar
a fraca adesdo dos diabéticos a prevengao [4].
Dos diabéticos, cerca de 10% tem Ulceras nos pés
durante a evolucdo da doenca, e cerca de 20 a
25% dos internamentos estdo relacionados com
as complicacdes nos pés [4].

Os pés dos diabéticos podem apresentar com-
plicacdes manifestando-se através da isquemia
aguda, infeccdo aguda (gangrena humida) e in-
feccdo cronica (necrose de partes moles e ostio-
mielite) [4]. As Ulceras surgem normalmente por
trauma e complicam-se por infec¢des e grangre-
nas, provocadas por dificuldade na cicatrizacao,



podendo resultar em amputagdes, quando o tra-
tamento ndo é o mais adequado e o mais preco-
ce possivel [5].

As Ulceras sao causadas pelo facto dos Diabeticos
apresentarem algum comprometimento da sensi-
bilidade protectora plantar, provocada pela neu-
ropatia periférica; associados a pequenos trau-
mas, originados por objectos cortantes ao andar
descalco, uso de calcado inapropriado, dermato-
ses, ou manipulacdes incorrectas dos pés e unhas
por pessoas ndo habilitadas. Em consequéncia da
perda da sensibilidade protectora devido a poli-
neuropatia simétrica distal, podem associar-se a
este quadro factores de risco relacionados a bio-
mecanica da marcha, causando e/ou agravando
lesbes nos pés pelo trauma repetido [6].

Numa consulta de rotina deve-se ter em conta
alguns factores de risco, tais como: a idade, ta-
bagismo, duracdao da doenga, diminuicdo dos
pulsos arteriais ou hipoestesia em membros in-
feriores, deformidades anatdmicas, presenca de
Ulceras ou amputagdes prévias [4].

A American Diabetes Association recomenda a
identificacdo dos factores de risco associados a
amputacdo, que sdo: a neuropatia periférica, au-
mento da pressdo nos pés, limitacdo na mobiliza-
¢do da articulagéo, patologia nas unhas (micoses),
doenga vascular periférica e histéria de Ulceras ou
amputacdo. E necessério elaborar um plano que
vise educar e assistir o diabético, na tentativa de
melhorar a sua qualidade de vida [4]. Segundo
Serra (2008), existem varios factores de risco nos
pés dos diabéticos [7], entre os quais:
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« Deformidade ou proeminéncias 6sseas

¢ Perda de mobilidade articular

e Pele ndo intacta (Ulcera)

+ Calosidades, gretas ou onicomicose

« Auséncia de pulsos das artérias tibial poste-
rior e da pediosa

e Alteracao da cor em situacdo de declive

¢ Neuropatia

* Antecedentes de ulceragcdo ou amputagdo

+ Calcado inadequado

Metodologia

E um estudo transversal onde participaram 391
diabéticos, foram seleccionados todos os diabéti-
cos inscritos na USF Famalicdo 1, no ano de 2010,
com compromisso de vigilancia.

As informacbes sobre caracteristicas sociais, de-
mograficas e da doenca foram recolhidas por trés
métodos distintos: colheita de dados do sistema
informatico, entrevista e exame fisico.

Os dados colhidos directamente através do siste-
ma informatico foram: a idade e a profissao.

A avaliagdo das comorbilidades e do grau de con-
trolo da diabetes (avaliacdo analitica de HbA1c)
foi efectuada através de entrevista com pergun-
tas fechadas.

Através do exame fisico foram colhidos os dados
dos factores de risco, a classificacdo do risco de
ulceracdo e ainda o indice de Massa Corporal
(IMC) a tensao arterial.

Foi utilizada a seguinte classificagdo global do pé
do diabético [8, 9]:

Grau Lesdao Caracteristicas
0 "Pé com baixo risco de ulceragao” Auséncia de factores de risco
DA P i Um ou mais factores de risco (excepto neuropatia, doenga arterial periférica,
Pé com médio risco de ulceragao ~ ~ M L.
deformacéo, ulceracédo ou amputacao prévias)
1
s . o Neuropatia, doenca arterial periférica, deformacéo, ulceracdo ou amputagédo
Pé com alto risco de ulceracao’ .
prévias
2 . - . - .
Ulcera superficial sem infecgao evidente Destruicao total da pele
Penetra pele, gordura, ligamentos.
N&o penetra o osso.
3 Ulcera profunda Infeccdo do pé: sinais de infeccdo: febre, leucocitose), secrecao purulenta, ou 2
ou mais sintomas locais (vermelho, quente, doloroso, crepitagao)
4 Ulcera profunda com celulite, abcesso ou ~ .
X j Extensa e profunda, secrecao e mau cheiro
envolvimento 6sseo
5 Gangrena localizada Necrose de uma parte do pé: planta, calcanhar, dedos

Gangrena extensa

Atinge todo o pé; Sintomas e sinais sistémicos
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Resultados Obtidos
Integraram este trabalho 391 diabéticos vigiados
na USF Famalicdo 1, os resultados obtidos sao
descritos na tabela 1.

n (%)

Masculino 187 (47,8)

204 (52,2)

Sexo .
Feminino

Analfabeto
1° Ciclo
2° Ciclo
3° Ciclo
Secundario

33(89)
208 (75,3)
35 (9,4)
8(22)
12(3.2)
4(1,1)

Escolaridade

Superior

Desempregado
Activo

21 (5,6)
105 (28,1)
221 (59,1)
27(7,2)

Profissa
rotissao Reformado

Domeéstica

Tempo de Diag-
nostico

169 (44,0)
114 (29,7)
101 (26,3)

<5 anos
5a 10 anos
>10 anos

HbAlc <7 266 (74,1)
7a8 61 (17,0
>8 32(89)

TA Sistolica <140 e
Diastdlica <90
Sistolica  >140 ou
Diastolica >90

214 (54,7)
177 (45,3)

Fumador 16 (4,2)

Dos utentes diabéticos estudados 86,4% apre-
sentam comorbilidades, 65% hipertensdao e
44.4% dislipidémia, 152 (39,1%) utentes com fac-
tores de risco no pé diabético, sendo as calosida-
des, gretas ou onicomicoses as mais significativas
(grafico 1).

Factores de risco do Pé diabético

Calcadoinadequado [ 15
Antecedentes de ulceracdo ou amputagdo | 1
Neuropatia [ 18
Alteragdo da cor em situagdo de declive [l 5
Auséncia de Pulsos das artérias Tibial Posterior e... | 2
Calosidades, gretas ou onicomicoses |GG 121
Pele ndo intacta (tlcera) |1
Perda de mobilidade articular Il 13

a6

Deformidades ou proeminéncias 6sseas

Discussao dos resultados

Este estudo apresenta uma amostra equita-
tiva em relagdo ao sexo, a maior parte da
amostra tinha entre os 55 e os 74 anos e em
relacéo a sua situacao profissional a maioria
esta reformada, o que ja se era de esperar
atendendo a idade. Quase a totalidade da
amostra apresenta Diabetes tipo 2 o que se
encontra de acordo com a bibliografia, dado
que segundo Smeltzer e Bare aproximada-
mente 90 a 95% das pessoas com diabetes
apresentam diabetes tipo 2 [10], a maioria
da amostra tem até 5 anos de evolugéo da
Diabetes.

Relativamente a escolaridade cerca de 75%
tem o 1° ciclo, € muito importante conhecer
0 grau de escolaridade dos nossos utentes
para que se possa planear e actuar de uma
forma mais correcta, de modo a facilitar a
compreensdo de todo a informacado que
tentamos passar [4].

Aidade de inicio da diabetes tipo 2 & variav-
el, embora seja mais frequente apés os 40
anos, com pico de incidéncia por volta dos
60 anos [11], estes dados vao de encontro
a classe etaria mais prevalente na nossa
amostra.

Em relacdo ao controlo metabdlico, 74,1%
da amostra apresenta um bom controlo da
diabetes, com HbA1c abaixo de 7, o que se
pode explicar devido ao pouco tempo de
evolucdo da diabetes. Segundo Brown et
al, o facto de as complicagdes surgirem tar-
diamente dificulta o reconhecimento da se-
riedade da doencga por parte dos pacientes
diabéticos e, consequentemente, a imple-
mentacao de modificacdes no estilo de vida.
Muitas vezes sao consequéncias irrever-
siveis, como amputacdes e cegueira, que
alteram a consciéncia que o paciente tem da
sua doencga [12, 13].

Tal como sugerem outros estudos, a pre-
valéncia de excesso de peso ou obesidade
na amostra € muito grande (cerca de 90%)
[5].

Em relagdo as comorbilidades 44,4% referi-
ram que apresentam dislipidemia, 65% ja
referem hipertensao arterial e 16% que fu-

mam. O tabagismo € considerado como



importante factor de risco para a diabetes
tipo 2 e muito prejudicial em relagc&o as suas
complicacdes [11]. E importante sensibilizar
esta populagdo para o abandono do taba-
gismo, como uma medida preventiva. Com-
parando a pratica de exercicio fisico desta
amostra (53,6% nao pratica exercicio) com
a do estudo de Barbui e Cocco, em que 59,4
dos entrevistados ndo praticavam exercicio
os valores sao semelhantes [4]. A OMS pre-
coniza a pratica de exercicio de forma regu-
lar, adequada em relac&o a intensidade, du-
racao e modalidade a todos os utentes.
Este estudo permitiu avaliar o grau de risco
de ulceracao dos pés dos diabéticos, sendo
um dos factores de risco mais evidenciado
(31,1% dos utentes) as calosidades, gretas
ou micoses. Quando comparados estes va-
lores com outro estudo semelhante, Macedo
etal,em 2010, nesse estudo 59,5% apresen-
ta deformidades ésseas, 16,5% neuropatia,
5,9% auséncia de pulsos periféricos e 3,4%
antecedentes de ulcera ou amputacéo [14].
No nosso estudo os valores sdo muito dis-
pares, onde apenas, 11,8% apresenta defor-
midades 6sseas, 4,6% neuropatia, e 0,5%
auséncia de pulsos periféricos e 0,3% ante-
cedentes de ulcera ou amputagao. Isto pode
também estar relacionado com o pouco tem-
po desde a identificacdo da doenca.

Em termos de risco de ulceracao 60,7%
desta populagdo apresenta baixo risco,
22,9% médio risco, 16,2% alto risco e 0,3%
(1 utente) apresenta uma ulcera superficial
sem infecgdo presente. E uma amostra com
baixo risco de ulceracgéo.

Conclusao

Neste estudo 60,7% dos utentes apresenta-
va baixo risco de ulceragao dos pés, apesar
disso, reforga-se a importancia da educacgéao
dos proprios e da familia para a vigilancia
constante do pé e uma higienizacéo ade-
quada, podendo assim prevenir muitas com-
plicacbes futuras.

Pessoas com baixo riso para a ulceracéo
do pé devem também receber apoio para
manter e/ou melhorar o controlo glicémico, o
colesterol, a Tensao Arterial e todos os out-
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ros factores de risco. No entanto, aqueles
com elevado risco precisaram de adquirir
habilidades para vigiar os seus pés, saber
inspeccionar, cortar as unhas e todos os out-
ros cuidados inerentes de modo a prevenir
complicagdes com os pés.

Sugere-se a realizacao de novos estudos
nesta area, de modo a poder-se planear e
orientar melhor as actividades de vigilancia
em cuidados de saude primarios.
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Enfermagem Comunitdria.

Objetivo: Refletir sobre a importancia do empo-
deramento da pessoa com diabetes tipo 2 na
pratica da enfermagem comunitaria. Método: O
presente artigo é fruto da pesquisa bibliografica
computadorizada, as bases de dados utilizadas
foram: BVS, EBSCO e MEDLINE. Foram analisados
artigos internacionais, nacionais, e dissertacoes
de mestrado, sendo selecionados de acordo com
a pertinéncia e interesse. Resultados: E necessa-
rio um esforco coletivo para o desenvolvimen-
to da perspetiva do empoderamento da pessoa
com diabetes tipo 2. Conclusdo: Deve promover-
-se estratégias que facilitem a equidade de aces-
SO a capacitacdo para a gestdo do processo de
salde-doenca. O enfermeiro comunitario deve
assumir, a este nivel, uma ac¢do proativa, propria
do seu contetddo funcional. Este € um caminho
possivel, com efectivos ganhos em saude.

Palavras-chave: autocuidado; empoderamen-
to; literacia em saude;enfermagem comunitaria;
diabetes tipo 2; gestdo doenca crénica.

1 INTRODUCAO

Uma boa saude é essencial para que as pes-
soas mais idosas possam manter uma quali-
dade de vida aceitavel e possam continuar a
assegurar os seus contributos na sociedade,
uma vez que pessoas idosas activas e sauda-
veis, para além de se manterem autéonomas,
constituem um importante recurso para as
suas familias e comunidades (DGS, 2004 ci-
tado por Gomes, 2011).

No entanto com o aumento da longevidade
humana, os avancos da medicina os habitos
alimentares pouco saudaveis o sedentarismo
e novos estilos de vida adotados, as doencas
cronicas foram ganhando terreno revelando-
-se epidémicas.

Objective: To reflect about the importance of
empowerment of people with type 2 diabetes in
the practice of community nursing. Method: This
article is the result of computerized literature re-
search, the databases used were: BVS, EBSCO and
MEDLINE. were analyzed national, international
Articles, and master's dissertations, selected ac-
cording to relevance and interest. Results: We
need a collective effort to develop the perspec-
tive of the empowerment of people with type 2
diabetes.

Conclusion: should be promoted strategies to fa-
cilitate equitable access to training for a better
management of the health-disease. The com-
munity health nurse must assume at this level,
a proactive, functional content of your own. This
is one possible way, with effective health gains.

Keywords: self-care, empowerment, health lite-
racy, community nursing, type 2 diabetes, chro-
nic disease management

Segundo a Organizacdo Mundial de Sau-
de, citada pela (DGS, 2004) as doengas nao
transmissiveis e de evolugdo prolongada,
fruto das suas caracteristicas insidiosas, in-
capacitantes e tendentes para a cronicidade,
tornam-se as principais causas de morbilida-
de e mortalidade das pessoas idosas, com
enormes custos individuais, familiares e so-
ciais

Deparando-se os profissionais de saude que
cuidam da populacdo idosa com novas ne-
cessidades e questdes. E preciso reconhe-
cer, a partir de uma perspectiva ampla, que
o idoso requer cuidados individualizados e
personalizados em fun¢do dos eventos parti-
culares que o acomete no curso de vida.



A Diabetes é uma das principais causas de
morbilidade crénica e de perda de qualidade
de vida, estando previsto o seu aumento nas
proximas décadas. (DGS,2007).

Calcula-se que em Portugal existam 300 000
pessoas com o diagnostico de diabetes melli-
tus (DGS, 2002) citado por (Sousa, Peixoto e
Martins, 2008) Sendo que em Portugal apro-
ximadamente metade dos diabéticos conhe-
cidos tem mais de 65 anos de idade. A diabe-
tes mellitus aumenta com a idade, atingindo
valores mais elevados no grupo dos 65 aos
74 anos. (Sousa, Peixoto e Martins,2008,p.2).
O aumento da incidéncia da diabetes é par-
ticularmente preocupante, visto que esta
doenca é o principal fator de risco para car-
diopatias e doencas cerebrovasculares e, fre-
quentemente, ocorre associada a hiperten-
sao arterial sistémica (HAS), que desencadeia
outros importantes problemas cronicos. E
possivel alterar este cenario através da alte-
racao de estilos de vida e do Empoderamen-
to da populagdo e obter ganhos de saude
com a consequente redu¢do nos custos de
tratamento. A concretizacdo urgente de me-
didas preventivas é imperativa para que se
possa controlar o aumento da prevaléncia da
diabetes, sendo a intervencdo do cidadéo e
grupos da comunidade, fundamental. E pre-
ciso promover, incentivar e contribuir para
a capacitacdo de cada pessoa, de cada co-
munidade para esta participagado, no sentido
de reconhecer o direito a uma resposta de
saude as suas reais necessidades mas tam-
bém a sua responsabilidade em participar e
contribuir para a construcdo dessa mesma
resposta, no sentido de que cada cidadao re-
conheca o quanto a sua atitude e a sua acdo
sao determinantes para a gestdo do proces-
so de saude-doenca.

A gestdo da doenga cronica,como a Diabetes
Tipo 2 surge hoje como absolutamente ne-
cessario, imprescindivel, ndo sé para saude
das comunidades, mas também para a sus-
tentabilidade dos sistemas nacionais de sau-
de e das respostas em saude no geral.

OBJETIVOS

Refletir sobre a importancia do empodera-
mento da pessoa com diabetes tipo 2 na pra-
tica da enfermagem comunitaria.

METODO
O presente artigo é fruto da reflexdo e pes-
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quisa bibliografica computadorizada, as ba-
ses de dados, utilizadas foram: Biblioteca Vir-
tual de Saude (BVS), EBSCO e MEDLINE. Com
a finalidade de definir as palavras-chave para
a buscas dos artigos, utilizou-se nas varias
bases de dados as seguintes palavras-chave,
autocuidado; empoderamento; literacia em
saude;enfermagem comunitaria; diabetes
tipo 2; gestao doenga crénica.

Foram analisados artigos internacionais, na-
cionais, e dissertacbes de mestrado, sendo
seleccionados de acordo com a pertinéncia
e interesse, considerando o tema em estu-
do. Recorreu-se também a documentacao
constante no site da ordem dos enfermeiros
portugueses e da organizacao mundial de
saude.

Apesar do numero de artigos ser reduzido,
selecionaram-se também trabalhos de natu-
reza académica que relaciona enfermagem
comunitaria, gestao da doenca crénica e dia-
betes tipo 2.

REFLEXAO

A doenca cronica assume hoje um peso ele-
vado ao nivel da vida das pessoas e comu-
nidades. O Conselho Internacional de En-
fermagem (2006) afirma que “A diabetes, as
doencas cardiovasculares, as doencgas respi-
ratorias e alguns tipos de cancro, represen-
tam uma ameaga de destaque a saude hu-
mana e ao desenvolvimento e sao 0s maiores
assassinos do mundo”.

“A diabetes ao longo do século XX tomou-se
um grave problema Mundial de Saude Publi-
ca, tanto pelo nimero de pessoas afectadas,
como pela elevada mortalidade e nimero de
anos de vida perdidos. Estima-se que exis-
tam mais de 100 milhdes de casos em todo
o mundo, considerando-se uma verdadeira
pandemia” (Bastos, 2004,pagl2),Em todo o
mundo é esperado que o numero de diabéti-
cos aumente nos proximos anos, assim como
em Portugal. De acordo com o relatério anu-
al do Observatério Nacional da Diabetes
(2009) a prevaléncia da diabetes em 2008
era de 11,7% da populagdo portuguesa com
idades compreendidas entre os 20 e os 79
anos, o que correspondia a um total de cerca
de 905 mil individuos. Ainda de acordo com
o relatério anual do Observatério Nacional
da Diabetes (2009) verificou-se a existéncia
de uma correlacao directa entre o incremen-
to da prevaléncia da Diabetes e o envelhe-
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cimento dos individuos, saliente-se o facto
de mais de um quarto da populagdo portu-
guesa integrada no escaldo etario dos 60-79
anos ter Diabetes. As repercussdes destas
situacOes sao elevadas, uma ma gestao das
doencas crdnicas potencia os encargos com
a saude, e todos sdo afetados, em termos
humanos, sociais e econdémicos. As pesso-
as com doenca cronica utilizam geralmente
mais os servicos de saude, desde consultas
médicas e de enfermagem, cuidados hospi-
talares e consumo de medicamentos.

No entanto, os custos ndo se reportam uni-
camente a despesas com consultas e trata-
mentos, mas também ao tempo perdido em
casa, no ensino e no lazer, ao absentismo la-
boral e por vezes a perda do emprego, que
leva a uma reduzida qualidade de vida, a um
aumento da pobreza tanto a nivel do proprio
individuo como da sua familia.

Pequenos (grandes) passos no sentido da
adocao de estilos de vida saudaveis e a su-
pressao de fatores de risco, trariam ganhos
em saude e qualidade de vida e maior pro-
dutividade para os paises.

O impato da doenca crdnica merece, de fato,
uma preocupacao e reflexdo sobre o que
deve ser feito, o que deve ser modificado,
relativamente a organizacao de cuidados de
saude, em particular a nivel dos cuidados
primarios de saude.

A literatura tem apontado que grande parte
dos idosos com diabetes tem dificuldade na
adesdo ao programa terapéutico (controle
metabdlico, plano alimentar, atividade fisica
e terapéutica medicamentosa).

A auto gestdo das doencas crénicas em mui-
tos casos requer mudanca no estilo de vida e
no comportamento diario, e o papel central
das acdes deve estar no doente e na familia.
O Conselho Internacional de Enfermagem
(2006) reitera que até 80% dos casos de do-
enca cardiaca, AVC e diabetes tipo 2 e mais
de um terco dos casos de cancro poderiam
ser prevenidos, eliminando fatores de risco
partilhados, sobretudo o tabagismo, alimen-
tacdo pouco saudavel, inatividade fisica e o
uso nocivo de alcool. As doencas crdénicas
mais predominantes, como a diabetes exi-
gem de facto contacto regular e extenso
durante o tratamento, com envolvimento e
participagao ativa do idoso no processo de
tomada de decisdo. Em face deste panora-
ma a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS,

2003), através de politicas de Promogdo em
Saude (PS), aconselha que os paises invistam
esforcos no sentido de controlar a tendéncia
de aumento da diabetes que, além de tra-
zer custos econdmicos e sociais elevados, se
reflete no bem estar individual, tornando-
-se num grave problema de saude publica.
A educacao para a autogestao na diabetes e
nas doencas cronicas assume-se como uma
parte integrante e essencial de cuidados de
saude de qualidade, melhorando os resulta-
dos e diminuindo os custos dos cuidados de
saude.

A responsabilidade é global, é da sociedade,
do estado, da comunidade, dos servicos e
profissionais de saude, é de cada um.

No que respeita aos servicos de saude, no-
meadamente a nivel dos cuidados de saude
primarios, apraz dizer que muito ha a fazer.
Sendo préprio deste nivel de cuidados de
saude, uma resposta efetiva no ambito dos
diferentes niveis de prevencao, constatando-
-se que a resposta existente € mais reativa do
que proativa.

O sistema de saude atual ndo engloba um
plano de gestdo que dé solucao aos proble-
mas resultantes das doencas cronicas, atual-
mente o enfoque é na resolucao de situacoes
agudas, é um cuidado desfragmentado, pou-
co participado e sem continuidade(Pinheiro
,2008).

E necessario pensar cuidados em funcao da
saude e nao da doenca, nao s6 no que res-
peita a manutencdo da salude mas também
a adequada gestdo das situagdes de doenca.
A solucdo apoia-se nos cuidados de saude
primarios, assumindo estes, um papel princi-
pal no ambito da prevencdo e promogao da
saude. Sendo os enfermeiros os profissionais
gque se encontram numa posicao mais favo-
recida para apoiar e liderar os modelos apro-
priados de cuidados na gestdo da doenca
cronica(Pinheiro ,2008). A Improving chronic
illness care (Melhoria dos Cuidados de Do-
encas Cronicas)(2004), apresenta o Modelo
de cuidados na doenca crénica, o qual de-
fende uma abordagem centrada na intera-
cado entre um doente informado, participan-
te e uma equipa de profissionais preparada,
proativa. Este modelo pressupde um doente
motivado, com informacdo, competéncias e
confianca necessarias para tomar decisdes
efetivas acerca da sua saude e para a gerir,
bem como uma equipa de profissionais mo-



tivada, com informacdo para o doente, apoio
a decisdo e recursos necessarios para prestar
cuidados de alta qualidade.

E imperativa uma abordagem multidiscipli-
nar, a qual passa pela educagao, motivagao e
capacitacdo dos profissionais de saude, dos
doentes, familiares e comunidade. E neces-
sario haver um envolvimento ativo do do-
ente no plano de cuidados e nos resultados
esperados. S6 educando se consegue uma
melhor adesdo aos tratamentos e aos objeti-
vos relacionados com os estilos de vida.

( Mattioni et al, 2010).

O modelo Improving chronic illness
care(2004) tem em conta também o Quadro
de Referencias de Cuidados Inovadores para
os Quadros Crénicos da OMS, o qual se ba-
seia na crencga de que os resultados positivos
para os quadros crénicos apenas se conse-
guem quando os doentes e familias estao
preparados, informados e motivados, e as
equipas de cuidados de saude e pessoal de
apoio na comunidade trabalham em conjun-
to. Tendo em conta os seguintes principios:
1- Tomada de decisdo baseada na evidéncia;
2- O enfoque na populagao;

3- O foco na prevencao e qualidade;

Considerando que 99% dos cuidados diarios
necessarios ao tratamento dos doentes dia-
béticos sdo realizados por eles mesmos ou
por familiares, devem estes ser encorajados
a participar no planeamento e tomada de
decisOes acerca dos seus proprios cuidados
de saude, e deve ser-lhes dada a capacita-
¢do necessaria para o fazerem.Entende-se
que a familia do idoso com diabetes melli-
tus, deve ser envolvida como forte aliada do
profissional, pois o modo de se cuidar des-
tes é influenciado por suas concepcdes de
vida, crencas, valores e conhecimentos, que
sdo variaveis integrantes da cultura familiar.
Acrescentando a esta vertente as especifici-
dades que os idosos com diabetes vivenciam
e a complexidade do processo de cuidar em
enfermagem. Esta abordagem possibilita a
aproximacdo do profissional com o idoso,
bem como de sua familia e contexto de vida
deles.

O empoderamento, permite a aprendiza-
gem, o desenvolvimento de consciéncia cri-
tica na qual o idoso com diabetes encontra
sentido para um modo de viver saudavel
proprio/ autbnomo/personalizado. Somente
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a informacao, fornecida nos processos edu-
cativos, por si s6 ndo vai modificar os com-
portamentos em relacdo a diabetes. Embora,
o conhecimento seja uma condi¢do necessa-
ria, para que ocorra o processo de mudanca
de certa pratica ou comportamento, outras
variaveis como a atitude terdo de ser muda-
das para que determinado comportamento
nocivo seja modificado (CARVALHO, 2002).
De acordo com a (1.0.M.,2003) a Organizacao
Mundial da Saude (OMS), “Define literacia
em saude como o conjunto de competéncias
cognitivas e sociais e a capacidade dos indi-
viduos para ganharem acesso a compreen-
derem e a usarem informacao de formas que
promovam e mantenham boa saude (WHO,
1998): é a capacidade para tomar decisdes
em saude fundamentadas, no decurso da
vida do dia-a-dia — em casa, na comunidade,
no local de trabalho, no mercado, na utiliza-
¢do do sistema de saude e no contexto po-
litico; possibilita o aumento do controlo das
pessoas sobre a sua saude, a sua capacidade
para procurar informacdo e para assumir res-
ponsabilidades. (p.178)

As competéncias das pessoas em literacia
em saude incluem:

1- Competéncias basicas em saude que fa-
cilitam a adopgdo de comportamentos pro-
tectores da saude e de prevencao da doenca,
bem como o auto-cuidado;

2- Competéncias do doente, para se orientar
no sistema de saude e agir como um parcei-
ro activo dos profissionais;

3- Competéncias como consumidor, para to-
mar decisOes de salde na seleccdo de bens e
servigos e agir de acordo com os direitos dos
consumidores, caso necessario;

4- Competéncias como cidadao, através de
comportamentos informados como o co-
nhecimento dos seus direitos em saude, par-
ticipagdo no debate de assuntos de saude e
pertenca a organiza¢des de salude e de do-
entes.

A literacia em saude, segundo o relatério do
Institute of Medicine of the National Acade-
mies (IOM, 2003) baseia-se na interacgao en-
tre as aptiddes dos individuos e os respecti-
vos contextos de saude, o sistema de saude,
o sistema de educacao e os factores socais e
culturais em casa, no trabalho e na comuni-
dade. Assim, a responsabilidade para a me-
lhoria dos niveis de literacia em saide deve-
ria ser compartilhada entre varios sectores.
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De acordo com varios estudos, uma das cau-
sas que levavam os diabéticos a ndo aderi-
rem ao regime terapéutico prescrito, era o
fato de ndo o considerarem apropriado aos
seus contextos de vida e dai o proprio do-
ente o rejeitar, adotando outra conduta. OS
investigadores alertam que sao as crengas
de salde relacionadas com a diabetes, os
maiores preditores de adesao nos DMNID
(tipo 2), enquanto que nos DMID (tipo 1), o
apoio inapropriado por parte dos profissio-
nais de saude e significantes, foi tido como
o maior preditor da ndao adesao. No mesmo
sentido, Cox, Gonder- Frederick apud Sousa
(2003) enfatizam o papel das caracteristicas
da personalidade na autogestao da diabetes,
como as crencas e as estratégias de coping..
Outros autores como Orme; Binik apud Sou-
sa (2003), também dao énfase a

importancia das crencas de saude do dia-
bético pois, invariavelmente, influenciam a
adesdo ao tratamento. Isto sugere que dife-
rentes varidveis psicossociais podem prever
a adesao, de acordo com o tipo de diabetes,
tipo de tratamento e o “estado” de esperanca
de vida.

Deste modo, compreende-se que a gestao
da diabetes resulta de processos compor-
tamentais complexos que interagem entre
si, influenciados pela doenca e por varia-
veis individuais, sociais e situacionais. Este
processo € bidirecional, significando que os
comportamentos tém influéncia no diabetes
e o diabetes influencia os comportamentos
(Gonder-Frederick; Cox & Ritterband apud
SOUSA, 2003).

Na sociedade ocidental, até meados do sé-
culo XX, a medicina foi baseada em poder e
autoridade. Atualmente, a procura por parte
dos individuos por um maior controle da sua
propria vida, com o seu proprio sistema de
valores e capacidade de autonomia e deci-
sdo, entra em conflito com o até entdo pa-
pel passivo tradicional, levando a uma maior
resisténcia. Nesta perspectiva, a heranca
cultural da pessoa pode levar a uma incom-
patibilidade e até dificuldade em integrar
algumas mensagens recebidas dos profissio-
nais de saude, podendo originar a recusa a
essa mesmas indicagdes (Duarte, 2002). No
entanto, nem todos os doentes sdo criticos
da posicao tradicional autoritaria do médico
ou sentem necessidade de resistir, reagir ou
nao aderir. Nomeadamente, as pessoas mais

velhas podem adotar um papel passivo face
aos conselhos médicos (Lupton apud SOU-
SA, 2003).

O cuidado “empoderador” estd marcado
pela interaccdo e participacdo ativa, através
da alianca terapéutica entre o diabético e o
profissional, aumentando as possibilidades
de obtencado de sucesso nas ac¢des realiza-
das. Nas atividades desenvolvidas, devem
ser estimulados os sentimentos de confianca
mutua, de co-responsabilidade e de poder
compartilhado, dentro de uma alianga tera-
péutica em busca do empoderamento dos
envolvidos. Nesta alianca, os envolvidos sao
beneficiados pelas trocas de conheci-
mento e de experiéncia de vida.

O empoderamento, entendido como tec-
nologia educacional inovadora, esta dire-
tamente relacionado a ajudar a pessoa
no crescente controle sobre sua vida, abor-
dando os campos da promocao da sau-
de. O desenvolvimento pessoal e social
Pode ser conquistado por meio da informa-
¢do, da educagdo para a saude e da intensifi-
cacdo das competéncias, o que possibilita a
populacao exercer maior controle sobre sua
propria saude.

A enfermagem comunitaria contribui para
este processo de capacitagao,

"...Tendo por base o seu percurso de forma-
cdo especializada adquiriu competéncias que
Ilhe permite participar na avaliagdo multicau-
sal e nos processos de tomada de decisao
dos principais problemas de saude publica e
no desenvolvimento de programas e projec-
tos de intervengdo com vista a capacitagdo
e "empoderamento” das comunidades na
consecucdo de projectos de saude colectiva
e ao exercicio da cidadania”( Ordem dos En-
fermeiros,2010)

Segundo a Ordem dos enfermeiros, Os cui-
dados de enfermagem tomam por foco de
atencdo a promocdo dos projectos de saude
que cada pessoa vive e pretende alcancar.
Procurando, prevenir a doenga e promover
os processos de readaptacdo apds a doenca.
Procuram, também, a satisfacdo das neces-
sidades humanas basicas e a independéncia
na realizacdo das actividades da vida diaria,
Assim como a adaptacdo a multiplos facto-
res, através de processos de aprendizagem
a pessoa, tendo em vista alteracdes de com-
portamentos.

A intervencao do enfermeiro visa ensinar e



instruir os individuos a monitorizarem para-
metros fisioldgicos (tensdo arterial, glicose,
etc.), de forma a auto gerirem a sua doenga,
a saberem quando necessitam de ajuda dife-
renciada, a providenciar o conhecimento ne-
cessario para tomarem decisdes informadas,
a providenciar suporte social e emocional, a
oferecer sugestdes e encoraja-los na tomada
de decisao.

A intervencao do enfermeiro visa a mudanca
do estilo de vida para adopgdo de habitos
saudaveis, com vista & promocgao da saude.
A educagdo para a saude visando a auto -
gestao e o auto cuidado é um dos pilares do
cuidar de todos os diabéticos que pretendam
obter resultados com sucesso em termos de
saude, e o processo de proporcionar ao dia-
bético o conhecimento e as competéncias
que lhe permitam assegurar a autogestao e
auto cuidado no seu dia-a-dia. Diariamente
o diabético é confrontado com a necessida-
de de planear refei¢cdes, desenvolver activi-
dade fisica, cuidar e vigiar os pés, monitori-
zar a glicemia e, administrar medicamentos.
Tornando-se indispensavel, ndo apenas o
conhecimento sobre a doenga em geral mas,
também reforcar a capacidade do diabético
de compreender e gerir a doenca.

A primeira condi¢cdo para que alguém alte-
re ou adopte comportamentos adequados a
sua nova condi¢do de saude é possuir infor-
macao sobre porqué mudar, o que mudar e
como fazer para mudar. Contudo A aquisi¢ao
de conhecimentos relacionados com aspec-
tos de saude nado é uma condigdo por si sé
suficiente para a mudanca de estilos de vida.
O uso de instrucdes especificas para cum-
prir um comportamento de salde e o uso
de afirmagdes motivacionais, que promovam
a autoconfianga para implementagdo dos
comportamentos desejados sao o comple-
mento para que essa mudanca se inicie. Uma
das competéncias fundamentais passa pelo
conhecimento sobre diferentes aspectos de
salde (e de cuidados de salude), bem como
pela capacidade de utilizagdo desse conhe-
cimento, ou seja ser detentor de literacia em
saude.

8. CONCLUSAO

Ao considerar os diversos aspectos ineren-
tes a complexidade da diabetes mellitus, tais
como as restricoes alimentares necessarias, o
tratamento com medicamentos,
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a alteracdo da funcdo de diversos érgaos e
segmentos do organismo, o impacto
pessoal, familiar e social da doenca, os pro-
fissionais de saude tém sentido cada vez
mais a necessidade de desenvolver ac¢oes
com vista 4 capacitacdo e empoderamento
voltadas para o diabéticos, Contudo essas
accoes de educagao nao se devem basear
s6 no aconselhamento mas sim que assente
em estratégias que facilitem essa mudanca. E
necessario promover a identificacdo de cren-
cas, motivacdes, dificuldades e apoios que
possam promover determinados comporta-
mentos e sé depois partir para a accdo da
capacitacdo, s6 assim se conseguira ganhos
efectivos em saude e ir de encontro as ne-
cessidades da populacao diabética.

Para muitos diabéticos é fundamental sentir
que existe um espaco em que podem con-
versar com outros que se encontram na mes-
ma situagado, que partilham os

mesmos medos, preocupagdes, problemas,
ansiedades e dificuldades e aprender estra-
tégias para lidar com as situacdes mais di-
ficeis com que se confrontam no seu quoti-
diano.

Estimular a construcdo de conhecimentos
por meio de uma perspectiva relacional

e interactiva em que os problemas e as solu-
¢Bes sdo partilhados num ambiente empati-
co e seguro , tem mostrado ser uma estraté-
gia efectiva de promocao da saude.

Em suma, a participacdo do enfermeiro tera
como finalidade, a modificacdo de habitos e
estilos de vida, o aumento da adesdo ao au-
tocuidado e o potenciar dos recursos pesso-
ais para enfrentar a doencga.

A intervencdo precoce para prevencao das
complicagdes diabetes é fundamental, com
énfase em modificacdes de habito de vida,
principalmente no que diz respeito a inactivi-
dade fisica e a prevencao da obesidade.

E fundamental a capacitacao da populacao
através da literacia em saude, promovendo o
conhecimento e adesdo ao regime terapéu-
tico, tendo como fim a obten¢do de ganhos
em saude e uma maior qualidade de vida.
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Durante a segunda metade do século XX, gene-
ralizou-se a ideia junto aos profissionais de sau-
de, que as vitimas de trauma deveriam beneficiar
de uma intervencao pré-hospitalar em que fosse
assegurada a infusdo vigorosa de soros. Contu-
do, estudos recentes vém demonstrar que a ad-
ministragdo indiscriminada de soros neste tipo
de doentes pode, em alguns casos, contribuir
para aumentar a mortalidade. Com base nes-
tas evidéncias, uma "nova era” tem agora lugar,
embora esteja ainda pouco divulgada junto dos
principais agentes do pré-hospitalar.
Palavras-chave: Reanimacdo hipovolémica;
trauma fechado; trauma aberto; traumatismo
craniano; Pressao arterial sistélica (PAS)
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ENTRADA DO ARTIGO ABRIL 2011

During the second half of the twentieth century,
the idea widespread among health professionals,
was the trauma victims should benefit from a
pre-hospital intervention care in which vigorous
fluid infusion is ensured. However, recent studies
show that the indiscriminated administration of
fluid therapy in these patients may, in some ca-
ses, contribute to increase the mortality. Based
on this evidence, a "new era" takes place now,
though there is still little knowledge about that,
among key actors of pre-hospital care.
Keywords: Hypovolemic resuscitation; Blunt trau-
ma; Penetrating trauma; head trauma; Systolic
blood pressure (SBP).
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Metodologia

Teve-se por base um livro de referéncia na
area da abordagem a pessoa adulta viti-
ma de trauma, o qual foca a tematica da
soroterapia endovenosa através da analise
de resultados de inumeros estudos. Para
além disso, consultaram-se ainda alguns
artigos e guidelines nacionais e interna-
cionais, no sentido de reforcar e alargar as
conclusdes apresentadas pelos autores.

Desenvolvimento e Resultados

De uma forma muito simplista, as situa-
¢des em que os profissionais de emergén-
cia pré-hospitalar sdo chamados a intervir
podem ser classificadas em duas catego-
rias distintas, nomeadamente a assisténcia
as vitimas de patologia médica e a assis-
téncia as vitimas de trauma. O presente
artigo ira debrugar-se apenas sobre as viti-
mas de trauma, tendo como ponto de par-
tida que neste tipo de vitimas o principal
objectivo da intervenc&o dos profissionais
€ a prevengao da hipoxia, da hipercapnia,
da hipovolémia e da acidose e simultanea-
mente a promog¢ao de um transporte rapi-
do para o hospital, onde a vitima podera
beneficiar do tratamento definitivo, muitas
vezes conseguido apenas através de ci-
rurgia. (Soreide & Grande, 2001) Por este
motivo, segundo os mesmos autores, as
decisdes tomadas sobre as intervengdes a
realizar na cena , devem sempre ser pesa-
das tendo em conta a sua real necessida-
de no momento e o tempo que consomem,
no sentido de ndo atrasarem a chegada da
vitima as “maos” do cirurgido. O que difere
portanto o atendimento as vitimas de trau-
ma do atendimento as vitimas de patolo-
gia médica, € que segundo Barnett (2003),
nas primeiras n&o se pode saber com rigor

se a hemorragia esta ou ndo controlada,
enquanto que nas segundas esta questao
nao se coloca e os meios técnicos, maté-
rias e tecnoldgicos disponiveis nos meios
de emergéncia, permitem realizar procedi-
mentos com igual “alcance” aos praticados
a nivel hospitalar, pelo que o tempo em
cena pode e deve ser estendido até a viti-
ma estabilizar.

Soreide e Grande (2001), apresentam re-
sultados de varios estudos que demons-
tram que cerca de 25% das mortes por
trauma ocorrem antes da vitima chegar ao
hospital e que, em alguns paises, 25% a
40% das mortes em politraumatizados po-
diam ser evitadas através de uma melhor
performance dos profissionais de emer-
géncia pré-hospitalar. Estes numeros vém
evidenciar que existe sempre “espago”
para que se continue a trabalhar, no sen-
tido de garantir uma melhoria continua da
intervencao destes profissionais e, assim,
contribuir para diminuir a taxa de morta-
lidade nesta populacdo. E precisamente
com esta motivagéo, que alguns autores e
investigadores tém vindo a pbér em causa
uma pratica que nas ultimas décadas tem
sido largamente divulgada e executada por
estes profissionais, mais concretamente a
administragao vigorosa de soros em vitimas
de trauma, que apresentam sintomas de
sangramento interno e/ou choque hemor-
ragico. Soreide e Grande (2001) explicam
que o raciocinio que suporta esta pratica
€, em certa medida, l6gico, uma vez que o
objectivo passa por manter a perfusao dos
tecidos através de uma compensacgao da
volémia em relacdo as perdas hematicas
causadas pelo trauma. Contudo, os mes-
mos autores, baseando-se num estudo de
Bickell, concluiram que as vitimas de trau-



ma penetrante do térax beneficiariam mais
de um transporte rapido para o hospital,
do que iniciar a administracado de qualquer
soro em contexto pré-hospitalar. Também
Barnett (2003), reportando-se a um es-
tudo realizado em 598 vitimas de trauma
penetrante no Reino Unido, concluiu que
0 grupo de individuos que recebeu soros
obteve uma taxa de sobrevivéncia de 62%,
enquanto que no grupo de vitimas que foi
transportado rapidamente para o hospital
e nao beneficiou de qualquer soro, a taxa
foi de 70%.

No sentido de esclarecer estas conclu-
sdes, que se apresentaram contraditérias
ao raciocinio aparentemente légico sub-
jacente ao principio da infusdo vigorosa
de soros, Dretzke, Sandercock, Bayliss
e Burls (2004), basearam-se numa expe-
riéncia realizada em 1980 em animas e
concluiram que embora possa haver uma
resposta positiva transitéria dos valores de
pressao arterial sistdlica, os mesmos vol-
tam a baixar quando existe hemorragia in-
terna n&o controlada. Para Revell, Greaves
e Porter (2003), a explicagao € simples,
embora ultrapasse em complexidade o
raciocinio exposto anteriormente pelos de-
fensores da administracao liberal de soros.
Desta feita, os mesmos afirmam que ao
administrar grandes quantidades de soros,
estar-se-a a contribuir para aumentar o flu-
X0 sanguineo e transitoriamente a presséo
arterial e para diminuir a viscosidade san-
guinea, provocando a diluic&do e destruicdo
dos coagulos ja formados e aderentes aos
tecidos lesados por onde ocorrem as per-
das hematicas. Quer isto dizer, que a admi-
nistragdo vigorosa de soros (ainda defen-
dida em muitos manuais da especialidade)
ira ter um efeito deletério sobre o processo
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de coagulagdo (coagulopatia iatrogénica)
e impedir a acgao do efeito protector da
hipotensao resultante da hemorragia, que
iria também contribuir para a coagulagéo.
Todos estes acontecimentos culminam
inevitavelmente num consequente aumen-
to do sangramento e numa aceleragao do
processo de choque hemorragico.

Deste modo, Soreide e Grande (2001),
bem como os restantes autores supracita-
dos, apontam uma perspectiva bem mais
completa em relagcdo a administracao de
soros as vitimas de trauma, defendendo
que a decisao de infundir soros devera ter
em conta ndo s6 a necessidade de garantir
a perfusdo dos o6rgaos vitais, como tam-
bém de prevenir o aumento das perdas he-
maticas. A este principio da-se o nome de:
- Reanimacgéo hipovolémica.

Para além desta justificacdo, também a
necessidade permanente de transpor-
tar urgentemente a vitima para o hospital
onde recebera o tratamento definitivo (ci-
rurgia), acaba por constituir razao para néo
se perder tempo na cena a tentar cateteri-
zar um acesso venoso, pelo que este pro-
cedimento, a demonstrar ser necessario
para a vitima, devera ser realizado duran-
te o transporte. Soreide e Grande (2001),
acrescentam que no seio da comunidade
cientifica da area do pré-hospitalar, esta
postulado que é errado tratar uma vitima
com hemorragia apenas através da admi-
nistracédo de soros, sem se equacionar o
controlo da perda, que alias deve constituir
sempre que possivel a primeira interven-
¢ao. Solomonov, Hirsh, Yahiya e Krausz
(2000), reforcam este raciocinio ao afirmar
que a estabilidade hemodinamica n&o vai
depender de uma administracdo agressiva
de soros, mas sim da severidade da leséo
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e da velocidade da perda, dai a importan-
cia do seu controlo.

Acerca do principio da reanimagao hipovo-
Iémica, é preciso ter presente que apesar
de na maioria dos casos 0 mesmo poder
ser aplicado de forma linear, o profissio-
nal devera ter em conta as caracteristicas
dos diferentes tipos de trauma. Soreide e
Grande (2001) e Pepe, Mosesso e Flak
(2002), explicam que enquanto no trauma
penetrante a lesdo acaba por estar confi-
nada a nivel anatémico, no trauma fechado
(toracico e/ou abdominal) as lesdes anat6-
micas causadas por movimentos de ace-
leracdo e desaceleragdo acabam por en-
volver com maior frequéncia varios 6rgaos
e tecidos. Quer isto dizer que as perdas
sanguineas podem ser elevadas quer no
trauma penetrante, se envolverem o térax
ou o0 abdomen e no seu trajecto lesarem
um vaso de grande calibre ou um 6rgéo,
quer no trauma fechado, em que as per-
das circulatérias acontecem por hemorra-
gia interna e pela deslocacdo de fluidos
para o terceiro espaco. Por outro lado, nas
vitimas que sofrem traumatismo craniano
ocorre um consequente aumento da pres-
sao intracraniana pelo edema dos tecidos
e pela ruptura de vasos, pressao essa que
acaba por dificultar a perfusao cerebral,
pela oposi¢céo que gera em relagéo a pres-
sao arterial média.

Deste modo, tanto os autores supracita-
dos como o Comité do PHTLS (2007),
concluiram que conforme o tipo de trauma
apresentado pela vitima, assim devera ser
tracado um objectivo referente ao valor da
pressao arterial sistdlica ou da pressao
arterial média a atingir ou manter. Através
deste grau de personalizagao das interven-
¢bdes que caracterizam as novas guidelines

de abordagem a vitima traumatizada/ poli-
traumatizada, esta a aplicar-se o principio
da reanimacao hipovolémica que, por um
lado, permite diminuir o sangramento e,
por outro, manter o suprimento dos érgéos
vitais, nomeadamente do cérebro, sendo
para isso necessaria uma pressao arterial
média minima de 60 mmHg (quando nao
existe traumatismo craniano).

Em funcdo de cada tipo de trauma e da
sua localizagdo, preconizam-se a manu-
tencdo dos seguintes valores de pressao
arterial sistélica e média:

- Traumatismo craniano isolado — presséao
arterial sistdlica = 120 mmHg ou pressao
arterial média =2 90 mmHg;

- Trauma penetrante ou fechado associado
a traumatismo craniano - pressao arterial
sistolica =2 110 mmHg ou pressao arterial
média = 90 mmHg;

- Trauma fechado (toracico e/ ou abdomi-
nal) — pressao arterial sistolica = 90 mmHg;
- Trauma penetrante (toracico e/ ou ab-
dominal) — pressédo arterial sistolica = 70
mmHg.

Através desta sintese, & possivel com-
preender que é nas vitimas de traumatismo
craniano que existe a necessidade de as-
segurar valores mais elevados de pressao
arterial sistélica, por vezes em detrimento
da possivel exacerbagao de perdas hema-
ticas em outras regides anatomicas. Esta
situagcdo pode ocorrer nomeadamente
quanto o traumatismo craniano ndo acon-
tece de forma isolada, mas sim associado
a trauma penetrante (situagdo mais delica-
da, uma vez que neste tipo de trauma a
pressao arterial sistélica deve ser mantida
baixa) ou a trauma fechado (70% dos trau-
mas fechados ocorrem com traumatismo
craniano associado, mas aqui o risco de



sangramento é substancialmente menor).
A preocupacdo em manter a pressao ar-
terial sistdlica acima de 120 mmHg nes-
tas vitimas, prende-se com a explicagao
apresentada anteriormente em relagcédo ao
aumento da pressao intracraniana e ainda
ao facto do cérebro ser o 6rgédo que mais
rapidamente sofre consequéncias graves
relacionadas com a hipoperfusdo. Sorei-
de e Grande (2001) ilustram este facto, ao
afirmar que nas vitimas com traumatismo
craniano e que apresentam concomitante-
mente valores tensionais baixos durante a
fase de assisténcia pré-hospitalar, o risco
de mau prognostico € 15 vezes superior.
Embora estas guidelines apontem para a
necessidade de administrar soros no senti-
do de manter a presséao arterial dentro dos
valores definidos, importa ndo esquecer
que o transporte urgente da vitima para o
hospital onde esta recebera o tratamento
definitivo, continua a ser a principal medida
a adoptar. Deste modo, o técnico de emer-
géncia pre-hospitalar devera aproveitar o
tempo de transporte da vitima no meio de
emergéncia, para cateterizar um acesso
venoso e iniciar a administracdo de soros,
sempre que se comprove necessario em
funcdo dos valores tensionais. Contudo,
existem excepgdes em que nao € possi-
vel realizar um transporte rapido, nomea-
damente nos casos em que a vitima se
encontra encarcerada (normalmente as-
sociado a trauma fechado). Nestes casos
a vitima devera beneficiar de soros ainda
na cena do acidente, enquanto sao criadas
as condigdes de seguranga para a sua ex-
traccao. (Soreide & Grande, 2001)
Importa alertar também para dois tipos de
situacdes “extremas”, relacionadas com
as vitimas de trauma penetrante e que po-
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dem ocorrer quando se seguem estas gui-
delines. Segundo Pepe, Mosesso e Flak
(2002), nas vitimas que apresentem pres-
sao arterial sistélica superior a 70 mmHg
durante toda a assisténcia pré-hospitalar,
pode acontecer que o profissional realize
a operacao abstendo-se de administrar
qualquer soro. Por outro lado, no caso da
vitima apresentar valores de pressao arte-
rial sistdlica inferiores a 70 mmHg, o pro-
fissional podera ter de administrar varios
bolus de soro de forma vigorosa durante
o transporte (apesar de se tratar de uma
vitima com trauma penetrante e por isso
deter maior risco de sangramento).

Apesar das guidelines parecerem simples
de implementar, os profissionais de emer-
géncia pré-hospitalar sabem, melhor que
ninguém, que nem sempre € facil quer na
cena, quer durante o transporte, obter os
valores de pressao arterial da vitima. Mui-
tos sdao os factores que dificultam essa
avaliacdo, entre eles o barulho causado
pelas pessoas e pelo meio de socorro,
a falta de luminosidade, a dificuldade de
acesso a vitima, a mobilizacio/ vibracao
constante da mesma durante o transporte
ou até, em alguns casos, a impossibilidade
de utilizar o material necessario. Embora a
avaliagao convencional da presséao arterial
seja o método que permite obter valores
mais objectivos, Soreide e Grande (2001)
descrevem um método alternativo que
permite ultrapassar as situagdes descritas
acima. Estes autores afirmam que através
da palpagao dos pulsos radial e carotideo,
€ possivel retirar ilagdes acerca do valor
aproximado da pressao arterial sistdlica.
Desta feita, quando o profissional conse-
gue palpar o pulso carotideo da vitima, sig-
nifica que a sua pressao arterial sistélica
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se encontra no minimo a 60 mmHg. Por
outro lado, quando o pulso radial também
esta presente, significa que a pressao ar-
terial sistolica se encontra no minimo a 90
mmHg.

Tendo em conta este método, Barnett
(2003) explica que é possivel conjuga-lo
com as guidelines supracitadas, baseadas
no principio da reanimacg&o hipovolémica.
Assim sendo, o profissional deve abster-
-se de administrar soros se for possivel
palpar o pulso radial em vitimas de trauma
fechado sem associagao com traumatismo
craniano, ou se o pulso carotideo estiver
presente em vitimas de trauma penetran-
te. Na eventualidade de nao ser possivel
palpar o pulso carotideo da vitima, a ad-
ministragao de bdlus de soro deve ser vi-
gorosa e repetida até se conseguir palpar
novamente o pulso. Importa ndo esquecer
também que perante esta auséncia de pul-
so central (se correctamente avaliado), a
vitima apresentara simultaneamente para-
gem respiratoria e sera necessario iniciar
manobras de suporte basico e avancado
de vida, contemplando compressoées tora-
cicas e ventilagdes.

Para Soreide e Grande (2001), Barnett
(2003) e o Comité do PHTLS (2007), o
tipo de soro a administrar € uma ques-
tdo que merece também alguma reflexao
e ponderacao por parte dos profissionais
de emergéncia pré-hospitalar, uma vez
que as possibilidades de escolha sao va-
riadas, mas nem todas as mais correctas.
No sentido de encontrar a melhor opgéao,
€ importante analisar a presente questao
a luz do raciocinio subjacente ao princi-
pio da reanimacao hipovolémica. Através
deste raciocinio, o técnico de emergéncia
pré-hospitalar devera escolher o soro que

mais permitira contribuir para o aumento
efectivo dos valores de pressao arterial da
vitima, ainda que esse aumento deva ser
conseguido a custa do menor volume de
soro possivel, evitando desta forma que a
hemorragia seja potenciada. Assim sendo,
0s mesmos autores afirmam que a esco-
Iha deve passar por solugdes de coldides
ou cristaléides hipertdnicos, uma vez que
pelo tamanho das suas moléculas e pela
sua concentragao, respectivamente, estas
solucdes possuem capacidade de provo-
car uma maior expansao plasmatica, mes-
mo quando administradas em quantidades
reduzidas. A titulo de exemplo, o Comité
do PHTLS (2007), afirma que 250 ml de
NaCl a 7,5% possuem a mesma capacida-
de de aumento da pressao arterial que 2
a 3 litros de uma solugéao cristaldide iso-
ténica. Para além desta vantagem, Carva-
lho (2003) explica que pelas suas carac-
teristicas, sdo soros que se mantém com
maior facilidade no espacgo intravenoso,
provocando a reentrada dos liquidos em
circulagao, diminuindo o edema dos teci-
dos moles, mecanismo que adquire a sua
maxima importancia no combate da hipo-
tensédo resultante do trauma fechado e da
hipertensdo intracraniana, nas vitimas de
traumatismo craniano.

Apesar desta explicagado que orienta para
a escolha dos soros mais indicados, a
questao nao se esgota aqui. O proprio meé-
todo de administracdo dos soros tem sido
alvo de estudos ao longo dos ultimos anos
por varios autores e, recentemente, Bar-
nett (2003) e Dretzke, Sandercock, Bayliss
e Burls (2004) chegaram a conclusao que
estes devem ser administrados em bolus
de 250 a 500 ml de cada vez, sendo que
ap6s cada administracdao o profissional



devera avaliar ou aferir a pressao arterial
sistélica ou média alcancada, decidindo
se sera ou nao necessario repetir o bélus.
Esta sequéncia de acontecimentos deve
manter-se, até que os valores de pressao
arterial definidos nas guidelines sejam as-
segurados e a hemorragia controlada.

Por ultimo, Soreide e Grande (2001) e Bar-
nett (2003) afirmam que para além do tipo
de soro e do método pelo qual este é ad-
ministrado, também as caracteristicas do
préprio cateter tém influéncia neste pro-
cesso. Estes autores apresentam evidén-
cias que contrariam a pratica da maioria
dos profissionais de emergéncia pré-hos-
pitalar, que sempre se tem baseado na
cateterizacdo de dois acessos venosos de
grande calibre, permitindo desta forma a
administracao de grandes volumes de so-
ros. Sabendo que as orientagbes mais re-
centes apontadas pelos diversos estudos
evidenciam a necessidade de administrar
pequenas quantidades de soro em bdlus
rapidos, os autores supracitados afirmam
que é apenas necessaria a cateterizacao
de um acesso venoso (0 que permite di-
minuir o tempo dispensado com a catete-
rizagao), o qual deve ser de grande calibre
e curto, uma vez que estas sdo as carac-
teristicas fisicas ideais para uma infusao
rapida. A este método da-se o nome de
Rapid Infusion Sistem (RIS).

Apos terem sido abordados e explicados
todos os conteudos e raciocinios que sus-
tentam o principio da reanimag&o hipovo-
Iémica, torna-se pertinente perceber qual
a sequéncia mental e pratica que os pro-
fissionais de emergéncia pré-hospitalar
devem incorporar na sua abordagem ao
adulto vitima de trauma, no sentido de re-
colher todas as informagbes necessarias
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a implementagdo das guidelines apre-
sentadas. Assim sendo, segundo Pepe,
Mosesso e Flak (2002), o primeiro passo
€ compreender qual o tipo de trauma que
a vitima apresenta (penetrante, fechado e/
ou craniano), podendo para isso fazer-se
uso da avaliagao primaria da vitima e de
conhecimentos de cinematica e de biome-
canica do trauma. O segundo passo pren-
de-se com a identificacdo da localizagcao
anatémica (térax, abdémen e/ ou cabega)
da ou das regides afectadas, a partir da
avaliagdo primaria da vitima. O terceiro e
ultimo passo implica classificar a vitima
em hemodinamicamente estavel ou insta-
vel, através dos dois métodos de avaliagcéo
da pressao arterial abordados e pela ava-
liacdo da frequéncia cardiaca e do tempo
de preenchimento capilar. Recolhidas to-
das estas informacgdes, o profissional pode
iniciar a administragcao de soros de forma
consciente, sabendo que n&o estara certa-
mente a contribuir para acelerar o proces-
so de choque.

Conclusao

A leitura sequencial do presente artigo,
permite compreender a evolugao cientifica
que a administracdo de soros as vitimas
de trauma tem vindo a sofrer nas ultimas
décadas. Através da exposi¢cédo dos resul-
tados de varios estudos e da explicacao
do raciocinio subjacente aos mesmos, foi
possivel abordar e compreender passo-a-
-passo o principio da reanimacéao hipovolé-
mica, que se traduz na principal mensagem
que o presente artigo pretende difundir
junto dos profissionais de emergéncia pré-
-hospitalar. Desta forma, espera-se que
os profissionais usufruam das conclusdes
aqui demonstradas e as adaptem ao seu
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dia-a-dia na prestagdo de cuidados aos
adultos vitimas de trauma, contrariando
desta forma os conteudos de alguns dos
manuais da especialidade, que continuam
a valorizar as praticas da segunda meta-
de do século XX. Deste modo, acredita-se
que é possivel contribuir para a diminuigao
da taxa de mortalidade destas vitimas,
uma vez que segundo Soreide e Grande
(2001), esta pode ser reduzida em 25% a
40% apenas pela melhoria da performan-
ce destes profissionais.
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