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Pedras no caminho?
Guardo todas. Um dia vou construir um castelo!

Fernando Pessoa



Fachada principal do Hospital Premier, na Vila Cordeiro, zona Sul de Sao Paulo.
Foto: Marcos Zaniboni /Oficina do Olhar.
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APRESENTACAO

E com grande orgulho que apresentamos a quinta edicéo da revista
Prata da Casa, uma publicacdao especialmente concebida para
socializar reflexdes e praticas cotidianas voltadas a pacientes em
cuidados paliativos e desenvolvidas na esfera de atuacao do Grupo
MAIS — Modelo de Atencao Integral a Saude.

Desde sua criacao, em 2008, a revista pautou-se pela experimentacao e
pelo risco. Experimentacao porque se prop0s a sistematizar e a relatar
casos vividos por profissionais da satde no exercicio do cuidar, sejam
de pacientes ou de seus familiares, sem se preocupar com as regras da
escrita cientifica tradicional. Emprestando a célebre expressao de Carlos
Drummond de Andrade, os recursos desta escrita foram nada mais que
as maos e o sentimento do mundo.

E risco porque a escolha deste caminho informal para a criacao de um
texto abordando assuntos de saude implicou em assumir, desde o
principio, que a falta de habitos académicos nao diminui a importancia
e relevancia das praticas cotidianas na formulagdo e construcao das
teorias. Afinal, conhecimentos adquiridos da pratica e com a pratica -
tecidos, digamos, no laboratério da vida - sao diamantes a

lapidar - futura matéria prima da teoria e alimento diario da ciéncia.

Outro aspecto muito importante que a revista Prata da Casa mobilizou
no terreno da formacao profissional na drea da saude foi o do estimulo
a escrita. Perceber, olhar e ver, anotar, relatar, descrever, analisar,
concluir e depois contar aos outros essa experiéncia que, de Unica,
passa a ser de todos.

De fato, antecede a cada edicao um periodo preparatério em que os
autores definem seus temas e organizam os caminhos de seus textos.
Tais momentos de dedicacdo integram a carga hordria funcional de
cada um dos colaboradores, o que significa o reconhecimento de que
a integralidade do modelo de atencao a saude depende também da
busca de uma formacéao integral do ser humano que nele atua.

Tais reflexdes e posturas de resgate do humano no homem é, no
mundo de hoje, cada vez mais vital. A técnica e o aparato tecnolégico
se renovam a cada dia, ao passo que pessoas se forjam nao do dia para
a noite mas com constancia, persisténcia, valores e... poesia!



Téchne e poyeses, técnica e arte - eis a chave que abre as portas de uma
nova maneira de ver e entender a vida e sua finitude, ver e

entender as pessoas e suas biografias, ver e entender o vasto mundo
dos homens que a nods se revela inteiro, no aqui e agora.

Pois bem: nas paginas desta revista estao alguns dos compromissos
pessoais e profissionais de uma equipe que cuida. E grande a nossa
alegria em também partilhar com os leitores a parte que nos coube na
arte de cuidar.

A todos, boa leitura.

Os editores
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PROGRAMA PROATIVA MONITORAMENTO: RELATO DE
EXPERIENCIA SOBRE UM PROGRAMA DE PROMOGCAO DE
SAUDE PARA IDOSOS

Marilia Bense Othero
Paula Adriana Nobile
Dayane Maria da Silva
Arielen Silva Mungo
Fabiana Sousa Petito
Lais Folha Peccia
Jacqueline de Oliveira Aratjo
Mariane Pereira
Henrique Afonseca Parsons

INTRODUCAO

O conceito de Promogao de Saude surgiu na década de 1970, com o Relatério
Lalonde, do primeiro ministro do Canada. Este relatorio questionava o custo
excessivo dos servigcos de satde e seu pouco efeito na melhoria da saide da
populagao, concluindo que o modelo de satde era hospitalocéntrico e relacionado
aos determinantes bioldgicos da satde, sendo isso insuficiente. O relatério propds
ainda que era preciso atentar-se para os outros aspectos que influenciam a satude
da populagdo: o ambiente e o estilo de vida'.

Outros marcos importantes na histéria da Promogao da Satde foram'*:

* A declaragdo de Alma-Ata, em 1978, desenvolvida na primeira conferéncia de
Atencao Primaria em Saude;

* Em 1986, ¢ realizada a primeira Conferéncia Internacional de Promog¢ao da
Saude, em Ottawa, na qual é desenvolvida a primeira definicdo de Promocao da
Saude: “Capacitagao da comunidade para atuar na melhoria da qualidade de vida
e saude, incluindo uma maior participagdo no controle deste processo”;

* As outras conferéncias de promogao da satde: 1988 — Adelaide; 1991 —
Sundsvall; 1997 — Jacarta; 2000 — México; 2005 — Bangkok; 2009 — Nairobi.

A partir da Carta de Ottawa, sdo descritos também os pilares e os campos de a¢do
da Promogio da Satde’:

* Pilares: capacitagdo, mediagdo e defesa de causa



* Campos de acdo:
* Refor¢o da a¢dao comunitaria
» Desenvolvimento de habilidades pessoais
* Criacdo de ambientes favoraveis a saude
* Reorientagdo dos servigos de saude
* Politicas publicas saudaveis

No Brasil, a Politica Nacional de Promoc¢ao da Satide foi desenvolvida em 2002,
incluindo discussao teodrica sobre o tema, relato de experiéncias bem sucedidas
no pais e avaliagdo da prépria politica4. Em 2005, ¢ montado o Comité Nacional
de Promogao da Saude e, em 2006, ¢ promulgada nova Politica de Promocao da
Saude *.

A Politica Nacional de Promogio da Satide de 2006 propde’:

Objetivo geral:
* Promover qualidade de vida, diminuir vulnerabilidades e riscos a saude,
relacionados aos seus determinantes e condicionantes;
Objetivos especificos:
* Fortalecimento da Aten¢ao Primaria em Satde
* Desenvolvimento de alternativas inovadoras
* Desenvolvimento de praticas inclusivas e contributivas
* Criagdo de espagos publicos e ambientes mais seguros e saudaveis
* Cooperacgao do setor satide com outras areas
* Estratégias: qualificacdo dos profissionais de saude, criacao de rede nacional
de experiéncias exitosas, intercAmbio técnico e cientifico, descentralizagdo
(com foco nos municipios);
Diretrizes Gerais:
* Alimentacao saudavel
* Pratica de atividade fisica / praticas corporais
* Prevencao e controle do tabagismo
* Reducao da morbi-mortalidade por alcool e drogas
* Redug¢do da morbi-mortalidade por acidentes de transito
* Prevencao da violéncia e estimulo a cultura de paz
* Educag¢do em DST/AIDS
* Desenvolvimento sustentavel
* Participa¢ao social e empoderamento, entre outros.

Um tltimo marco da Promocao da Saude no Brasil, importante de ser registrado, ¢
0 “Glossario de Promogao da Satude”, de 2012, desenvolvido pela Coordenadoria
Geral de Vigilancia de Agravos e Doengas Nao-Transmissiveis. O objetivo do
glossario — que conta com 96 verbetes — ¢ o alinhamento da produgao literaria,
documental e normativa sobre Promoc¢ao da Satide no Brasil’.

E possivel, portanto, perceber que a Promogdo da Saude envolve agdes
interdisciplinares e intersetoriais, tendo seu campo de agao bastante amplo.



No Programa ProAtiva, o campo de acdo trabalhado ¢ o desenvolvimento de
habilidades pessoais, objetivando que os idosos possam reconstruir seus habitos
de vida em busca de qualidade e satde no cotidiano.

PROGRAMA PROATIVA - ASPECTOS GERAIS

O Programa ProAtiva ¢ destinado a individuos com mais de 60 anos e tem como
objetivo a promoc¢ao da satude, prevencao de agravos futuros e monitoramento
das condigdes clinicas atuais, com orientagdes especificas. Suas atividades
assistenciais vém sendo desenvolvidas desde marco de 2011, em parceira com a
Associagao Auxiliadora Classes Laboriosas (AACL). Todas as atividades atentam
para as necessidades e particularidades dos idosos; € preconizado o atendimento
humanizado e integral aos usudrios, inclusive com acolhimento as demandas
emocionais e sociais apresentadas.Para isso, programa € composto por uma equipe
multiprofissional capacitada no atendimento a idosos, e € voltado a promog¢ao
de saude, contando com enfermeiras, nutricionista, terapeutas ocupacionais,
psicologa e médico. Ha também parceria com a Geriatrix, empresa de prestacao
de servicos médicos geriatras, para qual sdo encaminhados os pacientes com
necessidade de acompanhamento clinico especifico. E imprescindivel ressaltar
que, semanalmente, sdo realizadas reunides de equipe para supervisdo do
trabalho, capacitacao dos profissionais e discussao de estratégias para melhoria da
qualidade do atendimento. Vale mencionar ainda que o programa estéa cadastrado
e aprovado na ANS — Agéncia Nacional de Saude Suplementar.

AS ATIVIDADES DESENVOLVIDAS

Ao ingressar no programa, o idoso ¢ avaliado pela equipe, que lhe ¢ indica qual
atividade mais se adequa ao seu perfil de necessidades:

Avaliacio Multiprofissional

A avaliagdo multiprofissional ¢ presencial e realizada por um enfermeiro e um
profissional da equipe de saude mental (Psicologo ou Terapeuta Ocupacional),
tornando possivel uma avaliacdo global da satide do idoso. A avaliacdo inclui
aspectos fisicos, psiquicos e sociais, sendo baseada no uso dos seguintes
instrumentos: Questiondrio de avaliacdo geral de enfermagem; Mini Avaliagdo
Nutricional (MNA); Escala Geriatrica de Depressao (GDS); Escala de Avalia¢ao
de Desconforto Corporal; Mini Exame do Estado Mental; Escala de Atividade
de Vida Diaria de Katz. A avaliagdo associada a demanda do paciente possibilita
o encaminhamento as diferentes agdes propostas no Programa ProAtiva
(médico geriatra, grupos, atendimento de enfermagem, atendimento nutricional,
monitoramento telefonico).

Consulta com geriatra

Tal encaminhamento para o médico geriatra ¢ realizado a partir dos seguintes
critérios:

» Associado que apresenta necessidades mais especificas de satde tais como
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doengas instaveis do ponto de vista clinico: doenga cronica nao controlada (Ex.
diabete mellitus, hipertensdo arterial sistémica); doencas respiratdrias graves
(Ex. pneumonia, asma); queixas urindrias (sinais de disuria — ardéncia/dor
miccional); Queixas de dor (quando nota maior que 6); suspeita de desidratagao
(relato de eventuais episodios de diarréia e vomito por mais de um dia).

* Associado ap6s internacdo recente com sinais de infecg¢ao pos alta (febre, sinais
flogisticos, desorientacdo); queixas neurologicas pos alta (eventuais episodios
de: vomitos, vertigem, desorientacao).

* Demanda espontanea.

Conforme ja mencionado, esse atendimento ¢ realizado por uma equipe
parceira que mantém contato direto com a equipe da ProAtiva, possibilitando
0 monitoramento constante do idoso, mesmo quando este ndo vai a consulta. O
monitoramento constante auxilianapromoc¢ao dasatide doidoso e, principalmente,
na sua fidelizagdo ao Programa Proativa, que também ¢ favorecida através do
envio de informativos e cartas de cartas e aniversario. Além do monitoramento
do idoso, realizado através de contato telefonico, ¢ importante ressaltar que estes
pacientes, a qualquer momento, podem ser encaminhados e incluidos nas demais
acdes propostas no Programa ProAtiva.

Atendimento de enfermagem

Sao atendimentos individualizados voltados para doentes crénicos, com foco
no cuidado com as patologias apresentadas. O objetivo é educar o associado
sobre como conviver com as restrigdes exigidas pelas doengas e oferecer meios
para administrar tais situagdes. Durante os atendimentos, o associado aprende
sobre o que é, como se desenvolve tal doenca, fatores de risco, tratamento e
prevengdo de agravos. Para fixar as informagdes e acompanhar a evolucao do
acompanhamento o associado recebe um diario de bordo, com o passo a passo do
que foi trabalhado durante os atendimentos. As principais Patologias atendidas
sdo: Diabete Mellitus; Hipertensdo Arterial Sistémica e Infeccdo do Trato
Urinario (ITU de repeti¢do).

Atendimento de nutriciao

O paciente ¢ encaminhado ao atendimento nutricional quando apresenta risco
de desnutri¢ao de acordo com a mini avaliagdo nutricional (mini assessment
nutritional), encaminhamento médico, necessidade de controlar alimentacao
devido a patologia ou expresse desejo de melhorar sua alimentacdo. No
atendimento nutricional, que ocorre por meio de encontro presencial individual
com o associado mensalmente, sdo realizadas abordagens sobre a melhora da
qualidade da dieta, importancia da alimentacdo saudavel e controle do peso.

Para o seguimento das orientagdes € necessario que estas estejam associadas
aos habitos de preferencias e cultura alimentar de cada um (por exemplo, um
paciente judeu tem habitos diferenciados em sua alimentagdo) por isso para
cada associado ¢ criado um cardapio individualizado e adequado segundo



os principios da alimentagdo saudavel, ou seja’ que respeitem a quantidade,
qualidade’ harmonia e adequagao.

Para facilitar a compreensao pelo associado das quantidades a serem praticadas,
durante o atendimento as por¢oes sao demonstradas com instrumentos de medidas
caseira, comumente usados no consumo de alimentos. Também se realizam as
medidas antropométricas para classificar a composi¢ao corporal, sendo possivel
estabelecer metas como, por exemplo, ganho ou perda de peso e ganho de massa
muscular, e realizar o controle para verificar se as metas estao sendo atingidas.

Grupo de Promocao de Saude

Sao desenvolvidas atividades pontuais, sobre temas relacionados a promogao de
habitos saudaveis, sempre abordados de maneira didatica através de palestras,
filmes e oficinas.

Grupo de Qualidade de Vida

O grupo ¢ realizado por uma equipe de saude mental (Psicdlogo e Terapeuta
Ocupacional), podendo haver a participacao esporadica de outros profissionais
de acordo com a demanda e desejo dos participantes do grupo e/ou necessidades
identificadas pelas terapeutas (por exemplo: Oficina Culinaria proposta pela
Nutricionista). Quando isso ocorre a equipe de saide mental permanece no
grupo. O grupo, que ¢ direcionado a populacdo idosa, tem como objetivo a
socializagdo e producdo de recursos de enfrentamento do envelhecimento, além
de orientagdes de satde. A cada encontro € proposta uma atividade diferente com
o objetivo de trabalhar pontos levantados dentro do proprio grupo. Os encontros
sao realizados no Hospital Premier e ocorrem uma vez ao més.

Grupo de Memoria

O grupo ¢ realizado pela equipe de saude mental (Psicologo e Terapeuta
Ocupacional) tendo como objetivo estimular e preservar minimamente a cogni¢ao
de pacientes que apresentam algum tipo de prejuizo cognitivo, independente
da causa. A proposta do grupo envolve atividades com objetivo clinico de
estimular, resgatar a identidade e fazer uma nova historia com o paciente. Além
das atividades sao realizadas testagens periodicas a fim de avaliar a qualidade da
cogni¢ao no momento e efetividade das propostas. A depender da complexidade
do caso, o atendimento pode ser realizado individualmente. Os encontros também
sao realizados no Hospital Premier e ocorrem uma vez ao més.

Monitoramento telefonico

O monitoramento telefonico ¢ realizado pela equipe mensalmente. Através de
contato telefonico, os associados recebem orientagdes especificas de saude,
baseadas em necessidades individuais. Podem ainda receber informativos e
cardapios personalizados. Além do contato ativo, a equipe coloca-se a disposi¢ao
para atender as demandas espontaneas dos mesmos. Os associados que estdo em
monitoramento telefénico podem ser encaminhados para participar das outras
acoes do Programa Proativa.
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Oassociadoquendoestaincluidonestasatividades especificasrecebe mensalmente
contato telefénico e/ou informativos sobre sua saude, potencializando-se o
vinculo com a equipe e a fidelizagdo junto ao programa — esta etapa do programa
¢ chamada Acompanhamento. Os informativos ja desenvolvidos pela equipe e
enviados aos associados foram: Preven¢ao de Doengas Respiratoérias; Prevenindo
a Desidratagdo; Alimentagdo Saudavel; Prevengdo de Quedas; Importancia da
Promogao da Saude; Dengue.

Periodicamente sdo desenvolvidas ainda atividades gratuitas de orientacdo ao
usuario do programa, como palestras, plantdes para aferi¢ao de pressao arterial e
oficinas culinarias. Além disso, eventos sociais completam nossa atuagdo como
promotores de saude.

Um exemplo de tal agdo presencial ¢ a aferi¢ao de pressdo arterial, realizada
quinzenalmente por um enfermeira da equipe na sede a AACL, que fica no centro
de Sao Paulo,. Tal atividade tem como objetivo realizar agao educativa através
de afericdo da Pressdo Arterial nos associados presentes na central AACL; sao
feitos questionamentos para o paciente e, a partir de suas respostas, sdo realizadas
orientagdes individualizadas.

Sao feitos, entdo, os seguintes questionamentos: se o paciente sofre de Hipertensao
Arterial; se costuma verificar a P.A com frequéncia; qual foi valor da pressao
arterial da ultima vez que foi verificada; se o associado se o mesmo fez uso
da medicagdo (neste mesmo dia) caso tenha esquecido a dose; se o associado
percebeu alguma mudanca ou sintoma recente no quadro.

As principais orientacdes sdo as seguintes: causas, sintomas, fatores de risco
da Hipertensdo Arterial; formas prevencao e orientacdao nutricional; orientagao
sobre a importancia da realizagcdo de exames cardiologicos periodicamente. Sdo
ainda oferecidos aos pacientes folhetos de orientagdes sobre Hipertensao Arterial
e fichas com anotacao do valor da Pressao arterial aferida; além de folhetos sobre
o programa Proativa e inclusdo do associado no Programa ProAtiva.

Sao também realizadas palestras mensais na sede da AACL e no Hospital Premier,
convidando-se todos os associados incluidos no programa, bem como outros
idosos da operadora de satde. Seu objetivo ¢ sensibilizar associados e cuidadores
sobre o tema do envelhecimento saudavel para idosos e familiares, através de
palestras ou outras atividades organizadas, focando na mudanga do estilo de
vida. Durante o primeiro semestre de 2012, o ciclo de palestras contemplou os
seguintes temas: A importancia da Promog¢ao da Saude; Alimentacao saudavel,
Prevengao de problemas respiratorios e Prevengao de quedas. Além das atividades
programaticas, o usudrio do programa ProAtiva tem a disposicao Central de
Relacionamento, na qual pode contatar a equipe para tirar davidas, receber
orientacdes adicionais, reagendar atendimentos, e saber sobre as atividades
desenvolvidas.



Quando, por ventura, o idoso ¢ internado, também ¢ realizado o monitoramento
da alta hospitalar, para acompanhar sua nova condi¢do de saude e realizar
as orientagdes mais adequadas ao quadro clinico atual. S3o exemplos de
orientagdes especificas neste momento: realiza¢ao de curativos em feridas pos-
cirirgicas, medidas ndo farmacolodgicas para controle de sintomas (como dor,
dispneia, constipacao, etc), prevengao de infecgdo do trato urinario, orientagdes
ao cuidador.

A seguir, na Figura 01, apresentamos de maneira resumida o funcionamento do
Programa ProAtiva.
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Todas as atividades sdo tabuladas mensalmente, através dos seguintes dados:
numero de contatos telefonicos, nimero de pacientes incluidos no programa,
nimero de pacientes atendidos (presencialmente e via monitoramento /
acompanhamento), nimero de pacientes encaminhados ao geriatra, entre
outros.

Estes dados compoem o banco de dados do trabalho da equipe, além de serem
enviados também a operadora parceira (AACL). Ao total, desde marco de 2011,
ha 354 idosos inclusos no Programa ProAtiva.

Em maio, foram realizados: 24 contatos de acompanhamento; 12 atendimentos
presenciais; 71 contatos de monitoramento telefonico; 56 associados participaram
das agdes presenciais propostas pela equipe; e, os demais passaram em consulta
com geriatra ou receberam algum tipo de informativo.
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Como resultados do programa, é possivel observar melhoria da qualidade de
vida dos idosos participantes, maior adesao as propostas da equipe, melhoria
da satisfacdo com as atividades oferecidas e com a propria operadora parceira,
¢ diminui¢do dos indices de internacdo (estes em conjunto com outras agdes
da AACL). Estes resultados sdo enviados semestralmente para a ANS, que
faz acompanhamento continuo dos programas de promocdo da saude nela
cadastrados.

CONSIDERACOES FINAIS

A promoc¢ao da saude ndo ¢ uma tarefa facil; mudanca de habitos de vida e
conscientiza¢do da importancia de agcdes preventivas ¢ algo bastante complexo.
Os principais norteadores tedricos para o programa sdo: a integralidade, a
humanizacao e a interdisciplinaridade. As a¢des envolvem, como j4 mencionado,
um dos planos de agao da Promocao da Satude: o desenvolvimento de habilidades
pessoais; porém, outras devem ser realizadas concomitantemente para a
verdadeira mudanga ¢ melhoria da qualidade de vida dos idosos.

A equipe do Programa ProAtiva tem, ao logo deste tempo de trabalho, também
trabalhado no desenvolvimento de fluxos e estratégias para melhoria da
qualidade do trabalho; nas reunides semanais, ha discussdes clinicas, pesquisas
e leituras de textos, aulas, etc. Todo este esfor¢o foi reconhecido pela propria
ANS, que convidou o Programa ProAtiva para uma apresentagdo em um férum
especifico no Rio de Janeiro, em 02 de maio de 2012; dos 543 programas que
envolvem promoc¢ao da saude, o Programa ProAtiva foi um dos 04 escolhidos
para apresentar a experiéncia com idosos’.Porém, hé a necessidade de continuar
aperfeigoando as atividades desenvolvidas, sempre a partir da pratica reflexiva e
do trabalho em equipe.
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ESTUDO RETROSPECTIVO DAS ATIVIDADES DE
MEDICINA PREVENTIVA EM EMPRESA PRESTADORA DE
SERVICOS DE PROMOCAO A SAUDE

Willian Silveira Silva

INTRODUCAO

Arelevancia contemporanea cientifica e social das tematicas que tem por objetivo
Promogao a Saude ¢ fruto da percepgao da eficiéncia e eficacia dessa abordagem
na administragdo do processo satde-doenga. Sendo processo inacabado, ¢
passivel de modificagdes tendo como meta a adequagao ao perfil do publico-alvo.
Diversas técnicas sdo utilizadas a fim de sensibilizar grupos para importancia e
validade da preveng@o primaria evitando, assim, o adoecimento das coletividades
por intermédio do controle das causas.

As acdes das entidades publicas possuem como um dos pilares o Pacto pela
Saude, responsavel por sistematizar e nortear as agcdes governamentais sendo
esse pacto um compromisso de gestdo em resposta a dificuldade e complexidade
gerencial do Sistema Unico de Saude (SUS).

Na perspectiva de superar as dificuldades apontadas,
os gestores do SUS assumem o compromisso publico
da construgdo do PACTO PELA SAUDE 2006, que
sera anualmente revisado, com base nos principios
constitucionais do SUS, énfase nas necessidades
de saude da populagdo e que implicara o exercicio
simultaneo de defini¢do de prioridades articuladas
e integradas nos trés componentes: Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS'.

O Pacto pela Satde representa a resposta ao clamor social no cenario brasileiro
em um momento importante da Satide Publica brasileira. E um instrumento de
validagdo e resgate dos principios do SUS, em especial o da equidade. O Pacto
pela Satde ¢ composto por trés componentes: o Pacto em Defesa do SUS, o
Pacto de Gestiio e o Pacto pela Vida’.

O Pacto em Defesa do SUS envolve agdes articuladas pelas trés instdncias no
sentido de afirmar o SUS como politica de Estado e de defender os principios
basilares dessa politica publica. O Pacto de Gestao estabelece as responsabilidades

17



entre as esferas, definindo e distribuindo papeis e fortalecendo o principio da
descentralizacdo do SUS, valorizando consideravelmente a singularidade das
regides desse pais com dimensdes continentais'.

O PactopelaVidarepresenta o conjunto de compromissos sanitarios, representando
a leitura das necessidades principais e prioritarias da populacao por parte dos
representantes governamentais. Segundo o Ministério da Satde ' sdo prioridades
do Pacto pela Vida:

* Atencdo a saude do idoso;

 Controle do cancer de colo de utero e de mama;

* Reducdo da mortalidade infantil e materna;

* Fortalecimento da capacidade de respostas as doencas emergentes e endemias,
com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria, influenza, hepatite,
Aids;

* Promoc¢do da saude;

* Fortalecimento da atencdo basica;

 Satude do trabalhador;

e Satide mental;

* Fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de satde as pessoas com
deficiéncia;

* Atencdo integral as pessoas em situacao ou risco de violéncia;

* Satide do homem.

Essas tematicas sdo asseguradas como prioridades em todos os niveis de aten¢do
a saude. Com isso, grande parte dos esforcos de implementacao das acdes de
prevengao primaria estao alocados nesses segmentos, em especial a Promogao da
Satde, que oferece énfase na adocao de habitos saudaveis, busca internalizar a
responsabilidade individual da pratica de atividade fisica, alimentacao saudavel
e combate ao tabagismo.

A Primeira Conferéncia Internacional sobre Promogao
da Saude, realizada em Ottawa, Canada, em 1986,
definiu a promogdo a satde: como o processo de
capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria
da sua qualidade de vida e saude, incluindo maior
participagdo no controle desse processo’.

Partindo para a vertente operacional do sistema, tanto as prioridades do Pacto pela
Vida quanto as particularidades de cada segmento sdo temas constantes nas agoes
de prevengdo primarias do governo. E de responsabilidade da Gestdo Publica
propiciar cenario e ofertar agdes que contribuam com a promogdo a saude da
coletividade em sua jurisdi¢cao. Contudo, verificando os interesses econdmicos
envolvidos e responsabilidade social para com a sociedade, a iniciativa privada
também explora com sapiéncia esse ramo de atividades.



Assim, a populagdo é duplamente assistida por dois sistemas independentes
atuando, muitas vezes, de forma complementar em situagdes especiais das
assisténcias, e principalmente no aprendizado das vivéncias comuns. Cada gestao,
seja ela publica ou privada, realiza suas atividades norteadas pela leitura propria
da dinamica da sociedade. Considerando a abrangéncia da proposta publica de
promogao a saude, sera que as agdes da iniciativa privada reforcam as diretrizes
das politicas do Sistema Unico de Satude?

Esse trabalho tem como objetivo geral conhecer as tematicas mais requisitadas por
empresas solicitantes de servicos de Promogdo a Saude. Pretendemos verificar,
com a analise dos temas de palestras de maior incidéncia em uma prestadora
de servigo de Promogdo a Saude; a conformidade entre as tematicas de maior
incidéncia em uma prestadora de servico de Promogao a Saude e a as diretrizes
dos programas de Saude Publica no Brasil.

METODOS E PROCEDIMENTOS

Metodologicamente podemos classificar a presente pesquisa como descritiva4.
Quanto a natureza, como pesquisa qualiquantitativa’. Quanto aos procedimentos
técnicos trata-se de uma pesquisa documental *. Os dados foram coletados no
banco de dados de uma empresa de médio porte da iniciativa privada prestadora
de servicos de Prevencdo a Satde da cidade de Sdo Paulo (SP), extraido e
tabulados do programa Microsoft Excel® 2010.

Essa pesquisa ¢ um resultado da consolidagdo de dados oriundo do periodo
compreendido entre o0 més de fevereiro 2009 a0 més de maio 2012. Os dados
foram colhidos e tabulados no més de maio de 2012.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

A tabela abaixo apresenta os temas de palestras mais solicitados em uma empresa
de médio porte da iniciativa privada prestadora de servigos de Prevengao a Satude
da cidade de Sao Paulo.

Tema Solicitado Ne n%

1 DST-AIDS 54 9,56
2 Drogas 49 8,67
3 Estresses 48 8,50
4 Qualidade de Vida 48 8,50
5 Alimentagao Saudavel 36 6,37
6  Saude da Mulher 25 4,42
7 Cancer de mama / Cancer de prostata 23 4,07
8 Prevencao de acidentes e primeiros socorros 23 4,07
9  Tabagismo 23 4,07
10 Ergonomia 19 3,36
11 Doencas Cronicas (diabetes e hipertensao) 18 3,19
12 Motivagao e auto-estima 13 2,30
13  Alcoolismo 12 2,12
14  Cuidado com o coragao 12 2,12
15 Influenza H1N1 12 2,12
16  Crianga Segura 8 1,42
17  Ortopedia 8 1,42
18  Otorrino 8 1,42
19  Relacionamento Pais e Filhos 8 1,42
20  Auto estima e Depressao 7 1,24
21  LER DORT 7 1,24
22 Atividade Fisica 6 1,06
23  Dependéncia Quimica 6 1,06
24  Saude do homem 6 1,06
25  Nutricao 5 0,88
26  Planejamento Familiar 4 0,71
27  Outros temas 77 13,63
Total 565 100

Tabela 1 — Temas solicitados por empresas da Iniciativa privada para Prestadora de
Servicos de Prevengdo a Saude da cidade de Sdo Paulo, Sao Paulo, 2012.

Verificamos que, ocupando a primeira posi¢do encontra-se o tema DST-AIDS



(9,56%). Esta ¢ uma das frentes estratégicas do governo, possuindo recursos
proprios e importantes frentes de trabalhos especificos. Atualmente, busca
despertar na comunidade em geral uma nova percep¢ao do entendimento da
“vulnerabilidade social” em detrimento aos conceitos preconceituosa dos
“grupos de risco”.

O que é vulnerabilidade? E o conjunto de fatores de
natureza biologica, epidemiologica, social, cultural,
econdmica e politica cuja interagdo amplia ou reduz o
risco ou a prote¢ao de um grupo populacional, diante
de uma determinada doenca, condi¢io ou dano°.

Outro fator que explica o clamor atual quanto ao debate deste tema ¢ a
disseminagdo das doengas e mudanga no perfil epidemiolégico do adoecimento,
tratando em especifico da AIDS, antes caracterizada pela transmissdo homo/
bissexual masculino e de escolaridade elevada (1980 a 1986), passando pelos
usudrios de drogas injetaveis (UDI) e processo de pauperizagdo ¢ interioriza¢ao
da epidemia (1987 a 1991), culminando, no prisma atual, na heterossexualizagao
e feminizacdo da epidemia’.

O segundo tema entre os mais solicitados ¢ Drogas (8.67%), o que retoma a
polémicas que vai desde a liberagdo de produtos ilicitos a problemas pessoais
e sociais no uso das drogas, culminando nas estratégias de enfrentamento.
Alguns estudos apontam responsabilidade governamental quando a elevacao dos
numeros de usuario de drogas (seja ela ilicita ou ndo) quando permite e explora
esse comércio pensando nos ganhos tributarios. Hoje, sdo temas em evidéncia
nas politicas publicas apods as reflexdes relativas aos prejuizos sociais € custos
operacionais com saude e seguranga’.

Os temas Estresse (8,5%) e Qualidade de Vida (8,5%) apresentam-se como
resposta ao clima tenso do ambiente de trabalho na atualidade, as cobrancas
quanto a densidade de producdo e competitividade no trabalho e na carreira
social. Como estratégia de gerenciamento do estresse e promoc¢ao da qualidade
de vida, o governo apresenta a Politica Nacional de Promocdo da Saude,
debatendo habitos saudaveis por parte da populagao brasileira e responsabilidade
individual da pratica de atividade fisica regular, alimentagao saudavel e combate
ao tabagismo. Observa-se que, assim como as politicas publicas diagnosticaram
a necessidade do combate ao tabagismo e a promoc¢ao de habitos saldaveis, as
empresas privadas também solicitam uma demanda consideravel dessas reflexdes
(Tabagismo, 4.7% e Alimentacao saudavel 6,37%).

Temas envolvendo as dimensdes da saude sexual e reprodutiva também estao
representados entre os mais solicitados, como por exemplo, o grande tema Satde
da Mulher (4,42%), cancer de mama (4,07%) e planejamento familiar (0,71%).
Essas solicitagdes muitas vezes sdo acompanhadas de observagdes sobre a
necessidade de prevencao ao adoecimento e, principalmente, pela redugdo das
taxas de absenteismo no trabalho para acompanhamento de agravos a satude
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quando instalados. Observa-se também muito temor quanto as restricdes do
periodo gestacional e, principalmente, o temor do afastamento no periodo da
licen¢a maternidade.

Esses temas, muitas vezes, sdo discutidos nas escolas, no ambiente de trabalho
e também nos servicos de saude, principalmente na Atencao Bésica por serem
temas prioritarios na Estratégia de Saude da Familia.

A atengdo em saude sexual e em saude reprodutiva
¢ uma das areas de atuagdo prioritarias da Atengao
Basica a saude. Deve ser ofertada observando-se como
principio o respeito aos direitos sexuais e aos direitos
reprodutivos”.

Com apenas 1,06% das solicitagdes, o tema Satide do Homem ainda se apresenta
de forma discreta, assim como nas politicas publicas e na sua difusdo. Tratado
com descaso, o tema ¢ vitima dos preconceitos, mitos e tabus. Deixado de lado,
quem perde com isso € a populagao.

CONCLUSAO

Apos a andlise dos fatos, verificou-se a importancia do continuo debate dos
temas do cotidiano social, das situacdes de vulnerabilidade social. Ficou claro
também a importancia das reflexdes sobre os agravos a saude oriundos dos
habitos contemporaneos negativos de preocupacao com produtividade intelectual
e material em detrimento do cuidado para com a saide. Uma aten¢ao especial
deve ser dada a questdo de sexualidade e género, temas importantes nas Politicas
Publicas.

A assisténcia a satde ¢ livre a iniciativa privada’ e representa um grande parceiro
do SUS. Vale a pena esclarecer que os servigos, quando utilizados em carater
complementar para suprir demandas especificas, deverao seguir os principios e
diretrizes do SUS’. Contudo, foi verificado também, no setor privado, que em suas
acdes pontuais estdo contempladas as diretrizes do SUS. Nao por obrigatoriedade
ou determinacdo, mas pela percep¢do da importancia dessas tematicas, todas
oriundos do aprendizado da Saude Publica.

E importante ter ciéncia do carater complementar das a¢des publicas e privadas:
esse setores podem e devem estabelecer importantes parcerias de mutuo interesse,
ja que o grande beneficiario serd a populagdo. Um exemplo disso ¢ a oferta de
material educativo para grandes campanhas - impressos e preservativos. Outra
opgao ¢ firmar parcerias com os setores, principalmente de Atengdo Secundaria
e Terciaria, para referenciar casos especificos.
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3

IDOSOS EM CUIDADOS PALIATIVOS:
UMA VISAO COM ENFASE NA TERAPIA OCUPACIONAL

Tatiana dos Santos Arini

INTRODUCAO

A velhice ¢ uma etapa muito peculiar na vida do ser humano, e s6 pode ser
compreendida considerando-se suas dimensdes cronologicas, biologicas,
psicologicas e sociais, bem como a relagdo entre elas. 1 Nos ultimos anos, a
populagdo vem envelhecendo e, em todo o mundo, o nimero de pessoas acima
de 60 anos vem aumentando gradativamente. Hoje, a populagdo idosa cresce
mais do que qualquer outra faixa etaria: cerca de 7,3 milhdes de 1980 a 2000. Até
2025, o Brasil sera o sexto pais em numero de idosos. 17

O processo de envelhecimento demografico repercute nas diferentes esferas -
politica, social e econdomica. O aumento do numero de anos esta ligado a reducéo
das taxas de fertilidade e o acréscimo da longevidade nas tltimas décadas. Nos
dias atuais, o envelhecimento aparece ligado a doencas e perdas; na grande
maioria das vezes, associados apenas a problemas médicos. !¢

As concepgoes de velhice nada mais sdo do que resultado de uma construg¢ao
social e temporal feita no seio de uma sociedade com valores e principios
proprios, que sdo atravessados por questdes multifacetadas, multidirecionadas e
contraditorias.6 Outro fator importante a que a velhice remete é a proximidade
da morte. Nascer e morrer sdo duas etapas na vida nas quais todos irdo passar.1,5
Pensando em idosos com doenga ativa, progressiva e ameagadora da continuidade
da vida, e em idosos no curso da evolugdo natural de um processo de adoecer -
que pode se arrastar por anos - os cuidados paliativos tornam-se imperiosos. °

Os cuidados paliativos foram definidos e recomendados pela Organizagdo
Mundial de Satde (OMS) em 1990. Em 2002, o conceito foi revisto e ampliado:
conjunto de medidas destinadas ao cuidado de pacientes e familiares quando se
encontram diante de uma doenga ativa, progressiva e ameacadora a continuidade
da vida. O objetivo é proporcionar a prevengao ¢ o alivio do sofrimento por meio
de uma identificagdo precoce, avaliacdo e tratamento impecavel da dor e outros
sintomas desconfortantes, de natureza fisica , psicossocial ou espiritual. 3

Frente as limitagdes decorrentes do processo de envelhecimento atrelado ao
adoecimento, os principios de cuidados paliativos recomendam prover um sistema
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de apoio e ajuda para que o paciente consiga viver tdo ativamente quanto possivel
até a sua morte. Nisso, a terapia ocupacional tem um papel fundamental para
com este idoso. Ainda que o cotidiano esteja muito limitado, sem possibilidade
de escolhas, a vida ndo pode perder o sentido. Assim, o objetivo do estudo ¢

identificar e pontuar a atuagdo do terapeuta ocupacional junto a esta populagdo.
3

OBJETIVO

Identificar na literatura cientifica a atuacao da terapia ocupacional junto a idosos
em cuidados paliativos.

METODOLOGIA
1.Tipos de estudo

Trata-se de uma pesquisa descritiva, qualitativa e retrospectiva realizada por
meio de revisao narrativa de literatura.

2.Materiais

Foi realizada uma revisao na literatura de 2005 a 2010 por meio de pesquisa na
base de dados LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude) e GOOGLE Académico. A pesquisa foi realizada sem restringir o
tipo de estudo, idioma, campo de busca, espécie e género estudados. Durante

a busca foram utilizados os seguintes descritores: idosos, cuidados paliativos e
terapia ocupacional. Foram usadas combinagdes multiplas desses descritores,
gerando artigos. Os materiais utilizados neste estudo foram classificados em
documentos que incluem resultados de pesquisa e resultados secundarios, que
abrangem revisoes bibliograficas.

3. Instrumento para coleta de dados

Foi elaborado um roteiro estruturado pela autora identificando: dados dos
artigos selecionados para a pesquisa, tipo de publicacdo, ano da publicacao,
resultados e conclusodes.

4.0peracionalizaciio da coleta de dados

A coleta de dados foi realizada entre os meses de abril e junho de 2012.
Posteriormente a identificacao dos artigos e documentos, foram analisados os
resumos e capitulos dos materiais. Em seguida, foram lidos e analisados na
integra para verificar se atendem ao objetivo do estudo. Apo6s a leitura minuciosa
e decisdo por inclusdo no estudo, foi preenchido o roteiro com os dados da
pesquisa.
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RESULTADOS

Apos analise do material, foram identificadas categorias tematicas. A partir destas
categorias, os conteudos dos artigos foram agrupados e descritos na apresentagao
dos resultados.

Resultados da localizagao dos artigos

Tabela 1 — Artigos localizados na base de dados.

Base de Dado Artigos Localizados
Lilacs 07
Google Académico 28

Resultados da seleciao de artigos

Foram selecionados para esta revisdo artigos cientificos que se adequaram aos
critérios de inclusdo pré-estabelecidos no estudo. Para aprofundamento, foram
utilizados o capitulo de um livro e artigos encontrados nas bases de dados
selecionadas para a pesquisa. Desta forma, a tabela abaixo apresenta o nimero de
artigos excluidos pds-analise e o numero de artigos selecionados para o estudo.

Tabela 2 — Distribuigdo de artigos localizados, excluidos pos-analise e selecionados por
base de dados.

Base de Dados

LILACS
Artigos localizados 07
Artigos excluidos poés-analise 05
Artigos selecionados 02
GOOGLE ACADEMICO
Artigos localizados 28
Artigos excluidos pés-analise 20
Artigos selecionados 08

Dos artigos incluidos, todos eram de lingua portuguesa, sendo um estudo
quantitativo descritivo, duas revisdes bibliograficas, trés estudos qualitativos,
um estudo qualitativo transversal, um estudo qualitativo introdutorio, um estudo
de abordagem introdutéria a ética no paliativismo e um estudo de abordagem
terapéutica. O ano de publicagdo desses estudos variou de 2005 a 2010.



Resultados da caracterizacio dos artigos selecionados

Tabela 4 — Caracterizagdo dos artigos selecionados

Ano

2010

2009

2009

2008

2008

2007

2007

Titulo

Ousodamusicanoscuidados
paliativos: humanizando o
cuidado efacilitando o adeus.

PapeldoTerapeutaocupacional
em uma equipe de Cuidados
Paliativos.

Terapiaocupacionalmodulando
adorempacientesoncolégicos
sob cuidados paliativos.

Etica e Cuidados Paliativos
na abordagem de Doencgas
Terminais.

Oenvelhecimentonaatualidade:
aspectos cronoldgicos,
bioldgicos, psicolégicos e
sociais.

As diferencas de género na
velhice.

Propostas desenvolvidas em
cuidados paliativos em um
hospital amparador - Terapia
Ocupacional e Psicologia.

Autor

SEKI, N.H;
GALHEIGO, S.M

OTHERO, M.B

TAKEDA, N

MACIEL, M.G.S

SCHNEIDER,
R.H;
IRIGARAY, T.Q

FIGUEIREDO,
M.L.F;

TYRREL, M.AR;
CARVALHO,
CMRG;
LUZM.H.B.A;
AMORIM,F.C.M;
LOIOLAN.L.A

OTHERO, M.B;
COSTA, D.G

Tipo de
estudo

Revisao
Bibliografica

Estudo
qualitativo

Estudo
quantitativo
descritivo

Abordagem
introdutdria
a ética no

paliativismo

Revisao
Bibliografica

Estudo
qualitativo

Abordagem
terapéutica

Objetivo

Mostrarqueousodamusicanos
processossaude-doenca-cuidado
pode

promover conforto e qualidade
de vida

para a pessoa adoecida.

Mostrar e identificar o papel do
terapeuta ocupacional em uma
equipe de cuidados paliativos.

Oobjetivodesteestudo trata-se
de avaliar os resultados de um
programa
deterapiaocupacionalaplicado
a pacientes oncolégicos sob
cuidados paliativos, no que

se refere a modulagao da dor,
qualidade de vida e sintomas
emocionais.

Aborda a necessidade de
educar profissionais para
prover Cuidados Paliativos com
qualidade, e também educacéo
paraapopulacaoemgeralsobre
os principios e beneficios dos
Cuidados Paliativos .

Indicaaspectosqueconfiguramo
processodeenvelhecimentona
sociedadeatual,especificamente
as diferentes conceituagoes
utilizadas para definir este
processo em relacdo aos
aspectoscronoldgicos,bioldgicos,
psicoldgicos e sociais.

Investigaasquestoesde género
presentes e

determinantes da satde e da
qualidadedevidadaspessoasque
envelhecem.

O artigo apresenta um hospital
amparadorcoménfasenaatuacao
daterapiaocupacionalepsicologia
voltado para os cuidados
paliativos.
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2006 Cuidandodeidososaltamente SILVEIRA, T.M; Estudo Oestudotemcomoobjetivogeral
dependentesnacomunidade: CALDAS, C.P; qualitativo  contribuir com subsidios
um estudo sobre cuidadores  CARNEIRO,T.F transversal  tedricos e praticos para uma
familiares principais. melhor compreensao de quem

é o cuidador principal, como
surge e como é construida sua

subjetividade.
) Mostra as peculiaridades da
Peculiaridadesdacomunicacdo BURLA,C; Estudo comunicagaoentreprofissionais,
2005 ao PY,L qualitativo  pacientes,idososaofinaldevidae
fimdavidadepacientesidosos. seus familiares, abordando

acolhimento e a orientacao
como integrantes da dinamica
comunicacional nesse cenario

especifico.

2005  Novasperspectivasemcuidados ~PESSINI,L; Estudo Objetivarealcaraimportanciaea
paliativos: BERTACHINI,L qualitativo  necessidadedecompreendermos
ética, geriatria, gerontologia, introdutério  melhor as dimensodes da vida
comunicagaoeespiritualidade. humana, destacando

adimensdonocuidadodadore
do sofrimento humanos.

DISCUSSAO

Atualmente, s3o muitas e variadas as iniciativas ligadas ao desenvolvimento dos
cuidados paliativos. A administracdo dos sintomas e controle impecavel da dor
exige do profissional considerar a historia de vida do paciente levando em conta,
além do exame fisico, sua histdria pessoal e a possibilidade de uma vida plena e
produtiva até o ultimo dia. O cuidado bioldgico é de extrema importancia, mas
em cuidados paliativos ndo ¢é reduzido e sim integrado aos aspectos psicologicos
e espirituais, “oferecendo um sistema de apoio para ajudar o paciente a viver tao
ativamente quanto possivel, até o0 momento da sua morte”. !

A medicina paliativa em geriatria compOe-se dos cuidados ativos prestados a
pacientes idosos, com doencgas progressiva e irreversivel, quando ndo ha mais
resposta aos tratamentos especificos de qualquer natureza. O enfoque terapéutico
¢ o alivio do sofrimento do paciente, integrando agdes médicas no conjunto das
intervengdes de enfermagem, psicologia, nutricionais, reabilitagdo, espirituais,
social, nas quais se inclui a assisténcia aos familiares.

O trabalho do terapeuta ocupacional inicia-se com uma avaliagdo ampla, com
0 objetivo de construir um panorama da historia de vida do paciente, de sua
familia e cuidadores, da capacidade funcional e desempenho ocupacional como
habilidades, interesses e repertdrio de atividades. A partir desta avaliacdo ¢
tracado um plano terapéutico, que buscara o resgate das potencialidades e
atividades do idoso em atendimento. Estes atendimentos podem ser realizados
individualmente ou através de grupos. 8

Paraidosos que apresentam um maior grau de comprometimento funcional, motor
e cognitivo, a musica é uma das principais atividades utilizadas, proporcionando
um ambiente mais acolhedor, estimulando a memoria afetiva além de



proporcionar conforto emocional e espiritual. Em idosos com dificuldades na
comunicagdo, a musica alivia a ansiedade e diminui a agitagdo. > J4 para idosos
com capacidade funcional mais preservada, o campo de ag@o ¢ mais vasto, onde
diversas atividades podem ser utilizadas como: artesanatos, a propria musica ou
atividades que promovam a sociabilizagdo. Isso resgata atividades que ao longo
da vida ou pela doenga o idoso deixou de fazer, criando novas possibilidades e
descobertas. Confec¢des de adaptagdes para o auxilio destas atividades e para
realizagdo das atividades de vida diaria fazem parte do plano terapéutico. *3°

O terapeuta ocupacional deve, também, escolher atividades que déem ao paciente
prazer e sentido de capacidade, e que jamais venham aumentar sua frustragao.
E essencial, ainda, o desenvolvimento de habitos ocupacionais diarios para
quebrar o circulo vicioso dor-ociosidade-dor® Na fase final de vida, o terapeuta
ocupacional acompanha o paciente, realiza mudangas no foco do atendimento,
diminuindo os estimulos oferecidos, tendo em vista o conforto e a tranquilidade
do idoso nesta etapa. Em alguns casos, ¢ possivel manter a musica como a

principal atividade significativa, trazendo acolhimento e conforto.?
CONCLUSAO

A partir dos dados levantados, nota-se que nas condigdes presentes em que se
encontra inserido, o idoso, através de praticas paliativistas, a atuagao do terapeuta
ocupacional nestes cuidados potencializam a vida, a criacao e singularidade em
um cotidiano muitas vezes empobrecido, limitado e at¢ mesmo esquecido pela
doenca. Nao deixando, assim, que a vida perca seu sentido e significado até
o ultimo momento, resgatando e até mesmo descobrindo, dentro dos limites
de cada idoso, aquilo que ¢ significativo para o mesmo, fazendo com que este
redescubra, reinvente, valores até entdo esquecidos ou distanciados pelo estado
ao qual se encontra.
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IMPACTO DO TRABALHO NA SAUDE DOS PROFISSIONAIS
QUE CUIDAM EM DOMICILIO E A IMPORTANCIA DOS
GRUPOS DE DISCUSSAO COMO UMA VIA DE ATUACAO
DA EQUIPE INTERDISCIPLINAR: EXPERIENCIA COM A
EQUIPE DA SAO PAULO INTERNAGCOES DOMICILIARES

Debora Nozzella
Marilia Bense Othero

INTRODUCAO

Atualmente, o ambito de cuidados se modificou muito. De lugar de isolamento
passou a espaco de cuidados comprometidos com o ser humano. Nao deve ser
considerado um morredouro, mas um lugar onde promove- se e recupera- se a
saude.
Inicialmente, o hospital nasce como local de
isolamento. Ele ja existia na Grécia de Esculapio e
na Roma Antiga, onde vérios templos criados para
homenagear esse sabio Deus serviam de abrigo aos
pobres, velhos e enfermos. Na China, no Ceildo, no
Egito, antes de Cristo, ha registros de hospedarias,
hospitais e hospicios, palavras com a mesma raiz
latina, onde almas pias patrocinavam e cuidavam de
peregrinos, criancas, velhos, vagabundos e doentes
(Ribeiro, 1993).

Em relagdo aos cuidados - hoje papel de uma equipe interdisciplinar - muito ja se
avangou neste conceito. Anos atras, cuidar tratava-se de um olhar apenas sobre
a doenga, vendo apenas parte de um corpo e ndo o todo do paciente. Hoje, con-
ceitos como a saude global e cuidado humanizado vao ganhando espago como
forma de cuidados nas institui¢des de satde.

O conceito de saude global vem de encontro ao modelo biopsicossocial de saude,
onde estar saudavel envolve o bem-estar fisico, mental e social do individuo.
Fica evidente como um olhar puramente para a doenga nao basta para a execugao
de um cuidado satisfatdrio, o que ressalta a importancia do cuidado ser realizado
por uma equipe interdisciplinar.

Na interdisciplinaridade, profissionais se abrem ao encontro de conhecimentos,
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ndo se fecham em si proprios buscando defender seu territério. Ha um territério
em comum e nenhum profissional sozinho podera, de fato, cuidar de um sujeito
que hoje, sabemos, ¢ um ser singular, com historias e vivéncias que impactam
em sua doenca e também em seu tratamento. Nesta relagdo em que nos com-
plementamos e somos interdependentes - € a0 mesmo tempo temos autonomia
com um saber proprio - encontra-se um equilibrio entre cada especificidade e se
flexibiliza a divisao de trabalho.

Desta forma, o cuidado humanizado vem a tona para percebermos que nao lida-
mos com um corpo ou uma doenga, mas com um ser singular que nao deve acei-
tar seu papel passivo. E um sujeito com emogdes, direitos e deveres em relagdo
a0 seu corpo e ao seu tratamento. E parte desta equipe de cuidados, ja que tem a
sua crenca, sua historia e deve fazer escolhas durante o seu tratamento - inclusi-

ve em que tipo de tratamento esta disposto a receber e como deseja morrer.

Antes mesmo de um referencial para a assisténcia na area da saude, o cuidado
¢ aqui compreendido como um valor humano, uma constru¢ao coletiva — que
para a area da saide representara basicamente a centralidade na pessoa, usuario
e trabalhador. A partir de Deslandes (2009), o cuidado deve ser compreendido
como direito e ética definidora de praticas e de identidades em saude, se afiliando
a valores de defesa da vida, busca da felicidade e comunicagao mais plena entre
0s sujeitos.

Ainda segundo Deslandes (2009), devemos ter o cuidado como uma postura,
uma atitude, além dos conhecimentos tedrico-praticos, bem como disposi¢oes
organizacionais. O cuidado ¢ um conceito que envolve complexidade e encontro
pleno com o outro, apreendendo-se suas necessidades a partir de uma escuta
dialdgica.

“Nesta compreensao, toma-se o cuidado como proposta
ética e ndo como ato isolado de assisténcia ou atengao
a saude, apenas. [...] E esta atitude ¢ de ocupagao,
preocupacao, responsabilizagdo radical, sensibilidade
para com a experiéncia humana e reconhecimento
da realidade do outro como pessoa e como sujeito,
com suas singularidades e diferencas. [...] Cuidar ¢
uma agdo integral, com significados e sentidos que
compreendem a saude como “direito de ser” (Zoboli,
2009, p.63).

Diante de tantas mudancas no paradigma do cuidado, conquistado através de
centenas de anos e muita reflexao filosofica, chegamos a um ponto onde a pratica
dos cuidados esta muito diferenciada, onde o paciente € - ou deveria ser - parte
desta relagdo, assim como todo o meio que o circunda, o que torna a pratica dos
cuidados mais prazerosa, mais participativa ¢ também muito mais complexa e
dificil. Isso porque ela pode ser mobilizadora de sofrimento fisico e emocional
para o profissional que cuida.



O centauro Quiron, mestre dos médicos, foi ferido
mortalmente pelas flechas de Hércules e por ser sua
ferida incuravel sofria grandes dores. Tornou-se o
grande mestre dos médicos, porque tocado pela sua
dor, era capaz de se sensibilizar com a dor dos outros.
E o que acontece também com os profissionais de
saude em contato com suas proprias dores e perdas,
tornando-se sensiveis ao sofrimento das pessoas sob
seus cuidados. Os profissionais de satde vivem esta
situagao, de estarem feridos pela sua pratica profissional
(KOVACS, 2010).

Se analisarmos criticamente, veremos que lidar apenas com um coragdo que esta
falhando gera menor sofrimento que lidar com um paciente que tem um coragdo
falhando, que esta em sofrimento, que teve sua vida interrompida, que ndo aceita
sua condigdo, que tem problemas familiares que impactam no seu cuidado ¢ na
sua adesdo ao tratamento, que esta sozinho e por isso demanda demais da equipe,
e tantas outras coisas. No entanto, o cuidado que considera s6 uma parte ndo ¢
um cuidado real; ¢ apenas uma parte muito pequena de um todo complexo.

Cuidar, hoje, refere-se a articular conhecimentos
tedricos e técnicos aos afetivos e sociais. A equipe
que falha nesta articulagdo, desconsiderando algum
destes fatores, dificilmente afetara o paciente, o que,
fatalmente, coloca a aceitacdo do tratamento e sua
reabilitacdo em risco.

A complexidade do cuidar e/ou do ambiente faz com
que os profissionais as vezes, esquecam de tocar,
conversar e ouvir o ser humano que estd a sua frente,
devido a rotina que exige um grande empenho fisico
e mental destes profissionais. (VILLA & ROSSI,
2002).

Uma comprovagao de como o cuidado estd vinculado a um sofrimento fisico
e emocional intenso esta no aumento da quantidade de profissionais de satde
que sofrem de estresse, burnout, depressdo e que até mesmo cometem suicidio,
denunciando um intenso estado de sofrimento vivenciado hoje na conduta dos
cuidados e que muitas vezes nao ¢ considerado pelas institui¢des como pode ser
visto no estudo de MANETTI & MARZIALE (2007).

Quando nos remetemos ao contexto do cuidado domiciliar, o paradigma dos cui-
dados novamente ¢ alterado. O profissional sai de sua area de conforto (a institui-
¢a0 hospitalar) para se inserir no territoério do outro, para ficar imerso no mundo
do paciente e, sem se dar conta, lida com coisas muito intimas, com o que ha de
melhor e pior em seu paciente.

No domicilio do paciente, muitas vezes os profissionais podem ser encarados
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como espides ao julgar sua forma de se relacionar com a familia e cuidadores
e de executar seus autocuidados sem ao menos perceber. Ou serem encarados
como herois, os super- profissionais que salvarao o paciente e sua familia de um
final que, na maioria das vezes, ¢ inevitavel.

Foi através da percep¢do de como o cuidado em domicilio pode ser uma ativi-
dade complexa - e muitas vezes ndo fomos preparados na faculdade para lidar
com questdes como a terminalidade e problemas familiares associados ao adoe-
cimento fisico - que surge na equipe de saude mental da Sdo Paulo Internacgdes
Domiciliares a ideia da formacao de um grupo com parte dos profissionais visita-
dores desta equipe, em especial a de enfermagem, que visita e fica na base dando
assisténcia através do telefone. Uma vez que se relacionam mais frequentemente
com o paciente, podem colaborar na reflexdo e discussao das dificuldades do
cuidado em domicilio e da repercussao dessa atividade na satde de quem cuida.

OBJETIVOS

Observando todas as dificuldades e sofrimentos que o cuidar - em especial o
cuidar em domicilio e pela equipe da SPID - envolve, vemos que, muitas vezes,
os profissionais estdo lidando com o paciente de forma isolada e desejam dar
conta de tudo. Ou que ndo desejam entrar em contato com aspectos do paciente
que sdo tao evidentes que seria impossivel nao considera-los. Esses profissionais
vivem em sofrimento fisico ¢ emocional, ¢ na maioria das vezes, nem percebem
ou consideram o nivel de sofrimento que a atividade de cuidar pode causar.

Aspectos como a alta demanda de trabalho, a presenca constante da pressao das
instituigdes para o cumprimento das metas, a vivéncia constante no transito, a
sobrecarga de atividades, lidar com um paciente que ndo te recebe bem, que
sofre, que apresenta altas demandas para a equipe, que se queixa e que tem altas
expectativa, a presen¢a da morte iminente e cotidiana, a alta responsabilidade
assumida com paciente, familia e cuidadores, todos estes aspectos e muitos ou-
tros despertam no profissional uma resposta de desgaste, de sofrimento fisico e
emocional. E também uma resposta empadtica: todos sofrem junto e vivenciam,
com o paciente, todo o sofrimento como se fosse o seu.

Um exemplo dessa avalanche de sentimentos € quando lidamos com um paciente
que falece de forma “inesperada”, depois de muito tempo de cuidados. Senti-
mentos como luto, culpa, fracasso, negacdo, impoténcia, desespero e dor sdao
comuns na equipe que cuida. Alguns deles sdo positivos até certo ponto, como
o luto, pois mostra que a equipe se vinculou ao paciente e fez o seu papel. Mas,
quando sentimentos de culpa e impoténcia sdo de intensidade muito grande e
tornam-se muito freqiientes, € preciso prestar atengao em como esse cuidado esta
impactando a saude da equipe.

O profissional de saude, em contato com o sofrimento
nas suas diversas dimensoes, vive conflitos sobre
como se posicionar frente a dor, que nem sempre



consegue aliviar. Precisa elaborar perdas de pacientes,
0 que ¢ mais penoso quando morrem aqueles com que
estabeleceu vinculos mais intensos. Este convivio com
dor, perda e morte traz ao profissional a vivéncia de seus
processos internos, sua fragilidade, vulnerabilidade,
medos e incertezas, que nem sempre tem autorizacao
para compartilhar (KOVACS, 2010).

Naturalmente , a forma de cuidar humanizada amplia os vinculos com o paciente
e sua familia quando o profissional ndo tem medo ou bloqueio de lidar com eles.
Mas esse vinculo também potencializa o sofrimento e condutas, Nao conseguir
deixar o paciente morrer em seu tempo certo afeta nosso proprio sentimento
de super-profissionais que nao podem deixar que isso acontega. Sao situagdes
dificeis de serem aceitas. Nesta relacdo de cuidados, somos humanos, todos sao
humanos, e ¢ assim que deve ser para que o cuidado seja efetivo.

A partir de todos estes pressupostos, a equipe de satide mental propos um espago
para discutir tais questoes a fim de que os cuidados pudessem ser repensados de
forma a conseguirmos lidar com essa atividade e tudo que esté intrinseco a ela
de uma forma mais positiva para todos. Seu objetivo € ver o paciente através de
um outro olhar (para entender melhor alguns conflitos que existem entre equipe
e domicilio) e de nao negar o sofrimento da sobrecarga de funcdes e do cuidado
em domicilio,

METODOLOGIA

Desde agosto de 2011 um grupo de capacitagdo e reflexdo vem sendo realiza-
do com profissionais da SPID. S3ao encontros mensais onde é possivel repensar
nossa conduta diante das dificuldades do cuidado do outro e dos nossos proprios
cuidados.

Através de palestras da saude mental sdo oferecidas novas perspectivas do cuida-
do, novos aspectos a serem considerados na relacdo de cuidados como o adoeci-
mento emocional em conjunto com o adoecimento fisico, o significado de cuidar
para a equipe, a importancia do trabalho em equipe, a satde do profissional de
saude e as emogdes despertadas no trabalho da enfermagem. Trata-se de subsi-
diar reflexdes coletivas sobre nossa conduta no domicilio, sobre aspectos que sao
vivenciados nos cuidados e como isso nos impactam diretamente.

Os encontros também sdo um espago de trocas de experiéncias, de escuta, de
unido da equipe, fortalecendo os lacos do dia-a-dia e proporcionando um mo-
mento de pausa em uma rotina desgastada, corrida, estressante. E um momento
particular em que podemos olhar um para o outro - ¢ para nés mesmos - € re-
pensar nossa atuacao.

Os seguintes temas ja foram abordados nesses encontros: Aspectos emocionais
do adoecimento; Quando acionar a equipe de Saude Mental? critérios e possibi-
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lidades; Trabalhar em Home Care: como € atuar nos domicilios; Transtornos de
comportamento — compreensao e manejo; Trabalho em equipe; Saude do profis-
sional de satde; Significado do cuidar; Como lidar com as emoc¢des?; Lutos e
perdas; Qualidade de vida, e O que podemos melhorar? Ressaltamos que, a cada
final de semestre, ¢ feita uma retrospectiva dos encontros e trabalhado junto com
a equipe a continuidade do grupo e os temas de interesse a serem estudados e
discutidos no semestre seguinte.

RESULTADOS

Esse grupo esta completando um ano de existéncia. Desde sua inser¢ao na gra-
de de atividades da equipe Sao Paulo Internagdes Domiciliares, muito pode ser
refletido e considerado, tanto em relagdo a satide do paciente como a saude do
profissional.

Grupos como estes ja existem em outros contextos, como nos hospitais, € s6 nos
ajudam a verificar como a atividade de cuidar pode ser muito gratificante, de
acordo com o que ja foi simbolizado por integrantes de nosso grupo, € ao mes-
mo tempo como pode ser uma atividade muito sofrida e desgastante. Segundo
Petito e Branco (2011):

“O grupo favorece a compreensdo dos aspectos
relacionados ao trabalho sob a perspectiva de
diferentes atores, tornando-se possivel construir
coletivamente novas formas de planejar e executar o
trabalho, podendo minimizar os impactos na saude,
facilitar o trabalho e melhorar a comunicagdo ¢ até
mesmo os relacionamentos interpessoais. Estar em
grupo faz com que o sujeito perceba-se como parte
do grupo, a partir da sensagdo de pertencimento para
além do momento em que se esta efetivamente junto.
[...] Dessa forma, pode-se afirmar que a proposta de
grupo adquire potencial transformador no contexto do
sofrimento” (p.49).

Por ser um ambiente de atividades tdo intensas e diante da necessidade de traba-
lhar cada vez mais para suprir exigéncias que surgem das mais variadas fontes,
o adoecimento emocional e fisico do profissional apenas refor¢a nossa condigao
de humano e nao indica um despreparo técnico do profissional. Demonstra que,
ao desejar tanto cuidar do outro, ndo percebemos o quanto deixamos de nos
cuidar. As atividades do grupo tem proporcionado um espago de reflexao critica
de como nosso trabalho interfere em nossa vida e como interferimos na vida do
outro.

Através da possibilidade da livre expressdao de pensamentos e vivéncias, busca-
mos nao s6 o compartilhamento, mas a constru¢cdo de um novo significado no
trabalho. Através da exposi¢ao dos conflitos vividos no domicilio, por exemplo,



e da constatagdo de que outras pessoas passam pelas mesmas situagdes, o traba-
lho de cuidar fica mais leve. Significa dizer que o sentido do cuidar em enferma-
gem passa a ser construido em conjunto.

“A partir da necessidade em elaborar estratégias que
possibilitem a reflexdo do sujeito diante do sofrimento
no trabalho, a estratégia de grupo pode ser entendida
como um recurso para a transformagdo.” (Petito e
Branco, 2011, p.51)

Apesar de muito se falar do conceito de equipe interdisciplinar, o que vemos
muitas vezes nas equipes de assisténcia domiciliar ¢ um profissional isolado, de-
sejando dar conta de tudo no paciente. A reflexdo em grupo vem possibilitando a
percepg¢do de que ndo estamos isolados, ha uma equipe a quem ¢é possivel pedir
ajuda, convocar a visitar domiciliar, ter alguém mais especifico para tratar das
demandas ocupacionais e emocionais do paciente, por exemplo. Cuidar isolada-
mente gera apenas sobrecargas e sentimento de frustracio, visto que essa ¢ uma
demanda impossivel. E importante que o profissional tenha consciéncia disso.

Pelo fato de a equipe de enfermagem ter um contato mais frequente com o pa-
ciente e seus familiares - que frequentemente vivem uma situacdo de muita dor,
desespero e ansiedade diante do sofrimento e da possibilidade da perda do fami-
liar - estes despejam todas as expectativas e esperancas neste profissional. Sao
neles que os familiares buscam alivio do sofrimento - o que pode gerar senti-
mentos ambivalentes em ambas as partes desta relacao.

Assim, no contexto da atuagdo domiciliar, coexistem sentimentos como o agra-
decimento pelo cuidado e pela presenga do profissional em um momento dificil,
e araiva frente a impoténcia e frustragao diante do agravamento da condicao cli-
nica. Tal confusdo de sentimentos ¢ normal e mostra uma intensa necessidade de
cuidado e atengdo e, a0 mesmo tempo, frustragdo diante da possibilidade iminen-
te de perda. Observando isso, a equipe pode acatar esses sentimentos e entrar em
sofrimento diante de sua “impoténcia”, o que pode gerar sentimentos como raiva
e ressentimento contra si mesmo ou contra o paciente. Fica dificil perceber que,
na realidade, estes sentimentos do paciente ndo sdo diretamente enderecados aos
profissionais; eles correspondem apenas ao sofrimento diante de sua condi¢ao
clinica e que precisam ser exteriorizados de alguma forma.

Através do compartilhamento de experiéncia e reflexdo ¢ possivel, por exemplo,
a elaboragdo desta sobrecarga emocional através da separacdo dos sentimentos
que sdo da equipe e que sdo do paciente, e traducao de alguns conflitos de ordem
emocional que anteriormente ndo eram compreendidos e por isso geravam muito
sofrimento. Assim como a reflexdo sobre o nosso limite como profissional de
saude frente ao nosso paciente e a si mesmo, ¢ necessidade de separar a vida no
trabalho da vida pessoal, buscando um esclarecimento sobre o que nos sobrecar-
rega fisicamente e, a partir disso, despertar possibilidades de mudangas internas
e externas em cada um.
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante de tantas mudangas no paradigma do cuidado, naturalmente o cuidar
tornou-se uma atividade mais complexa, confusa e que sobrecarrega fisica e
emocionalmente o profissional que se dedica a essa tarefa. Mas também pode
ser muito prazerosa e gratificante quando se consegue compreender melhor os
problemas, principalmente os de ordem emocional, que ocorrem entre paciente,
familia e equipe.

O inicio das atividades de grupo para reflexdo e troca de experiéncias respondem
ao desafio da complexidade que ¢ atender em domicilio e lidar com tantas de-
mandas fisicas e emocionais - ¢ muitas vezes nio ter sido preparado para isso.

Essa atividade mostrou como ¢é possivel recorrer ao auxilio de outros profissio-
nais da equipe e, mesmo com todas as dificuldades institucionais, a equipe pode
estar presente e atuar através da reflexdo com a equipe de enfermagem.

Atividades como o compartilhamento de experiéncias, a discussdo em conjunto
de situagdes problema, o esclarecimento e auxilio na tradugdo dos conflitos que
encontramos no domicilio sdo importantes para reduzir as respostas negativas
neste profissional, como frustragdo no trabalho e sentimento de impoténcia.

Compreender o sofrimento do outro e lidar de uma forma mais positiva com ele
pode, potencialmente, diminuir o sofrimento do paciente e da familia apenas
com essa postura de acolhimento da equipe.

Parafraseando Petito ¢ Branco (2011): “O desafio a se langar neste momento
refere-se a necessidade de unir diferentes profissdes, teorias e saberes técnicos,
numa tentativa de compreender todos os desdobramentos do trabalho como
desencadeador de sofrimento” (p.52)

Ou seja, cada vez mais € muito positiva € necessaria a presenga de grupos que
auxiliem o profissional de saude a lidar com problemas como a confusdo emo-
cional do paciente diante de seu adoecimento ¢ envelhecimento, os limites no
cuidar e a elaborag@o do luto pelo paciente. Isso mostra mais uma possibilidade
de atuagdo da equipe interdisciplinar enquanto um espago de ajuda e crescimento
mutuo.
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O CiRCULO QUE FAZ FALAR A EMOCAO

Daniela Laskani

INTRODUCAO

Este trabalho foi desenvolvido para a observagdo de como as mandalas podem
proporcionar um espago de expressdo para pacientes do sexo feminino portado-
ras de deméncia de grau grave. O estudo foi realizado com trés pacientes dentro
de um hospital especializado em cuidados paliativos na grande Sao Paulo. Hos-
pitais como esse tem como principal objetivo tratar dos sintomas, minimizando
o sofrimento de pacientes portadores de doengas sem perspectiva de cura. Os
cuidados paliativos' se baseiam em um modelo de cuidados do paciente a partir
de um olhar aos diversos sintomas do sofrimento, como fisico, psiquico, social
e espiritual.

As Demeéncias? sdo doengas que até hoje nao foi possivel desenvolver um méto-
do terapéutico que eliminasse os sintomas por completo, a cura. E uma sindrome
caracterizada por comprometimento das habilidades intelectuais, principalmente
em pessoas idosas. Os pacientes devem apresentar deterioragdo da memoria e
de outras fungdes corticais superiores comprometendo a capacidade funcional
diaria do individuo. O quadro clinico de pacientes portadores de deméncia modi-
fica-se com o tempo, e podem ser classificadas como leve, moderada e grave. No
inicio, os sintomas sao sutis e vao piorando com o tempo, podendo comprome-
ter alteragdes na linguagem (afasia), na percepcdo (agnosia), atividades motoras
(apraxia), organizacdo e planejamento (fungdes executivas), além de habilidades
visuoespaciais ¢ alteracdes do comportamento (mais presente na deméncia do
tipo Alzheimer).

Individuos acometidos pela patologia perdem o que chamamos de capacidade de
estrutura egdica, ou seja, uma memoria consciente do Si-mesmo. Por outro lado,
parece que um outro tipo de memoria pode permanecer preservada em pacientes
demenciados, como a que a autora® chama de memoria corporal. Essa se trata de
experiéncias vividas desde os nossos primeiros anos de vida, caracterizada por
uma memoria afetiva, primitiva e “sentimentos inominados”.

A mandala® foi escolhida como instrumento no estudo com pacientes mulheres
portadoras de deméncia, considerando que a mesma exerce uma fungio organi-
zadora do Ser total.



Mandala* é uma palavra em sanscrito, que tem como significado circulo. Tam-
bém pode signifcar circulo magico, ou concentragao de energia. Universalmente
¢ o simbolo da totalidade. Em varia culturas, a mandala foi usada como expres-
sdo cientifica, artistica e religiosa. Podemos ver mandalas no simbolo chinés Yin
e Yang, nos yantras indianos, nas mandalas tibetanas, na arte indigena e outros.
Refere-se a uma figura geométrica em que o circulo esta circunscrito em um qua-
drado ou um quadrado em um circulo. Pode estar apenas um quadrado ou apenas
um circulo na figura, divididas por quatro ou mutiplos de quatro. Dependendo da
perspectiva do individuo, parece irradiada pelo centro, ou se move para dentro
dele*.

Autores*>¢ conceituam a mandala como circulo magico, simbolo do centro, da
meta e do si-mesmo, enquanto totalidade psiquica, de centralizagdao da persona-
lidade e produgdo de um novo centro. Ou seja, explicam ser a imagem e o motor
da ascengao espiritual, que procede de uma interioriza¢ao cada vez mais elevada
da vida.

Jung* recorre a ultilizagdo da mandala como uma forma simbdlica da represen-
tacao da psique, ultilizadas para consolidar o mundo interior e para favorecer a
meditacdo em profundidade. O autor percebeu que, como nos sonhos, as man-
dalas eram ricas em imagens arquetipicas, sendo que o arquétipo7 € conceituado
como o centro nuclear de um complexo sob a forma de uma imagem universal.
Portanto, observou uma relagao nos contetidos simbolicos das mandalas e aspec-
tos psicologicos de pessoas que passavam por crises interiores.

Explicam® que a contempla¢do de uma mandala pode inspirar a serenidade e
ajudar a reencontrar um sentido e ordem na vida. Mencionam também que as
formas redondas das mandalas simbolizam a integridade natural. Jung verifica
que a mandala pode exercer a fungdo de preservar a ordem psiquica, ou entao
estimular uma funcao criadora.

APRESENTACAO DA INSTITUICAO/SERVICO

O Hospital Premier ¢ uma unidade de saude de média complexidade apta a dar
assisténcia aos pacientes, na sua maioria idosos, com doencgas cronicas dege-
nerativas com multiplas co-morbidades. O trabalho ¢ desenvolvido por equipe
multiprofissional, voltada ao atendimento integral do paciente.

POPULACAO ALVO

As trés pacientes mencionadas sdo portadoras de deméncia em estdgio muito
avangado. Esse grau da doenga pode se caracterizar como perda significante de
fun¢des das atividades da vida diaria. Os encontros foram todos realizados in-
dividualmente com as pacientes. O material foi escolhido conforme o momento
atual da paciente, variando entre giz de cera, lapis de cor ou caneta hidrografi-
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ca. Em cada encontro, entregou-se a paciente uma folha com um circulo vazio
desenhado. Por se tratar de uma mandala pedia-se que escolhesse uma cor para
desenhar dentro do circulo. O trabalho na institui¢ao teve a duracdo de um més,
procurando atender os sujeitos uma vez por semana. Nao podemos esquecer que
essas pessoas possuem fragilidade clinica impedindo muitas vezes de serem
atendidas por estarem consideravelmente rebaixadas cognitivamente.

IMPACTO DA ATIVIDADE/SERVICO JUNTO A POPULACAO ALVO

A primeira delas, chamada por um nome ficticio de Carmem, de 81 anos, com
diagnodstico de Sindrome demencial de Lewy. Carmem se encontrava sonolenta
no primeiro atendimento, acontecendo no proprio leito, levando vinte minutos.
Foi percebido que a cor escolhida era a mesma que o arranjo de uma orquidea
presente a sua frente. Permance desenhando no centro do circulo e realizando
movimentos circulares. O segundo atendimento foi realizado no leito da paciente
por estar novamente sonolenta. A paciente mais uma vez se apropria de uma cor
de referéncia associada com algum objeto. Cansa-se rapidamente, obrigando o
encerramento do atendimento. Na semana seguinte, foi proposto um terceiro
encontro com a paciente, desta vez fora do leito. Como ¢ caracteristico de sua do-
enga o cansago excessivo, a paciente pouco pintou, e dormiu durante a atividade.
Em seu ultimo atendimento, a paciente estava bastante agitada sem querer sair
do leito. Chega a sala de atendimento acordada, mas logo demonstra desisteresse
pela atividade. Em um certo momento, escolhe uma cor do giz de cera. O dese-
nho pode ser percebido como pouco enfatico.

A paciente que atende pelo nome ficticio de Martha, de 81 anos, apresenta o
diagnostico de sindrome demencial. Seu primeiro atendimento foi realizado fora
do leito, em um momento que se encontrava ativa. Ao chegar na sala de atendi-
mento, M. relata querer voltar para o quarto a todo instante, demonstrando estar
bastante inquieta. Mostrava-se preocupada com o que estava fazendo, realizando
perguntas como “esta certo?” Apds algum tempo, esqueceu de sua preocupacao.
Apresentou nesse momento um estado de calma e satisfagdo. Posteriormente, ao
final do atendimento , relata ndo querer mais ir embora. O desenho de M., nesse
atendimento, demonstrou uma necessidade de preenchimento do circulo como
um todo.

O segundo encontro aconteceu em uma semana marcada por um periodo de
nauseas excessivas por parte da paciente, que estava sendo medicada com subs-
tancias que podem trazer sintomas como sonoléncia. Pergunta sobre o quarto va-
rias vezes, querendo voltar para o leito. Antes de comegcar a atividade, a paciente
chega a sala de atendimento rezando inimeras vezes o “Pai nosso, e Ave Maria”.
Quanto ao desenho, a principio realiza tracados mais elaborados como espiral.
O outro encontro com M. teve duracdo de uma hora. Foi realizado no leito, de
forma individual. A paciente se encontrava agitada, se queixando de incomodo.
Durante o desenho ela pede a presenga da tinica irma viva e com quem morava
antes de ser institucionalizada. Pede por mais visitas, perguntando “Quem mais
vem me visitar?”, e concorda com a pesquisadora que se sente sozinha. Inovando



a sua maneira de manifestar-se no desenho, dessa vez M. se ultilizou de multi-
plas cores. Ao final, demonstra ndo gostar do encerramento do atendimento e
pede para ficar. Entitula o desenho com o préprio nome.

O quarto e ultimo atendimento com a mesma paciente aconteceu fora do leito.
Percebe-se que desta vez a paciente foi capaz de maior interacdo com a pesqui-
sadora. Chega ao atendimento rezando novamente. A principio, pede para subir
para o quarto, mas em seguida comeca a demonstrar interesse pela atividade.
Ao desenhar, tenta se situar no tempo e espago onde ela se encontra. Perguntas
como “Aqui ¢ o hospital?”, “Como chama o hospital?” e afirma “eu moro no
hospital”. Também se refere ao seu momento e estado clinico atual falando so-
bre a sua sonda nasal e a fungdo que a mesma exerce no seu corpo. Entao relata
“Estou com sonda...estou comendo pela sonda...ndo tem gosto de nada”. Ao ser
questionada, responde positivamente que ha muito tempo ndo come. Durante o
atendimento, também relata frases do tipo “Nao quero morrer...quero ficar bem
e viver”. Pergunta muitas vezes pelas horas durante o atendimento. Ja com sua
cuidadora presente, pergunta que dia ¢, relata que seu aniversario € novembro,
mas logo a cuidadora diz que €é em janeiro e a paciente concorda e pergunta “ Eu
nasci em 1930, né? Tenho 81 anos, né? To velha...”

A terceira paciente atende pelo nome ficticio de Zuleica, tem 88 anos, diagnos-
ticada com Sindrome demencial de Lewy e Doenga de Parkinson. Zuleica teve
seu primeiro atendimento fora do leito. Neste dia apresentava forte cansago. Nao
verbalizou nenhuma palavra durante os quarenta e cinco minutos de atendimen-
to. Ao ser apresentada para a propostada atividade, a paciente demonstra tentar
permancer dentro da figura. Outra caracteristica observada em seu desenho € que
Z. procura permancer em um lugar de referéncia, muitas vezes fixando a caneta
hidrografica na borda do circulo ja desenhado. No segundo encontro com a pa-
ciente, o atendimento aconteceu no leito por estar em precaugao de contato. Nes-
te dia, estava acordada e muito atenta a televisdo. Percebe-se grande dificuldade
de escolha do material, mas com insisténcia ¢ capaz de demonstrar a capacidade
de escolha. Com um pouco mais de facilidade que no primeiro atendimento, a
paciente permance dentro do ciculo ja desenhado. Mas por outro lado, apresenta
menos mobilidade da caneta sobre o papel, fixando-se em areas ja exploradas e
pintadas.

Apo6s um periodo de rebaixamento, a paciente se mostra mais disposta no ter-
ceiro encontro, podendo até verbalizar palavras. O atendimento foi realizado
no leito. Pela primeira vez a paciente se ultiliza de um novo espago do circulo,
desenhando com maior énfase em outro quadrante. Devido a sua doenca, esque-
ce com facilidade da atividade e conta com a ajuda da pesquisadora para que a
lembre do que esta fazendo. Em um desses muitos momentos, a paciente comega
a chorar relatando querer ir embora para a casa, e quando questionada confirma
ter saudades e sentimento de solidao.

Mesmo percebendo que a disponibilidade do paciente exerce uma fungdo im-
portante para o aproveitamento da atividade, estas mulheres demonstraram que
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podem muitas vezes ter a capacidade de inovar de forma criativa o seu momento
atual. Como observado nos atendimentos, as pacientes puderam se expressar
tanto verbalmente, como também através de seus gestos. Algumas delas mos-
traram a importancia de escolher algo a partir de uma referéncia ja presente, de-
monstrando a necessidade de sentimento de segurancga, como Carmem e Zuleica.
Martha ja apresenta uma necessidade de preenchimento do espaco vazio, que
podemos interpretar, como ela mesma verbaliza, sentimentos de solidao e medo.
Foi possivel observar que essa paciente teve a oportunidade de atingir uma maior
consciéncia corporal quando relata estar ultilizando da sonda e quando refere-se
a sua idade avangada. A partir da possibilidade de expressao de sentimentos des-
pertados no momento dos atendimentos com mandalas, essas pacientes tiveram
a oportunidade de elaboragdo dos mesmos, proporcionando uma sensagao de
conforto.

CONSIDERACOES FINAIS

A partir do que se entende por deméncia, percebemos que individuos acometidos
por tal patologia sofrem de uma extensa desorganizacgao do Si-mesmo, entenden-
do o conceito como a totalidade do Ser. Podemos afirmar que a pessoa portadora
de deméncia apresenta sintomas de perda da identidade, desapropriando-se de
seus habitos, gostos, linguagens. Em outras palavras, deixando de Ser-no-mun-
do.

Embora o individuo demenciado perca a capacidade de reconhecimento de sua
propria imagem, sdo capazes de expressar sensacdes momentaneas a partir de
uma memoria corporal e atemporal.

Como vimos anteriormente, as mandalas individuais podem ser consideradas
como um método organizador do Ser, proporcionando um espago de alinhamen-
to dos opostos psiquicos, responsaveis por desorganizacdo e sofrimento. Pos-
sibilitam também a expressao de suas vivéncias interiores, seja elas conscientes
ou inconscientes.

Percebemos nos atendimentos descritos acima, que os sujeitos da pesquisa mes-
mo nado podendo se expressar via figuras simbolicas de sua psique, devido a uma
doenga progressiva degenerativa que afeta tanto seus movimentos mais nobres,
quanto sua capacidade cognitiva e simbdlica puderam expressar seus sentimentos
momentaneos via linguagem verbal e corporal. Essa forma de expressao também
pode ser considerada uma representagao da totalidade da psique do individuo
portador de deméncia em grau avangado.

Concluindo, as mandalas podem representar um potencial para a totalidade, e
podem ser empregadas como instrumento de concentracdo e como um meio de
unir fragmentos de sensagdes com o centro da personalidade, compensando a
desordem e a perturbagdo do estado psiquico de individuos portadores de de-
méncia.
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CONTRIBUICAO DA TOXINA BOTULINICA PARA TRATA-
MENTO DE SIALORREIA EM PACIENTES COM ESCLEROSE
LATERAL AMINIOTROFICA (ELA): ESTUDO PRELIMINAR

Monira Samaan Kallds
Joice Gomes
Eduardo Felipe de Souza Pinheiro

INTRODUCAO

A esclerose lateral amiotrofica (ELA) é uma das principais doencas
neurodegenerativas, ao lado das doengas de Parkinson e de Alzheimer. Sua
incidéncia na populacdo varia de 0,6- 2,6 por 100.000 habitantes. Idade ¢ o
fator preditor mais importante para sua ocorréncia, sendo mais prevalente nos
pacientes com idade entre 55 ¢ 75 anos. Trata-se de um disturbio progressivo
que envolve a degeneracdo do sistema motor em varios niveis: bulbar, cervical,
toracico e lombar '.

O quadro clinico de ELA reflete a perda de neurénios do sistema motor — do cortex
ao corno anterior da medula. Sinais fisicos deste disturbio envolvem achados nos
neurdnios motores superior e inferior. Disfunc¢do sensitiva ¢ incompativel com
o diagnostico de ELA, a ndo ser que faca parte de um disturbio subjacente. Os
achados fisicos correlacionam-se com as diferentes topografias da degeneragio
dos nucleos motores: bulbar, cervical ou lombar!.

Atualmente tem aumentado o interesse do uso da toxina botulinica no tratamento
da sialorréia cronica, problema que afeta uma grande parcela da populagdo com
ELA. A sialorréia ndo deve ser vista apenas como um problema meramente
estético, ¢ uma causa importante de transtornos fisicos e psiquicos para estes
pacientes. Dermatites, candidiase e halitose sdo frequentes e principalmente
infecgdes respiratdrias recorrentes nos casos mais graves 2,

OBJETIVO

O objetivo deste trabalho foi buscar e discutir os artigos publicados na base de
dados PubMed sobre o uso da toxina botulinica para tratamento de sialorréia em
pacientes com esclerose lateral aminiotrofica (ELA).



METODOLOGIA

Foi realizada a busca bibliografica por meio da base de dados Pubmed, com a
seguinte combinagdo de unitermos: sialorrhea X toxin botulinum X aminiotic
lateral sclerosis. Apos essa triagem, os 16 dos 17 artigos encontrados foram

resumidos e discutidos.

RESULTADOS

Quadro 1: descricdo dos artigos selecionados segundo autor, data da publicagdo

do artigo,conduta, resultados e feitos adversos.

Autor e N de Conduta Resultados Efeitos Adversos
ano da pacientes
publicacéao
Verma et 10 adultos Botox tipo Anas glandulas  Notados apds 2 meses da Nenhum digno de nota
al?, 2006 comELA e parétidas aplicacdo
sialorréia
Marinque  5adultoscom Botoxtipo Anasglandulas Efeitosdebemestarduraram Nenhum digno de nota
D* 2005 ELA submandibulareseparétidas 4 meses
Contarinoet 10 adultos Botox tipo B nas Notados apds 1 semanada  Pacientes com ELA tiveram
al®, 2007 comParkinson  submandibulareseparétidas  aplicacdo menor reducéo e maior
e 8 adultos prevalénciadasalivaviscosaque
com ELA pacientes com Parsinson
Neppelberg 20 adultos 14 tratados com uma Reducdodesecrecaosalivar Nenhum digno de nota
etal®, 2007 com ELA fracdo de radioterapia, 5  significantenoscontrolesde?,
tratadoscomBotoxtipoAe 15e90diasnasduastécnicas
2tratadoscomradioterapia
posteriormenteaorestodo
grupo
Costaetal’”, 16 adultos Botox tipo B nas Efeitosdebemestarduraram  saliva viscosa, dor local na
2008 com ELA submandibulareseparétidas  3meses.Mudancanareducédo  aplicacao, diminuicdo da
viscosidade da saliva capacidade mastigatoria e
infeccdorespiratdria. Apenas 1
paciente nao quis reaplicar
Mejeretal®, 1adultocom Botox tipo A nas Afasiae Anartriaap6s4dias  Sugereestudoscoamitriptilina,
2008 ELA submandibulareseparétidas  com necessidade de um escopolamina e radiacdo

Stoneetal®,
2009

Revisao de literatura em adultos com ELA.
Cincoestudoscomaplicacaodebotoxem28
pacientese2estudoscomradioterapiaem27

cateter de PEG

Asduas técnicas foram bem
toleradas com duracao dos
efeitos em 3 meses para

Nenhum digno de nota

pacientes toxina botulinica e 6 meses
para radioterapia
Kasarkiset 10 adultos Radiacdo na glandula 5 dos 10 pacientes Nenhum digno de nota
al'?, 2011 com ELA parétida de umladoem 9  descontinuaram os
pacienteseem1dos2lados anticolinérgicoseem2esses
foram reduzidos
Guidubaldi 14 adultos Aplicagaodetoxinabotulinica  Efeitossimilaresdetempode  Mudanga na viscosidade da
etal,2011 comELAe tipo A e tipo B duracaodas2toxinas.Toxina saliva
Parkinson Bapresentoumenorlaténcia
e custo que Toxina A.
Gilioetal?, 26 adultos Aplicagao de toxina tipo A Diminuicao da sialorreia Nenhum digno de nota
2010 com ELA nasduasglandulasparotidas  em 23, 2 com queixa de
xerostomia
Milleretal®, RevisaodaliteraturaqueclassificoucomonivelBdeevidénciaaaplicacaode Nenhum digno de nota
2009 toxina Botulinica B parasialorréiae como nivel Ca baixa dose deirradiagao
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Jacksonet  20adutoscom Aplicacdo de toxina tipo B  Efeito significativo apés4  Nenhum digno de nota
al', 2009 ELA nasduasglandulasparotidas ~ semanas
Scottetal’, 6adultoscom Aplicacdodetoxinabotulinica Apesar da seguranca do Nenhum digno de nota
2005 ELA tipoAnasglandulasparétidas  método e da diminuicaoda

sialorréia ndo houve relato

de mudanca de qualidade

de vida
Tanetal’®, 1adultocom Aplicagaodetoxinabotulinica Diminuicao da sialorréia Deslocamento do condilo da
2001 ELA B nas glandulas parétidas mandibula

Winterholler  3adultoscom  Aplicacdodetoxinabotulinica Diminuicdodasialorréianos Mudanca na consisténcia da

et al, ELA tipo A 3pacientesem2dificuldade salivaedificuldadededegluticao
2001 importante de degluticdo

que parou juntamente com

oterminodoefeitodatoxina

(4 meses)
Giess et 5adultoscom  Aplicacdodetoxinabotulinica  Diminuigao da sialorreia . Nenhum digno de nota

al', 2000 ELA tipoAnasglandulassalivares  procedimentoseguroeefetivo

O artigo excluido no continha informagdes sobre a metodologia de aplicacao da
toxina botulinical®.

Como procedimento para a diminuicdo da sialorréia foram realizadas aplicagdes
de toxina botulinica tipo A em 102 pacientes, toxina botulinica tipo B em 42
pacientes e radioterapia em 53 pacientes 3701518,

Do total da amostra de todos os estudos, 197 pacientes tiveram redugdo da
sialorréia com os efeitos que se iniciaram de 7 a 30 dias e que duraram de 4 a
6 meses. Os principais efeitos obtidos com as aplicagdes foram a diminuigdo
do fluxo e o aumento da viscosidade salivar’””'>'"* Foram relatados efeitos
adversos em 4 pacientes: afasia,disfagia, deslocamento do condilo da mandibular
e necessidade de cateter PEG em 1 caso ®!617-

DISCUSSAO

O primeiros estudos do uso da TxB tipo A em humanos foram realizados entre
pacientes com Parkinson e esclerose amiotrofica lateral, com bons resultados.
A partir dai foram desenvolvidos varios estudos em criangas com doencas
neurologicas, principalmente com paralisia cerebral. Apesar de ndo haver
consenso entre a dose ideal ou técnica de aplicagdo entre os estudos publicados,
ha critérios em comum, como doses seguras ¢ intervalos de aplicagdo a serem
respeitados, evitando actimulo de toxina e desenvolvimento de anticorpos contra
aTxb tipo A L.

No Brasil, apesar do grande nimero de pacientes com sialorréia cronica
secundarias a doencas neurologicas, o tratamento da sialorréia com a aplicagdo
da toxina botulinica ndo é comum®.



Nossos resultados corroboram com o estudo de Torres MAF. et al que realizaram
uma revisao de literatura em 2007 e classificaram os estudos segundo trés doencas
tratadas com toxina botulinica: paralisia cerebral, esclerose lateral aminiotrofica
(ELA) e doenca de Parkinson. Descreveram as glandulas alvo de aplicagao,
o tamanho da amostra de cada estudo, o tipo e o total de unidades de toxina
botulinica aplicada, além da duragdo do efeito e os efeitos adversos. Foram
utilizados como sistemas de medida a sialometria, a escala visual analogical
e o testes Keenex. Concluiram que apesar da maioria dos estudos envolverem
uma pequena quantidade de pacientes, sem randomizagdo ou grupo controle,
ha beneficios da técnica para controle da sialorréia. Sugerem estudos para
determinagdo da efetividade da dose ideal e do local da aplicacgao.

CONCLUSAO

A aplicagdo de toxina botulinica do tipo A, tipo B e radioterapia em pacientes
com ELA sdo procedimentos seguros e eficazes.
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HIGIENE ORAL EM PACIENTE SEQUELADA DE AVC
PARCIALMENTE DEPENDENTE: RELATO DE CASO

Eduardo Felipe de Souza Pinheiro
Monira Samaan Kallds

INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) se destaca entre as trés doengas que mais
matam no mundo, ao lado dos distarbios cardiovasculares e do cancer. O
ponto de transi¢do de mortalidade por doencas infecciosas para doengas ndo-
transmissiveis no Brasil ocorreu na década de 1960. No entanto, considerando
as principais cidades, como Sdo Paulo e Rio de Janeiro, as maiores taxas de
mortalidade s3o para doengas cerebrovasculares. Considerando todas as causas
de mortes, o AVC foi a principal causa de mortalidade no Brasil em 2002, com
87, 344 mortes. Doengas coronarias foi a segunda causa mais comum de 81,505
mortes. '

Dentre as pessoas que sobrevivem a um evento de AVC, mais da metade
desenvolvem algum tipo de incapacidade (fisica ou mental), o que as impedem
de trabalhar e realizarem atividades diarias. Os pacientes podem apresentar
dificuldade para engolir alimentos simples: a comida pode ser aspirada pelos
pulmdes e causar pneumonias por bronco-aspiragdo e dificuldades motoras para
efetuar agdes motoras como a propria higiene bucal, o que acaba sendo deixado
para segundo plano devido a enfermidade™.

RELATO DE CASO

Paciente DMN, género feminino, 46 anos, admitida em um hospital de retaguarda
seis meses antes da redagdo deste artigo, com antecedente AVC isquémico no pds
operatdrio de resseccdo de paraganglioma na regido cervical. Iniciou processo
de reabilitacdo motora para a hemiplegia esquerda, contactuava-se por gestos e
escrita. Estava traqueostomizada e dieta via gastrostomia.

Apos 2 meses de internagdo no hospital de retaguarda, desenvolveu uma
meningite e foi novamente submetida a uma cirurgia, desta vez uma craniotomia
para descompressdo. Retornou apds 30 dias com quadro clinico geral estavel
e novamente foram retomados os procedimentos de reabilitagdo motora e
respiratoria.
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No exame clinico bucal realizado na admissdo, a queixa principal da paciente foi
sialorréia. Exibiu boas condi¢cdes de mucosa jugal, dorso e assoalho de lingua,
labios, palato mole e duro. Dentes restaurados e em bom estado de conservacgao.
As alteragdes encontradas foram presenca de saburra lingual, gengivite e calculo
dental na face lingual dos dentes inferiores anteriores.

O plano de tratamento odontolégico foi dividido em duas etapas: curativa e
preventiva. A etapa curativa foi fundamentada na descontaminagao oral e baseou-
se em curetagem de tartaro e prescricdo de bochecho com clorexidina a 0,12%
durante 2 semanas. A etapa preventiva baseou-se em orientacdo de higiene oral
segundo novas condi¢gdes motoras da paciente. Assim, indicou-se a troca do fio
dental convencional pelo fio dental forquilha e a troca da escova de dentes comum
por uma escova de dentes elétrica. A paciente foi acompanhada pelo técnico de
saude bucal durante dois meses até completa incorporacdo da realizagdo desses
habitos comuns de forma adaptada.

DISCUSSAO / CONCLUSAO

Efeitos fisicos incapacitantes dos acidentes vasculares cerebrais como paralisias
motoras, prejuizos na fala e prejuizos nos sentidos, podem também gerar
incapacidade da realizagdo de tarefas cotidianas simples como a higiene oral,
causando dores bucais, desconfortos, halitose, infec¢cdes pulmonares e problemas
sistémicos “**’.

Apesar da importancia da promogao de saude bucal em pacientes com doencas

cardiovasculares, hd limitados estudos sobre o tema, sobretudo em pacientes
2,8

com AVC ~*,

Realizamos o plano de tratamento curativo e preventivo através de guidelines
publicados pela Cochrane, pela sociedade britdnica de gerodontologia e pelo
NIH (National Institute of Health). Apesar da auséncia de um “padrdo-ouro
de condutas odontoldgicas” estes documentos descrevem a importincia da
implementacdo da higiene oral imediata para pacientes com sequelas de AVC, a
descontaminacdo da cavidade oral com clorexidina a 0,12% ¢ os beneficios de
um programa de treinamento em satude bucal para as equipes que assistem esses
pacientes >'*"".
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CUIDADOS PALIATIVOS: INTERVENCOES NA DISPNEIA

Rosane Lima dos Santos Kiimpel

INTRODUCAO

Com o envelhecimento populacional, ha um aumento progressivo na prevalén-
cia de doengas cronicas e da mortalidade associada, assim como no numero de
pessoas que vivem seus ultimos anos de vida enfrentan—do combinagdes de sin-
tomas que impactam negativamente a qualidade de vida e esta situagdo de fragi-
lidade do idoso chega a um nivel irreversivel. Apesar dos avangos tecnologicos
do desenvolvimento da terapéutica, a morte continua sendo uma certeza que
ameaga a preservagdo da vida e o ideal de cura. A equipe de profissionais de
satide tem por objetivo o alivio do sofrimento destes pacientes.!>""

Os principais sintomas que estes pacientes apresentam na fase de terminalidade
sdo dor, fadiga, dispnéia, ndusea e vomitos, constipagao, confusdo mental, in-
quietagdo, anorexia. Todos sdo sintomas extremamente desagradaveis, e que de-
vem ser prontamente controlados. Existem medidas farmacologicas e de suporte
que aliviam sintomas angustiantes ¢ ddo conforto ao paciente.

A dispnéia é um dos sintomas mais angustiantes e comum ao fim da vida, definida
pela American Thoracic Society como uma experiéncia subjetiva de desconforto
respiratorio que consiste de sensagdes qualitativamente distintas que variam na
intensidade. Nos doentes com cancer ocorre entre 20 a 80%, a frequéncia ¢ a
gravidade da dispnéia aumentam com a progressdo da doenca e sua presenca
nesses pacientes funciona como importante fator prognostico, indicando menor
sobrevida.

Este sintoma pode ser decorrente de varias alteragdes fisiopatologicas do parén-
quima pulmonar ou reducdo da trama vascular como aumento no esforgo respira-
torio para vencer algum problema mecanico devido doenga pulmonar obstrutiva
ou restritiva ou derrame pleural; um aumento da proporgdo de fibras musculares
para manter o funcionamento normal devido fraqueza neuromuscular, caquexia
por cancer, e um aumento na necessidade ventilatoria devido hipoxemia, hiper-
capnia, acidose metabdlica, anemia e etc.”’

A avaliacdo da historia e exame fisico do paciente é muito importante, porque o
tratamento vai depender da(s) causa(s). A dispnéia tem carater multidimensional
e com frequéncia os sinais objetivos, como a taquipnéia (aumento da frequéncia



respiratdria) ou o uso de musculatura respiratoria acessoria nao concorda com a
percepcao do doente da dispnéia e com o grau de piora funcional que este sinto-
ma causa.

Este estudo tem como objetivos analisar os fatores relacionados a dispnéia em
doentes com doencas degenerativas em fase avancgada; identificar métodos de
avaliag@o e descrever meios de intervengdo para o manejo da dispneia.

METODOLOGIA

O estudo de revisdo bibliografica compreendeu a analise de artigos de periodicos,
capitulos de livros e sites da Internet. O levantamento bibliografico dos artigos
foi realizado na base de dados Medline, Scielo. Foram utilizadas as palavras-
chaves dispneia x cuidados paliativo, na lingua portuguesa e dyspnea x palliative
care, na lingua inglesa. Foi dada preferéncia as publicagcdes mais recentes sobre
os temas em questao.

RESULTADOS E DISCUSSAO

N3ao existe ainda uma escala universal de avaliagdo da dispnéia em todos seus as-
pectos: fisico, emocional, comportamental e circunstancial, que ajude na avalia-
¢do dos pacientes sob cuidados paliativos e que sirva para acompanhar a eficacia
das intervengdes. Desta forma a avaliagdo e conduta a ser tomada dependem de
uma percep¢io muito acurada de toda equipe. "’

A Escala de Categoria Numérica ¢ a Escala de Borg modificadas sdo utilizadas
na avaliagdo de pacientes com doenga obstrutiva cronica, assim como a Escala
Visual Analogica e varias outras ainda ndo validadas para a area de cuidados
paliativos. ¥’ Ainda faltam estudos para determinar a escala ideal, embora alguns
autores apontem a Escala Numérica ¢ a de Borg modificadas como aceitaveis
para a area de cuidados paliativos."” A Escala de Avaliagio Numérica para a
intensidade da falta de ar, enquanto unidimensional, é a medida mais valida para
os cuidados paliativos devido a sua simplicidade.”

Quando se faz uma avaliagdo da dispneia, ¢ importante avaliar ndo sé a intensida-
de, mas também fatores desencadeantes, ritmo de evolucdo, fatores de melhora e
piora, além da doenga que causa este sintoma. Havendo causas corrigiveis € pos-
sivel controlar a dispneia e intervir para tentar conter a evoluc¢ao da dispneia.

A fisioterapia *” tem sido um meio importante no controle da dispnéia através
de técnicas que favoregam a manutengdo de vias aéreas pérvias e ventilacdo ade-
quada; relaxamento de musculos acessorios da respiragdo, diminuindo o trabalho
respiratorio, quando possivel através da cinesioterapia respiratoria, mobilizando
e alongando os musculos da caixa toracica, favorecendo melhora de sua com-
placéncia, posicionamentos adequados no leito favorecendo a acdo dos muscu-
los respiratorios (por ex: decubito elevado- favorecendo a agdo do diafragma) e
até mesmo o uso de incentivadores respiratorios (estimulando tanto a inspiragdo
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quanto a expiracao) e ventilagdo nao invasiva como auxiliares para melhora ven-
tilatoria.

A mobilizagdo passiva ou ativa dos membros, tronco, cervical, ou seja, global,
favorece ndo s6 a melhora da mobilidade quanto das fung¢des fisiologicas, com-
batendo o imobilismo, e impacto sobre a fungdo respiratoria e cardiovascular.
Outras técnicas favorecem minimizando os quadros de dispnéia direta ou indire-
tamente através de massagem, musicoterapia, hipnose e psicanalise, acupuntura,
presso-acupuntura, terapias psicoldgicas e comportamentais, respeitando-se a
opinido do paciente e seus familiares. "

O oxigénio deve ser usado para o alivio da dispneia naqueles em que ha hipo-
xemia em ar ambiente. Provavelmente o beneficio se dé por meio de redugdo da
informacgao quimiorreceptora ao centro respiratdrio e ao cortex cerebral. Quando
ndo hé hipoxemia o uso do oxigénio tem um efeito mais psicologico que pratico,
o simples uso de um ventilador ou a abertura de uma janela para ventilar o am-
biente pode trazer conforto ao paciente. ™

Segundo o III Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica, o suporte ventilato-
rio ndo invasivo deve ser parte da abordagem inicial ao tratamento da insufici-
éncia respiratdria aguda e cronica agudizada de diversas etiologias. O emprego
da VMNI tem como principais objetivos adequar as trocas gasosas e diminuir o
trabalho ventilatorio, proporcionando ao paciente melhora da frequéncia respi-
ratéria e conforto.

No contexto de cuidados paliativos, ' a assisténcia ventilatoria deve-se sempre
considerar o carater reversivel da doenca, sendo assim, quando empregado para
fins paliativos seu objetivo principal sera o de trazer alivio e conforto, diminuin-
do o sofrimento humano. Talvez a maior vantagem no uso da VMNI, como su-
porte ventilatorio, esteja na possibilidade de oferecer alivio e conforto ao pacien-
te sem a necessidade da intubagao traqueal, preservando no final da vida o direito
individual de cada um de manifestar e expressar suas vontades e anseios.

Do ponto de vista clinico, a dispnéia pode ser controlada ou amenizada com
auxilio de um arsenal terapéutico farmacoldgico envolvendo o uso de opiodides
quando apresentam dispnéia na fase avangada da doenga, acompanhada do sinto-
ma de dor, e 0s benzodiazepinicos quando o componente emocional é importante
desencadeador da dispnéia. !

CONCLUSAO

Levamos em consideracdo a importancia dos cuidados paliativos, que se ba-
seiam em seis principios: valorizar a vida e considerar a morte como um proces-
so natural; ndo acelerar a morte nem prolongar a vida; promover alivio da dor
e outros sintomas; integrar aspectos psicossociais e espirituais; prover suporte
para a familia durante a doenga e no periodo de luto.



Neste contexto, a fisioterapia tem métodos e recursos que sdo imensamente uteis
nos cuidados paliativos, e sua atuagdo juntamente com o tratamento multipro-
fissional tem como objetivo melhorar a qualidade de vida dos pacientes sem
possibilidades curativas, promovendo prevengdo de sofrimento, reduzindo os
sintomas da dispneia sem prolongamento da vida.
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PRINCIPAIS QUEIXAS DE DORES MUSCULOESQUELETICAS
DE COLABORADORES DO HOSPITAL PREMIER

Rosane Lima dos Santos Kiimpel

INTRODUCAO

O ambiente hospitalar faz com que os profissionais de satde sejam submetidos
a cargas excessivas de estresse, devido a periodos extensos de trabalho e a um
consequente desgaste fisico e mental, causando um declinio da qualidade de vida
e da satude psicossocial destes profissionais.

Os varios estudos apontam os aspectos positivos da pratica de exercicios fisicos
na prevencdo de doencas coronarias e outras doengas degenerativas, bem como
influéncias positivas sobre o bem estar psicologico e social dos individuos que
praticam de algum tipo de esporte ou atividade fisica. A correria do cotidiano
tem levado a maioria das pessoas a uma vida sedentaria com poucas atividades

fisicas, o que torna a pratica de exercicios necessaria para a promog¢ao da satude.
3]

A Fisioterapia preventiva atua na prevengdo, resgate € manutengdo da saude do
trabalhador. Tem como proposito a reabilitacdo de queixas, melhorar a qualidade
de vida do trabalhador, evitando a manifestagdo de patologias musculo-
esqueléticas de origem ocupacional ou ndo, com consequente aumento do
bem estar, desempenho e produtividade, e desta forma diminuir os indices de
afastamentos e absenteismo dos empregados.

A pratica voluntaria da ginastica laboral proporciona uma melhor utilizacdo
da capacidade funcional, estimulando as boas praticas de satde e a uma vida
mais ativa, reduzindo a tensdo muscular, relaxamento da mente, aumentando
a motivacdo, disposicdo e concentragdo para executar suas atividades didrias,
diminuindo o estresse emocional, proporciona elasticidade, flexibilidade e
mobilidade articular, previne lesdes musculares, ativa a circulagdo, previne
insonia, depressdo e ansiedade. ¥

A ginastica laboral também pode trazer beneficios diretos para a empresa ao
estimular integragdo no ambiente de trabalho, favorecendo o trabalho em equipe

e melhora na produtividade.

Este estudo tem como objetivos apresentar os resultados da aplicagdo de um



questionario de queixas algicas aos funcionarios do Hospital Premier, visando
identificar o perfil destes funcionarios, e descrever as principais queixas algicas
e locais de dores musculares e a disposi¢ao destes funcionarios para participagao
de uma atividade de gindstica laboral no local de trabalho.

METODOLOGIA

A pesquisa contou com a participacao de 143 colaboradores (as) de alguns setores
do Hospital Premier, de ambos os sexos, os participantes foram informados da
realizagdo da pesquisa por meio de antincio colocados nos murais de aviso do
prédio e por supervisores de cada setor, a pesquisa teve carater de livre arbitrio
e foi informado o objetivo do estudo. Foi aplicado um questionario com objetivo
de identificar dados pessoais, idade, sexo, escolaridade, profissdo, pratica de
atividade fisica, estado geral de satide, sintomas musculoesqueléticos e disposi¢do
para participar de atividades de ginastica laboral.

RESULTADOS

Foram entregues 150 questiondrios aos colaboradores de diversos setores do
Hospital Premier, dos quais 143 retornaram preenchidos, sendo 122 mulheres
(85%) e 21 homens (15%). O grafico 1 e tabela 1 apresentam detalhes a respeito
da composi¢do geral da amostra. Observa-se no grafico 1 que a amostra foi
composta pelos dois géneros de sexo, com predominio do sexo feminino. A maior
parte da amostra concentra-se entre 20 e 39 anos (77%). A tabela 1 apresenta o
nivel educacional tendo um bom nivel de escolaridade sendo predominante o
nivel médio completo (34%).

SEXO X IDADE

Grafico 1 - Idade e sexo dos funcionarios.
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Tabela 1. Escolaridade dos funcionarios x Sexo

Variavel Escolaridade Feminino Masculino
Ensino fundamental completo 9 6% 9 6% 0 0%
Ensino médio completo 49 34% 48 34% 1 1%
Ensino médio incompleto 2 1% 1 1% 1 1%
Ensino superior completo 42 29% 30 21% 12 8%
Ensino superior incompleto 15 10% 12 8% 3 2%
Pdés graduacéo 17 12% 14 10% 3 2%
N&o respondeu 9 6% 8 6% 1 1%
LOCAIS DA DOR

Os graficos a seguir apresentam os principais locais que os funciondrios sentem
de dor e a frequéncia que costumam sentir durante seu horario de trabalho. O
grafico 2 demonstra que a maior prevaléncia de dor sdo na coluna (as vezes ou
sempre) e pernas e pés. Observa-se também que as queixas de dores nos bragos
e maos, pescoco e ombros ndo estdo excluidos. Apesar da porcentagem daqueles
que nunca sentem, predominam-se funcionarios com queixas de dores.

Grifico 2- Comparacio de quadro algico durante horario de trabalho.
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DORES MUSCULARES

No Gréafico 3 observa-se que a prevaléncia sdo daqueles que nunca sentem
dores musculares, nunca procuraram servi¢o médico ou afastaram-se do trabalho
por motivo de dor muscular, porém tomam as vezes analgésico sem prescri¢ao
médica quando sentem dor.



Grafico 3- Comparacio de procura ao servico médico, afastamento de trabalho ou
analgesia.
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DIFICULDADES DEVIDO A DORES MUSCULARES

O grafico 4 demonstra que as dores musculares tem influenciado pouco na
realizacdo de atividades simples no trabalho, porém tem dificultado as vezes
para dormir e acordar devido dores musculares. O grafico 5 mostra uma boa
disposi¢a@o dos funcionarios para realizagdo de atividade de ginastica laboral.

. Grafico 4 — Comparacio entre dificuldades para realizar atividades simples,
dificuldade para dormir ou acordar devido quadro algico.
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Grifico 5- Disposicio para realizacio de Ginastica Laboral
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DISCUSSAO

Os resultados de sintomas musculoesqueléticos e locais de maiores queixas
algicas foram a coluna vertebral, pernas e ombros, identificados neste estudo
coincidem com os dados obtidos em outros estudos. "

Em outro estudo foi encontrado maior incidéncia de desconforto na regidao
cervical e coluna, e 85 % dos colaboradores consideraram entre 6tima e boa a
sensagdo fisica para o trabalho apds a realiza¢do da gindstica laboral.

Em relagao ao estresse, alguns autores afirmam haver estreita relagdo entre altos
indices de estresse e dores fisicas. Isto ndo foi analisado neste estudo, mas outros
estudos ' constataram que a percepcdo do estresse influencia nos sintomas
musculoesqueléticos, onde seis participantes relataram ter dor em alguma regiao
do corpo, mas apenas dois afirmaram perceber o trabalho como estressante.

Foi observada a reducao de queixas algicas devido a um programa de prevengao
com énfase na gindstica laboral. ' Outros autores, também verificaram que a
implantagdo de um programa de ginastica laboral esta associada com uma
reducdo na frequéncia e severidade da dor no local de trabalho. ¥

Silva (2007) afirma que a ginastica laboral promove mudangas significativas
nos fatores psicoldgicos dos funciondrios e estes apresentam melhora das
incapacidades, melhora da concentragdo no trabalho, diminuigao do stress, ficam
mais dispostos, animados ¢ dormem melhor.

De acordo com a literatura, a ginastica laboral reduz as dores nas costas, nos
ombros e pescogo, nos membros superiores ¢ membros inferiores, diminui o
desanimo, a falta de disposicao e a irritabilidade e também contribui para a adogao
de habitos de vida mais saudaveis, alterando o estilo de vida dos participantes,
fazendo-os realizar mais exercicios fisicos."™

CONCLUSAO

Considerando os dados coletados ¢ a comparagdo dos mesmos, foi possivel
verificar a importancia e a falta que faz uma atividade fisica no local trabalho,
podendo estar prevenindo, amenizando as dores e contribuindo a melhor qualidade
de vida destes trabalhadores. Foi possivel notar a disposi¢ao dos trabalhadores em
amenizar e prevenir estas dores através da disposigdo para a pratica da atividade
laboral. Portanto, o proximo passo € a aplicagdo de estratégias voltadas a saude
do trabalhador, como palestras de conscientizagdo quanto a postura, stress € a
pratica de atividade ginastica laboral no local e durante o horario de trabalho,
buscando valorizagao da satide dos trabalhadores do hospital.
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FISIOTERAPIA EM TERMINALIDADE: UM DESAFIO

Maria Lucidalva da Silva

“Eu me importo pelo fato de vocé ser vocé, me importo até
o ultimo momento de sua vida e faremos tudo que esta no
nosso alcance, ndo somente para ajudar vocé a morrer em
paz, mas também parar vocé viver em paz até o ultimo dia
de sua vida”. Cicely Saunder

INTRODUCAO

Quando a morte é uma ameagca real, estar s6 nessa hora causa ainda mais medo.
De acordo com Gutierrez, a terminalidade se constitui no esgotar de todas as
possibilidades curativas ¢ onde a morte ¢ inevitavel. Ja a humanizag¢ao em Cui-
dados Paliativos caracteriza-se pela busca incessante pela dignidade humana:
poder existir, viver ¢ morrer dignamente. Os profissionais de saude nio recebem,
em sua formagdo, dicas de “como lidar com a morte”. Somos ensinados a curar,
e nesse caso, a morte pode estar relacionada a derrota e frustragdo. Tampouco
sabemos de que forma abordar aspectos espirituais e emocionais do paciente
terminal.

REFLEXAO

O toque na pele pode ser um meio de modular a dor, ¢ a velocidade dos estimu-
los pode inibi-la no Sistema Nervoso Central. O imobilismo acomete diversos
sistemas: musculo esquelético, gastrointestinal, urinario, cardiovascular, respi-
ratorio, cutaneo; a fisioterapia através de diversas técnicas auxilia na minimi-
zacdo de problemas que podem acometer esses e outros sistemas. Em pacientes
acamados, um simples posicionamento adequado pode otimizar o transporte de
oxigénio e melhorar volumes pulmonares. Os exercicios, mesmo que de forma
passiva, mantém a mobilidade articular ¢ promovem o trofismo e comprimento
muscular.

De acordo com o Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica, a VNI (ventila-
¢do ndo invasiva) ¢ parte do tratamento inicial da insuficiéncia respiratoria aguda
e cronica agudizada. Porém, em cuidados paliativos, devemos observar se ha
possibilidade de reverter o quadro. Se ndo houver, devemos priorizar conforto e



alivio, diminuir o sofrimento do paciente, tratando a morte como um processo
natural e valorizando a vida até o fim.

Este artigo refere-se a uma experiéncia profissional que vivenciei em 2011 com
uma paciente do Hospital Premier portadora de Sindrome de Parkinson. Era uma
senhora alema administradora de empresas, poliglota, austera, um pouco rispida
e que ndo suportava o toque.

Ora, se fisioterapia ¢ toque, entdo como aborda-la?

Por diversas vezes, a paciente negava o atendimento fisioterapico, € quando con-
sentia, ficdvamos poucos minutos. Muitas vezes ela dizia: “tire suas patas de
mim”. Mesmo assim, todos os dias ia eu la, atendé-la.

Seu quadro agravou-se e ela teve uma infeccdo importante. Foi levada para a
Semi Intensiva, onde continuei a atendé-la pois necessitava de cuidados fisiote-
rapicos. Porém, ndo houve melhora da infec¢do, seu quadro tornou-se irreversi-
vel.

Um dia, ao chegar a Semi Intensiva, enquanto me paramentava, olhei para o
seu rosto palido, inexpressivo. Observei o monitor e percebi que a hora crucial
aproximava-se. Nesse momento, nao adiantaria aumentar oxigénio ou instalar
VNI

O que fiz foi me aproximar da paciente. Segurei suas maos frias e disse o quanto
ela era importante. Que era amada por Deus, pela bonita familia que ela cons-
truiu com filhos, netos, noras e um esposo que a amava incondicionalmente.
Senti suas maos apertarem as minhas maos. Cantei pra ela. Suas maos foram,
pouco a pouco, largando as minhas...

O fim chegou. Chamei o médico, o dbito foi constatado. Que ironia! Ela morreu
segurando as minhas maos.

CONSIDERACOES FINAIS

A histéria do atendimento final de Dona Marlene me emocionou a ponto de
guardar até agora essas reflexdes: o que € mais importante na hora da morte? Tais
reflexdes geraram algumas respostas, que aqui e agora pretendo compartilhar.

Em Cuidados Paliativos, esgotadas as possibilidades de cura e chegando a ter-
minalidade, o mais importante sdo as relacdes humanas. Tratar com dignidade,
acolher, minimizar a dor, respeitar a morte como respeitamos a vida. Quando
nascemos, somos cercados de cuidados; hé muita gente ao nosso redor para ce-
lebrar esse acontecimento. Na finitude, também precisamos de alguém ao nosso
lado que nos mostre o quanto nossa existéncia foi importante.

Talvez essa minha experiéncia possa ser também importante para quem, um dia,
enfrentar situacdes parecidas. Ja ouvi dizer que, na vida, podemos acertar por
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ciéncia ou por amor. Concordo e acrescento: também podemos acertar por soli-
dariedade e compaixao.
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A FRUSTRACAO DE UMA EQUIPE QUE CUIDA

Andrea Francisco Brito
Edvaldo Souza dos Santos

INTRODUCAO

Segundo o Ministério da Saude, hospital é parte integrante de uma organizagéo

médica e social cuja fung@o basica consiste em proporcionar a populagdo assis-

téncia médica integral, curativa e preventiva, sob quaisquer regimes de atendi-
1

mento.

Qualidade de vida ¢ a percepcdo do individuo de sua posi¢do na vida, no con-
texto da cultura e do sistema de valores em que ele vive com relagdo aos seus
objetivos, expectativas, padroes e preocupacdes, satisfagdo no trabalho, na vida
familiar, social e condi¢des ambientais.”

O profissional da satide necessita propiciar aos usuarios dos servigos elementos
que contribuam para a promogdo, resgate ¢ manutengdo da sua saude. Entre-
tanto, esse profissional enfrenta situagdes rotineiras ambientais e psicossociais
relacionadas ao seu ambiente de trabalho que podem repercutir diretamente na
qualidade dos servigos prestados, inclusive causar sentimentos de grande insa-
tisfagdo profissional.’

A ideia principal deste trabalho ¢ relatar sentimentos que sofremos quando rea-
bilitamos um paciente e este, de alguma forma, permanece hospitalizado porque
a familia ndo mais o quer em casa e no convivio didrio. Querermos mostrar o
quanto a hospitalizagdo prolongada pode prejudicar a qualidade de vida do pa-
ciente e do profissional da area da satde, podendo trazer insatisfacdo e frustragdo
tanto para um quanto para o outro.

APRESENTACAO DA INSTITUICAO

O Hospital Premier nasceu como uma necessidade de complementacdo ao servi-
¢o de home-care realizado pela Sao Paulo Internagdes Domiciliares na tentativa
de desenvolver um cuidado hospitalar para o paciente assistido em domicilio. O
trabalho ¢ desenvolvido por uma equipe multiprofissional, voltado para o atendi-
mento integral, cuidando de pacientes e seus familiares em todas as suas dimen-
soes: fisicas, psiquicas, espiritual e social.
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Os pacientes sdo classificados em grupos:
Perfil 1 — portadores de doencas subagudas
Perfil 2 — portadores de doengas cronicas

Perfil 3 — portadores de doenga em progressio.*

Os pacientes com doencas cronicas e em progressdo permanecem hospitalizados
por um longo periodo, em geral, sem previsao de alta e evoluindo para os Cuida-
dos Paliativos até o seu final de vida. Porém, os poucos pacientes que atendemos
com doencas subagudas com potencial de reabilitacdo nos levam a frustragao da
ndo desospitalizagdo em fungdo de decisoes familiares.

CARACTERIZACAO DO TRABALHO

O paciente chega ao hospital e ¢ avaliado por toda a equipe multiprofissional e
cada area ird determinar a sua atuacao.

Fonoaudiologia

Em relacdo a fonoaudiologia, as escalas de gravidade da funcionalidade per-
mitem inferir a respeito do prognoéstico do caso, além de gerar indicadores de
resultados relacionados ao processo terapéutico.

A taxa de gravidade/funcionalidade e os indicadores de tempo de retorno a ali-
mentacao por via oral e o tempo de retirada da via alternativa de alimentacao
estdo estreitamente relacionados.5 Trabalhar com tempo, indicadores, funciona-
lidade tem como objetivo principal o paciente e nao a tabulagao de dados. Lidar
com numeros, superar expectativas com propdsito de reabilitacdo ¢ altamente
estimulante, porém acompanhar a evolucdo e a gradativa perda de fungdes com
desanimo e depressao ¢ arrebatador para a equipe.

Fisioterapia

A fisioterapia estd preocupada com o cuidado da gestdo e da reabilitacdo do
pacientes desde o diagndstico até o fim da vida. A fisioterapia em cuidados palia-
tivos difere da fisioterapia convencional de reabilitagdo, por ter o fisioterapeuta
o conhecimento de que todos os pacientes estdo em declinio durante o periodo
de atendimento.

O tempo e o curso do declinio podem variar consideravelmente; alguns pacientes
evoluem progressivamente mais fracos, alguns permanecem em um platd duran-
te semanas ou meses e até anos, em seguida, diminuem de repente, algumas con-
tinuam ativos até a morte. E com raras excec¢des temos os que tém o perfil para
ser reabilitado, ficando em condic¢des de retornar ao seio de seus entes queridos,
junto a toda equipe ndo medimos esforcos para o alcance deste objetivo geral.



POPULACAO ALVO

Os pacientes portadores de doengas subagudas ou cronicas algumas vezes che-
gam sem perspectiva alguma de reabilitacdo: traqueostomizados por longos pe-
riodos, em uso de ventilagdo mecanica, acamados, pouco ativos e com via alter-
nativa para alimentagdo em geral sonda nasoenteral ou gastrostomia.

No decorrer das semanas e atendimento diario, comegamos a perceber em al-
guns deles alguma capacidade de evolug@o, como fun¢do motora propiciando
o caminhar com ou sem apoio, ¢ fungdo da degluticdo. Recebemos pacientes
provenientes de outras instituigoes que estdo hospitalizados ha tempos, em geral,
estaveis e sem evolucdo. Percebemos, neste inicio, a familia presente e atuante
nos cuidados, com davidas de toda ordem, preocupados e esperangosos com a
minima reabilitacdo do paciente e a promessa da equipe de leva-lo para casa, se
a reabilitacdo for possivel.

IMPACTO DA ATIVIDADE

Com o passar do tempo e conhecendo a rotina do Hospital Premier, observamos
que muitos familiares, ao sentirem o amparo dado a seu ente querido, também
se sentem amparados ¢ deixam seu familiar aos nossos cuidados. Confiam em
nosso trabalho, mas sempre com reservas - algumas com fundamentos, outras
ndo. Tal confianga os permite seguir suas vidas, com a certeza do bom empenho
de toda a equipe multiprofissional.

Nos, do outro lado, nos empenhamos no nosso bom trabalho. Chegamos, em
alguns casos, a reabilitar o paciente a ponto de seu retorno para casa ser possivel.
Entretanto, o retorno a uma vida normal que os familiares passaram a ter nesse
interim faz com que néo aceitem mais o retorno do paciente ao cotidiano domés-
tico e familiar. Isso nos traz uma tremenda frustragao.

Observamos que, por mais amor que os familiares apresentem, eles ndo se prepa-
raram para este retorno, no acreditaram realmente que isso poderia ser possivel,
0 que gera em suas almas medo e angustia pois percebem no olhar do paciente o
grito: levem-me pra casa! quero vocés! Ah, eles sentem o chéo se abrir.

Esses familiares ndo se prepararam, ndo se adaptaram para viver de novo este
momento do cuidar. Viveram uma vida como se este momento de retorno nunca
fosse acontecer. Mesmo almejando tanto, viram seu mundo mudar radicalmente
quando da doenga do seu ente, da separagdo, que mais uma vez sentem o mundo
desabar com este possivel retorno. De varias formas rejeitam este momento, ndo
aceitam esta nova mudanca de vida e, com diversas desculpas, com varios empe-
cilhos, prorrogam o retorno do seu familiar.

E ai que nos, a equipe que se empenhou horas e horas, lutas e lutas, desafios e
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mais desafios, nos sentimos pequenos. Nos vemos sem forg¢as e frustrados. O re-
sultado do nosso trabalho foi jogado ao chao, ficou sem valor. Sofremos quando
vemos o paciente - que tanto almejava voltar ao seio de sua familia - definhar,
se infectar, perder a razdo de viver porque ninguém de suas antigas relacdes
consegue mais aceita-lo.

Quanto a nds... seguimos para o préoximo paciente, com um pedacinho do nosso
espirito apagado e com a esperanga que da proxima vez sera diferente. Quando
nos pedem, muitas vezes em lagrimas, para que cuidemos de seu ente querido,
nos vem a pergunta: para qué? Mas nos calamos. E seguimos, fazendo com amor
a profissdo que escolhemos.

CONSIDERACOES FINAIS

Nao vejo nisso culpa do destino e me pergunto: qual € a responsabilidade de cada
um de nds sobre a nossa vida e sobre a vida dos outros seres humanos? Se todas
as pessoas tivessem seus direitos assegurados, o destino teria op¢cao?6 Um dia
desses, escutei de uma paciente: Dedicamos a vida toda aos nossos filhos e agora
que preciso deles, eles sumiram...
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TERAPIA NUTRICIONAL NA PREVENCAO E TRATAMENTO
DA ULCERA POR PRESSAO

Giuliana Salatino

INTRODUCAO

Existe uma alta prevaléncia de ulceras por pressdo (UP) em pacientes hospita-
lizados, em centros de reabilitagdo ou institui¢des especializadas em idosos. A
ulcera por pressao tem uma considerdvel incidéncia na populacao geriatrica e
uma estreita relacdo entre o estado nutricional e prevengio e tratamento'”.

Para a National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) a definicdao de ulce-
ras por pressdo ¢ a seguinte: “areas localizadas de morte celular que tendem a
se desenvolver quando o tecido macio ¢ comprimido entre uma proeminéncia
dssea e a superficie externa por um prolongado periodo de tempo™. E segundo
NPUAP** as tilceras sdo assim classificadas:

Estagio I — eritema ndo-esbranquig¢ado de pele intacta, precursor de ulceragao da
pele. Ja em pacientes de pele escura ocorre descoloragdo da pele, calor, edema e
endurecimento, que também podem ser indicadores de lesdo neste estagio.

Estagio II — a ulcera € superficial e clinicamente aparece como abrasdo, bolha ou
cratera rasa. Lesdo parcial da pele, envolvendo epiderme e/ou derme.

Estagio 11l — a ulcera apresenta-se clinicamente como uma cratera profunda com
ou sem comprometimento dos tecidos adjacentes, com lesdo total da pele envol-
vendo dano ou necrose da camada subcutanea, mas ndo completamente.

Estdgio IV — grande destruicdo com presenca de tecidos necroticos ou dano de
musculos, 0ssos, ou estruturas de suporte (por exemplo, tenddes e capsulas ar-
ticulares).

A etiologia da UP é multifatorial, sendo os seus fatores de risco™: a imobilidade
no leito; a desnutri¢do; a presenca de doengas cronicas € o uso de algumas dro-
gas, entre outros.

As UP sdo caracterizadas por trazer dores ao paciente, diminui¢ao da qualidade
de vida, entre outras complicagdes do quadro, tendo um custo emocional e finan-
ceiro muito alto”*. Idosos institucionalizados tém alto risco de desenvolver UP.
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Estudo mostra que 12,8% de idosos hospitalizados por periodo de oito semanas
tem UP em estagio Il ou mais grave, o que implica a importancia da implemen-
tagdo de uma boa estratégia de prevengio’.

Neste sentido, a terapia nutricional é relevante, tanto na prevencdo quanto no
tratamento destas UP'’. Este trabalho visa, portanto, demonstrar condutas nutri-
cionais perante as ulceras por pressao, com base na literatura cientifica atual.

OBJETIVO

Descrever a terapia nutricional na prevencdo e tratamento da ulcera por pres-
sdo.

METODOLOGIA

O presente trabalho se caracteriza como pesquisa de revisao. Para a formulagao
da pesquisa bibliografica, consultaram-se as bases de dados eletronicas: Pub-
Med, LILACS, MEDLINE e SCIELO. A busca incluiu publicagdes nacionais e
internacionais divulgadas entre 2000 e 2011, referentes a estudos de revisao e de
campo. Também foram consultados manuais e livros. Para o rastreamento de da-
dos utilizou-se técnica booleana com or/and/not, a fim de se relacionar os assun-
tos pesquisados ao tema central e objetivos da pesquisa. Para realizar a busca em
bases de dados eletronicas, utilizaram-se os seguintes descritores da ciéncia da
saude: ulcera por pressado, terapia nutricional, nutrition therapy, pressure ulcer.

DISCUSSAO
Prevencdo e Tratamento das Ulceras por pressdo

Alguns elementos sdo fundamentais para a equipe multidisciplinar na prevencao
das UP’: avaliagdo na admissdo; reavaliacdo didria; inspe¢des na pele; adequagio
da alimentagdo e hidrata¢do ¢ minimizagdo da pressdo sobre as areas corporais.

Dolynchuck et AL. descreveu doze recomendacdes para a prevengdo e o trata-
mentos das UP*:

1 — Descrever histéria completa e exame fisico do paciente para determinar o
estado geral de satde e os fatores de risco que podem retardar a cicatrizagdo
(exemplo aplicar a escala de Braden);

2 — Auxiliar e modificar a situagdo onde a pressao possa ser aumentada (troca de
decubito, uso de coxins, colchdes especiais);

3 — Avaliagdo e controle da dor;

4 — Acompanhar o estado nutricional;

5 — Controlar a umidade e a incontinéncia;

6 — Maximizar a atividade e mobilidade, reduzindo ou eliminando a fric¢do e o
cisalhamento;



7 — Avaliar e assistir as necessidades psicossociais ¢ desenvolver o plano centra-
do nos pacientes;

8 — Estadiar, avaliar e tratar as ulceras proporcionando um bom ambiente de ci-
catrizagdo (desbridamento, controle de infec¢do, ambiente iimido e bioldgico);
9 — Introduzir modalidades adjuntas se clinicamente indicado (para os que ndo
correspondem ao tratamento convencional utilizar ultrassom, luz ultraioleta, cor-
rente elétrica e laser);

10 — Considerar intervengdes cirurgicas para ulceras em estagio Il e IV;

11 — Desenvolver equipe multidisciplinar especializada em ulceras por pressao;
12 — Educar os pacientes, cuidadores e equipe multidisciplinar na prevengao e
tratamento das UP.

Terapia Nutricional na Prevenc¢io e no Tratamento das Ulceras por Pres-
sdo

Além dos cuidados que a equipe deve ter no tratamento da UP, tais como: curati-
vos das feridas; controlar as doengas associadas e recuperar o estado nutricional,
a terapia nutricional individualizada é primordial na prevengio e tratamento''.

Uma desnutri¢do, tanto a curto quanto em longo prazo, podem predispor os pa-
cientes a formagao da ulcera por pressdao. A ma nutri¢ao pode desencadear alte-
racdo da fase inflamatoria e da regeneracao tecidual, bem como aumento do risco
de infecgdo, sepsis e morte'’. Portanto, logo na internacio, todos os pacientes
devem passar por uma triagem para verificar o risco de nutricional e do desen-
volvimento de UP". Nesta triagem, o nutricionista deve observar'*: anorexia; al-
teracdes imunologicas; presenca de hipoalbuminemia e anemia; associagdo com
doenga gastrointestinal, e cancer.

Quando identificado o risco do desenvolvimento de UP, uma equipe multidisci-
plinar - composta minimamente por médico, enfermeiro e nutricionista - deve
ser acionada". Se na triagem nutricional ficar demonstrado risco no desenvol-
vimento de UP ou desnutrigdo, uma avaliagdo nutricional completa (avaliacao
antropométrica, exames laboratoriais e fisico) deve ser realizada, determinando
o plano terapéutico e suporte nutricional individualizado".

Uma terapia nutricional individualizada ¢é essencial para o sucesso da cicatriza-
cdo das UP, pois a regeneragao tecidual exige estado nutricional adequado do pa-
ciente, sendo que esta cicatrizagdo consome boa parte de suas reservas corporais.
O bom estado nutricional ou a recuperagdo do paciente pode trazer melhores
resultados e reducio do tempo de cicatrizagdo’.

Segundo Cereda Gini Pedrolli e Vanotti (2009) e Frias Soriano, Lage Vazquez,
Maristany e Xandri Graupera (2004), a utilizacao de alimentagdo rica em pro-
tefna, arginina, zinco e vitamina C parece acelerar a cicatrizagdo das UP"'’, A
utilizag¢ao de nutrientes imunomoduladores e dietas hiperproteicas sdo indicados
na prevencdo quando ha fatores de risco'’.
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Quadro 1: Recomendagdo de micronutrientes para cicatrizacdo de Ulcera por

Pressao

Fonte: Frangella, VS et al, 201018.

Nutriente Quantidade
Calcio (300-1500mg)
Ferro (5-60mg)

Potassio (200-2000mgq)

Fosforo (200-1400mgq)
Vitamina A (200-1500p9)
Vitamina D (1-40ug)

Vitamina B12 (2-100 pg)
Vitamina B6 (4-25 mq)
Vitamina C (90- 2000mgq)
Acido Félico (300-2000p9)
Zinco (8-80 mg)
Selénio (35-300u9)
Cobre (1-12u9)

A recomendagdo para a prevengdo e tratamento de tlceras por pressdo e desnu-
trico"” ¢é a ingestdo de calorias (30 a 35kcal/kg/dia) e proteina (1,25 a 1,2g). A
alimentagdo oral + suplemento ¢é a via preferida para a nutri¢do e deve ser apoia-
da sempre que possivel. Ja a via enteral ou parenteral podem ser necessarias
quando a via oral é inadequada ou ndo é possivel, com base nas condigdes de
cada individuo e seus objetivos".

CONCLUSAO

A Ulcera por pressao atinge pacientes em instituicdes de todo o mundo, gerando
um claro aumento na morbidade e mortalidade. Criar estratégias de prevengao ¢
mais que necessario.

Importante aqui ressaltar que a equipe multidisciplinar deve ficar atenta a pa-
cientes que, desde o inicio da internagdo, apresentem condigdes clinicas e nu-
tricionais muito debilitadas. Tal cuidado pode, de fato, ajudar a diminuir a inci-
déncia de UP ¢ ¢é de grande importancia para a melhora da qualidade de vida do
paciente. Nisso, a terapia nutricional desempenha um papel fundamental, pois
cada nutriente tem sua fungio especifica no organismo humano e colabora tanto
na prevengdo quanto no tratamento.

Por meio da avaliagdo, monitoramento e da atuag@o da equipe multidisciplinar
sobre os fatores que predispdem o desenvolvimento de UP, € possivel diminuir
a incidéncia deste evento, minimizar o sofrimento do paciente e seus familiares,
além de reduzir os custos adicionais dos tratamentos.
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O PAPEL DO NUTRICIONISTA NA REDUCAO DE CUSTOS
PARA AS OPERADORAS DE SAUDE

Suellen Meireles Damasco

INTRODUCAO

A terapia nutricional domiciliar (TND) pressupde assistir nutricionalmente e cli-
nicamente o paciente em seu domicilio com o objetivo de recuperar ou manter o
nivel maximo de satide, funcionalidade e comodidade .

Indicadores apontam que a TDN reduz os custos assistenciais — dado impor-
tante para as operadoras de planos de satde, j4 que o aumento no nimero de
faléncias no setor aumentou consideravelmente nos ultimos dez anos. De acordo
com Agéncia Nacional de Satde (ANS), quatro operadoras de planos de satde
fecharam as portas em 2001. Por sua vez, em 2011, entre os meses de janeiro a
novembro foram 78 operadoras extintas.

Calculos feitos recentemente com planilhas de custos de seguradoras e planos de
saude revelaram que os custos com pacientes em internagdo domiciliar portado-
res de algumas doencas especificas chegam a atingir de 20% e 60% dos custos
hospitalares de pacientes com a mesma enfermidade. A decisd@o dos planos de
saude de atuar neste segmento encontrou no home care uma alternativa realista
e definitiva de atendimento, visto que a maioria destes planos cobrem quase que
integralmente os custos de uma interna¢ao domiciliar. A redu¢do de custos para
as seguradoras e planos de saude poderia ser repassada como um beneficio aos
clientes, no minimo nao reajustando as mensalidades com tanta frequéncia como
costumam fazer. ©

Neste contexto, o papel do profissional nutricionista vem ganhando cada vez
mais destaque. E sabido que a necessidade de redugdo de custos das operadoras
de saude atinge diretamente a oferta de dietas e suplementos nutricionais fun-
damentais para o paciente. Portanto, cabe ao nutricionista garantir um estado
nutricional adequado aos pacientes e lidar com os recursos disponiveis para tal,
na maioria das vezes, escassos.

APRESENTACAO DA INSTITUICAO/SERVICO

A Sao Paulo Interna¢des Domiciliares ¢ uma empresa de assisténcia domiciliar
pertencente ao Grupo MAIS - Modelo de Assisténcia Integral a Satde. Fazem



parte desse grupo o Hospital Premier (especializado em cuidados paliativos),
ProAtiva Saude (prevencdo e promocdo a saude), PremiOnco (atendimento
a pacientes oncologicos), Premier Atende (atendimentos pontuais em pronto-
socorro a pacientes em atendimento domiciliar) e PremiOdonto (Odontologia
hospital e domiciliar).

Conta com uma equipe multiprofissional no atendimento em diversos segmentos
da saude. Sao enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, fonoaudiologas, terapeuta
ocupacional, psicologas, nutricionistas, além de assistente social que atuam des-
de a pediatria até geriatria, incluindo-se no atendimento os cuidados paliativos.
Atende pacientes em Sdo Paulo (capital, litoral e interior), além de estados como
Santa Catarina, Rio Grande do Norte, Bahia, Mato Grosso, Goias, Rio de Janeiro
e Minas Gerais, além do DF.

CARACTERIZAGAO DO TRABALHO/ATIVIDADE A SER DESCRITA

O nutricionista tem conquistado cada vez mais espago no atendimento domi-
ciliar, inicialmente realizado apenas por médicos e enfermeiros. Neste cenario
multiprofissional, o nutricionista vem demonstrando o quanto € necessaria a sua
atua¢do na prevencao e no tratamento dos pacientes, através de dietas adequadas
a cada caso. Isso vem impedindo, muitas vezes, que pacientes em atendimento
domiciliar apresentem complicagdes em seu estado de satide e passem por inter-
nacdes precoces e desnecessarias.

Uma outra fungdo muito importante deste profissional ¢ no preenchimento ade-
quado de relatérios para fornecimento de dieta pelo Sistema Unico de Saude
(SUS). Cada vez mais as familias estao recorrendo a esse servigo: como o custo
da dieta sofre constantes aumentos, as seguradoras, na tentativa de reduzir seus
custos, passam tal responsabilidade para a familia. Estas, por sua vez, ndo tem as
informagdes necessarias para reagir de maneira rapida e eficaz, o que prejudica
todo o processo do tratamento.

Na Sao Paulo Internagdes Domiciliares, constantemente nos deparamos com tais
situacdes causadas por operadoras. Nesse contexto, o profissional nutricionista
precisa ser eficiente na tomada de decisdes no que diz respeito ao tratamento
adequado para os pacientes - muitos deles tém quadros clinicos instaveis e pre-
cisam evitar a0 maximo complicagdes de satde que os levem a internacdes, por
exemplo.

POPULACAO ALVO

Pacientes em internagcdo domiciliar na SPID que geravam gastos com produtos
de aporte nutricional para seguradoras de saude no periodo de janeiro de 2010 a
janeiro de 2011.
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IMPACTO DA ATIVIDADE/SERVICO JUNTO A POPULACAO ALVO

Quadro 1

Paciente G.F., 78 anos, com antecedentes de Parkinson, BCP aspirativa, neopla-
sia de pulmdo. Apresenta diagndstico nutricional de desnutricdo que pode ser
primariamente explicado pelo aumento metabolico gerado pelas alteragdes cere-
brais (Parkinson) ou devido a resposta inflamatoria e imunoldgica induzida pelo
tumor (neoplasia de pulmao). No periodo de Janeiro a Junho de 2010 gerou um
gasto de 26.389,17 reais para a seguradora com produtos nutricionais na tentati-
va de assegurar um bom estado nutricional, porém o fornecimento foi suspenso
por decisdo da operadora. Apods esse periodo, a seguradora passou a fornecer
apenas frascos e equipos ficando a dieta e/ou suplementos por conta da familia.
Essa mudanga gerou uma reducao de 25.281,35 reais, passando para um gasto de
1.107,82 reais no més seguinte (julho de 2010).

Neste periodo, o estado nutricional do paciente permaneceu em desnutri¢do com
uma pequena progressao, que pode até ser explicada pela alteragdo da dieta in-
dustrializada para caseira. No inicio, a familia ficou muito preocupada em como
cuidar do paciente, mas a presenga da nutricionista (mensal, chegando a ser quin-
zenal no inicio da mudanga) ajudou na assisténcia necessaria na preparacao da
dieta caseira. Apds 6 meses da troca da dieta, foi possivel perceber que a atuagio
da nutricionista foi fundamental para evitar perdas da qualidade nutricional do
paciente.
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Quadro 2

Paciente A.D.S., 85 anos, com antecedente de acidente vascular cerebral, depres-
sdo, deméncia, hipertensdo arterial sistémica e diabetes. Apresenta diagnostico
nutricional de eutrofia. No periodo de janeiro a junho de 2010, a paciente gerou
um gasto de 14.539.54 reais para a seguradora com produtos nutricionais que
garantiam seu estado nutricional adequado. Porém, em julho de 2010, a dieta foi



suspensa, sendo autorizado apenas o envio de equipos e frascos. Recaiu sobre a
familia a responsabilidade por esses produtos. Para a seguradora, representou
uma reducgdo de 13.431,72 reais.

O filho da paciente ficou descontrolado no momento que recebeu a informagao,
pois ele ndo teria alguém que pudesse preparar essa alimentagdo caseira de forma
adequada. Ele decidiu buscar ajuda no Sistema Unico de Satude (SUS) de Sdo
Caetano do Sul e a presen¢a da nutricionista foi fundamental no preenchimento
de relatorios que justificassem o pedido da dieta. Em poucos dias a dieta foi con-
cedida, porém, ndo com a quantidade que a paciente necessitava. Ela precisava
ainda de algumas dietas caseiras. Fazendo uma analise do estado nutricional dos
seis meses apos a troca da dieta, foi possivel perceber que a paciente ndo teve
perda de peso significativa. Fica claro que a presenga do profissional nutricionis-
ta contribuiu na manutencao da sua satde.

REDUGAQ DE CUSTOS: A.G

W GASTOS CORM O PACIENTE

4.104.35

131060 336808 341546
142,82 I I I -
|

[ 140 mar' 190 ahe10 maifi0 10 10

Quadro 3

Paciente J.A.C., 85 anos, com antecedente de Alzheimer, hipertensdo arterial
sistémica, acidente vascular cerebral e BCP aspirativa. Apresenta diagnostico
nutricional de eutrofia. No periodo de janeiro a junho de 2010, o paciente gerou
um gasto de 33.229 reais para a seguradora com produtos nutricionais. Em julho
de 2010, o fornecimento desses materiais foram suspensos passando a ser en-
viado apenas frascos e equipos. Novamente a dieta ficaria por conta da familia.
Contabilizando os gastos da seguradora no periodo de julho de 2010 a janeiro de
2011 ( 1.1387 reais), a reducao foi de 32.090,3 reais nesse mesmo periodo.

Quando a informacao da suspensao foi passada para a filha, ela se prontificou a
comprar uma parte da dieta, mas precisaria de maiores orientagdes para comple-
mentar essa alimentacao de forma caseira. Nesse periodo, a nutricionista colabo-
rou na escolha dos cardapios e preparacao das dietas caseiras. Frente a essa si-
tuacao - e acompanhando o estado nutricional da paciente - foi possivel concluir
que a familia conseguiu assimilar de maneira eficaz as orientacdes fornecidas,
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visto que JAC permaneceu com um bom estado nutricional. Isso, mais uma vez,
demonstra a importancia do acompanhamento profissional na seguranca nutri-
cional do paciente.

CONSIDERAGOES FINAIS

Diante das informagdes apresentadas nos trés casos acima, fica confirmado que
cada vez mais o atendimento nutricional domiciliar precisa ser refor¢cado para
garantir um servi¢o de qualidade para os pacientes. Tal procedimento colabora
para diminuir as internagdes, re-internagdes ¢ alteragdes no quadro nutricional
dos pacientes. Colabora também na redug@o de custo para as seguradoras, que
cada vez mais tem apresentado desequilibrios financeiros devido ao crescimento
dos custos de saude e o abaixo reajuste autorizado pela Agéncia Nacional de
Satde Suplementar (ANS).
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POLIFARMACIA E TERCEIRA IDADE

Adyr Akira Tsukamoto

Considera-se polifarmécia o uso desnecessario de pelo menos um medicamento
ou presenca de cinco ou mais farmacos em associacdo. Alguns autores consi-
deram também polifarmacia o tempo de consumo exagerado de medicamentos
(pelo menos 60 a 90 dias). Tal ato, seja por prescri¢ao médica ou automedicagao,
favorece a ocorréncia de efeitos adversos e interagcdes medicamentosas.

Excecdo a este contexto ¢ o chamado efeito corretivo (por exemplo, suplemen-
tagdo de potassio para terapia diurética). Dentre os medicamentos mais consu-
midos incluem-se anti-hipertensivos, analgésicos, antiinflamatorios, sedativos e
preparagdes gastrintestinais. O custo de tratamento aumenta com a polifarmécia,
principalmente quando os prescritores privilegiam farmacos de introdugéo re-
cente no mercado .

Existem respostas diferenciadas em idosos, especialmente no tocante a medica-
mentos sedativos e psicotropicos, quando se observa efeito paradoxal. A sensi-
bilidade de farmacos ¢ diretamente proporcional ao numero de receptores e da
capacidade de ligagdo a eles.

As mudangas fisioldgicas incluem diminuicao da superficie de absor¢ao, dimi-
nui¢do do volume sanguineo esplancnico, aumento do pH gastrico e alteragdes
da motilidade gastrintestinal. Com a diminui¢ao da propor¢do de dgua em re-
lagdo ao peso corporal, observa-se a diminui¢do no volume de distribuicdo de
farmacos.

Em pacientes debilitados ou desnutridos, onde ha reducao da concentragdo plas-
matica protéica, observa-se redu¢do da forma conjugada, permitindo que a forma
livre atinja mais rapidamente sitios-alvos, como consequéncia, o efeito do farma-
co aumenta em intensidade (intoxicacao) e leva a diminui¢do de sua duragao.

Devido a diminui¢ao de massa corporal, menos farmacos se ligam ao musculo,
aspecto semelhante ocorre com estoques de gorduras, fazendo com que farmacos

. , . ~ . . 2
lipossoluveis ndo se acumulem no tecido adiposo .

Com a diminui¢ao do fluxo sanguineo hepatico, a partir dos 65 anos, ocorrem
alteracdes nas fases I e II do metabolismo de farmacos, tais alteragoes resultam
em acumulo de metabolitos ativos (por exemplo: diazepam), outras alteragdes
referem-se ao prolongamento da meia vida de certos farmacos.
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Por fim, em idosos ha diminui¢ao de fluxo renal e filtragao glomerular. Desta for-
ma, farmacos que possuem excre¢do renal preponderante (por exemplo: vanco-
micina), possuem meia-vida aumentada, resultando em aumento de toxicidade.

Dados revelam que 10% dos pacientes hospitalizados entre 40 e 50 anos, e 25%
dos acima de 80 anos, apresentam doencas iatrogénicas, muitas associadas a
classes especificas de medicamentos, como os cardiovasculares, psicotropicos,
fibrinoliticos e diuréticos .

Frente as peculiaridades do paciente geriatrico, a prescrigdo medicamentosa
deve ser bastante criteriosa, de acordo com os preceitos que se seguem: anamne-
se correta, revisao dos antecedentes médicos e historia medicamentosa completa,
prescrever com indicagdo especifica e cientificamente embasada, na possibilida-
de, priorizar o regime medicamentoso simplificado, iniciar com pequenas doses

e adequar as respostas desejadas, monitorar efeitos adversos .
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REFLEXOES SOBRE HUMANIZACAO DO CUIDADO
DE ENFERMAGEM EM HOME CARE

Deborah Keiko Shimabukuro
Vanilda Martins Costa
Viviane Cristina Rozelli

INTRODUCAO

Esta modalidade de assisténcia pode ser definida como um conjunto de proce-
dimentos hospitalares possiveis de serem realizados na casa do paciente. Nos
EUA (pioneiro nesta atividade), o hospital de Boston, em 1780, implantou o
home care. Em grande parte, esses servi¢os foram formados por associacdo de
enfermeiras visitadoras, mulheres e de cunho filantrépico.

Nao ha muitos registros formais sobre a historia da assisténcia domiciliar no
Brasil; o que mais se encontra sdo depoimentos de pessoas que viveram ou estdo
vivendo o desenvolvimento dessa modalidade.

Este tipo de servico ¢ direcionado aos pacientes e aos seus familiares (suporte)
em qualquer fase de suas vidas, seja para aqueles que aguardam seu restabeleci-
mento e retorno as suas atividades normais, favorecendo o convivio com a fami-
lia, ou para os que necessitam de gerenciamento constante de suas atividades ou
ainda para pacientes que necessitam de acompanhamento em sua fase terminal.

O home care assiste a pacientes com varios niveis de complexidade e perfis:
incapacidade temporaria ou definitiva para AVD; atraso no desenvolvimento
cognitivo e fisico; limitagdo funcional — decorrente de sequelas; dependentes de
tecnologia para manutengdo da vida e até aqueles que necessitam de cuidados
continuos diarios.

A assisténcia a pacientes em home care ndo ¢ diferente da assisténcia em insti-
tuigdo hospitalar. O foco ¢ 0 mesmo, garantindo a humanizagao ¢ a integralidade
no atendimento.

Humanizagao e cuidado sdo indissociaveis. Discutir “humanizagdo” com a equi-
pe multiprofissional ¢ falar de seu instrumento de trabalho: o cuidado, que “se
caracteriza como uma relacdo de ajuda, cuja esséncia constitui-se em uma atitu-
de humanizada”, apoiando o cuidado numa relagéo inter-humana.
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Quando o atendimento de home care ¢ iniciado, no contexto paciente x familia
ocorre uma invasao de pessoas estranhas no domicilio. A equipe multidisciplinar
devera aplicar humanizac¢do no cuidar, enxergar o outro como a si mesmo e estar
numa relagdo de reciprocidade com ele. Desse modo, o outro deixa de ser uma
soma de qualidades ou tendéncias ou nosso meio de sobrevivéncia e passamos a
compreendé-lo e a confirma-lo como o outro em sua totalidade. Dai ¢é s6 lhe dar
forma, descobrir, conduzir, surgindo, entdo, o verdadeiro cuidado.

OBJETIVOS

O objetivo desse artigo € mostrar uma visdo ampla em relacdo ao home care e
descrever a proposta de acao no cuidado domiciliar, embasado na integralidade
da assisténcia humanizada.

METODOLOGIA

Para tal estudo, foi feito um levantamento bibliografico sendo utilizados os inde-
xadores Med Line, LILACS e portal do home care. Do total de 15 artigos, foram
escolhidos os que melhor abordaram o tema. Foram utilizados os descritores
Home Care; Cuidar; Humanizagao.

RESULTADOS

A falta de saude fisica ou mental promove o desequilibrio fisico e emocional do
paciente ¢ de seu ntcleo familiar. Varios fatores interferem nesse desequilibrio:
sobrecarga de despesas financeiras e fun¢des domésticos, a dor da auséncia da
saude.

E nesse momento que a enfermagem precisa estar preparada e consciente do
seu papel enquanto profissional, desenvolvendo a capacidade empatica como
requisito basico por pertencer a categoria de ser humano que cuida de outro ser
humano.

Enfermagem, gente que cuida de gente, que necessita de presenca do outro ser
humano, com necessidades a serem cumpridas na saude e na doenca. O exage-
ro do tecnicismo fez perder a imagem de homem como ser gregario e afetivo,
levando, muitas vezes, o profissional da enfermagem, como também a todos os
profissionais da area da saude, a analisar o paciente de maneira fria, objetiva e
calculista.

O relacionamento enfermagem x paciente acontece através de comunicagdo: sa-
ber como e quando escutar, reconhecer e valorizar seus sentimentos, dar apoio
perguntar, contestar, conduzir a conversa através de temas desejados pelo pa-
ciente, reconhecer o grande valor da comunicagao.



E no momento que surge a doenga que a enfermagem precisa estar preparada e
consciente de seu papel enquanto profissional, entendendo que o nosso papel é
cuidar e ndo curar. Assim, devemos respeitar a privacidade do paciente, adaptar
nossa atuagao conforme as caracteristicas do ambiente, procurando manter a in-
tegridade fisica e fisiologica do paciente.

CONCLUSAO

A abordagem psicossocial passa a ser uma necessidade de todo o profissional que
presta assisténcia no domicilio, de modo a apreender as expressdes da pessoa
atendida e da familia no seu contexto de vida. E importante cultivar a confianga
logo no primeiro contato; estabelecer a credibilidade com a pessoa doente e seus
familiares, usar uma abordagem empatica e isenta de criticas.

Atuar no domicilio exige também conhecimento clinico e psicossocial, habilida-
de para compreender o contexto e saber agir eficazmente em situagdes que sur-
gem no ambito do domicilio — que € particular de cada pessoa doente e de cada
familia, e que ndo sdo passiveis de generalizagdes. Conhecimento, habilidades e
atitudes sdo aspectos importantes em todas as esferas de atuacdo profissional.

Devemos ter uma visao clara dos objetivos da assisténcia: comunicagao e inte-
racdo equipe/paciente/familia; papeis definidos da equipe e da familia; respeito
ao espaco fisico; comunicacgdo clara e objetiva entre equipe interna e externa sao
algumas das ferramentas que podemos adotar.

Na assisténcia humanizada, é necessario reconhecer o ser humano sob o ponto
de vista dele, pois dessa maneira poderemos criar novas visdes e, assim, trans-
formar a enfermagem em uma pratica cada vez mais fundamentada na relagdo
com o outro.
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A IMPORTANCIA DA COMUNICACAO NA ASSISTENCIA
DOMICILAR

Patricia Cerqueira

INTRODUCAO

A assisténcia domicilar € um tema que atualmente provoca muita discussao en-
tre os profissionais da area da satide e entre administradores. Essa modalidade
de assisténcia, também conhecida como home care, pode ser definida como um
conjunto de procedimentos hospitalares possiveis de serem realizados na casa
do paciente. Abrange acdes de saude desenvolvidas por uma equipe multiprofis-
sional, baseadas em diagnoéstico da realidade em que o paciente esta inserido e
visando a promog¢do, manutengao e reabilitagdo da saude.

O home care ou assisténcia domiciliar surgiu para atender pacientes com doen-
cas cronicas em internagdes de longa duracdo a fim de assegurar a recuperagio
do paciente no domicilio pos alta hospitalar ¢ até mesmo dar continuidade aos
cuidados necessarios. Sendo assim, a proposta do paciente para internagdo do-
miciliar € de suma importancia no sentido de avaliar se ele realmente dispde de
condig¢des clinicas para tratamento em ambiente residencial.

A comunicag@o devera estar fortemente presente neste trabalho cotidiano. Mas,
se no dia a dia podemos continuar falando livremente da comunicagéo, no tra-
balho é necessario prestar mais atengdo ao que falamos e fazemos, pois estamos
lidando com o tratamento de um paciente em um outro ambiente. A comunicagdo
pode ser percebida de muitos modos, e cada modo determina um entendimento
da relacdo entre pessoas, no contexto institucional e social.

A humaniza¢ao do cuidado em enfermagem vem sendo bastante enfatizada nas
instituicdes de satde e a comunicacdo adequada permite que as equipes compre-
endam as necessidades do paciente vulnerabilizado pela doenga. Dai a necessi-
dade de refletir a respeito da relevancia da comunicagdo.

Com o adoecimento, o paciente torna-se vulneravel aos procedimentos tecno-
logicos, as vezes invasivos e até dolorosos. A fala técnica dos profissionais de
saude acabam trazendo mais desconforto ao paciente e familiares, ja que a lin-
guagem especializada € de dificil compreensao da populagdo em geral. Nisso,
a comunicacdo tem por finalidade resgatar o cuidado através do respeito e da
valorizacdo do individuo e com a finalidade de propor uma recuperagao efetiva.



A comunicacgao esté presente em todo momento do tratamento, pois se da através
de registros em prontuario, esclarecimentos e orientagdes via telefonia com os
familiares e através de reunides dos profissionais atuantes na residéncia. Pacien-
tes e familiares precisam se inserir na comunicagdo do tratamento.

Na Sao Paulo Internagdes Domiciliares sdo realizadas reunides clinicas mensais
com o objetivo de unificar a comunicagdo técnica com a equipe multiprofissio-
nal. Nelas sdo feitas discussoes de casos clinicos onde cada profissional expde
sua opinido sobre o caso ¢ as agdes a serem tomadas. Nessas reunides todos
os profissionais se comunicam e tracam estratégias para avancos na atitude do
cuidar e elaboram o tipo de comunicagao que serd utilizada com os familiares e
pacientes.

OBJETIVO

Trataremos neste estudo da importancia da informagao, clara e objetiva, dos pro-
fissionais em relagdo ao tratamento de um paciente. Discutiremos também sobre
a importancia da comunicagao entre toda a equipe envolvida no tratamento, o re-
gistro das informagdes em prontuario IW - que possibilita o acesso de informa-
¢oes atuais do paciente - como também a historia do inicio de seu tratamento.

METODOLOGIA

Este trabalho propoe-se a uma descri¢ao qualitativa a partir da vivéncia na em-
presa Sao Paulo Internagdes Domiciliares e através de dados observados em ar-
tigos realacionados ao assunto.

RESULTADO

Este processo de informacdo e comunicagdo em saude tem importancia critica
e estratégica porque pode influenciar significativamente na avaliagdo que os fa-
miliares fazem da qualidade dos cuidados de saude, a adaptacdo psicologica a
doenca e os comportamentos de aceitagdo medicamentosa e comportamental.

Com reunides clinicas, a comunicagao entre profissionais e familiares se tornou
mais efetiva, pois sdo compartilhadas sem perda de informagdes. Muitas vezes
a dificuldade com a transmissdo de informagao e com atitudes inadequadas em
relagdo a comunicagdo podem causar comportamentos insatisfatorios por parte
da familia e paciente. Isso prejudica o tratamento do paciente: se a linguagem
ndo for clara, pacientes ¢ familiares ndo entendem o que devem fazer, ndo se
recordam do tratamento proposto ou ndo acreditam que o método proposto sera
realmente benéfico ao paciente.
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Podemos observar que, apo6s as reunides de equipe, alguns casos ali discutidos
passaram a ser abordados de forma a que os familiares conseguissem entender
o tratamento proposto ¢ as mudangas necessarias para o beneficio do paciente.
Toda a equipe utilizou as informagdes compartilhadas em reunido e, com isso,
as insegurancas ou falta de aceitacdo do tratamento foram apresentadas de forma
Unica, sem desvios de informag¢do. Toda a abordagem ¢ registrada em relatérios
em ambiente informatizado onde todos os profissionais, no decorrer do trata-
mento, podem observar a evolucdo de cada profissional diante do caso.

CONCLUSAO

A comunicagao abrange diferentes niveis de complexidade, podendo favorecer
abordagens integradas e contribuir para ampliar o didlogo entre diferentes pro-
fissionais. Assim, faz com que informag¢des importantes ndo se percam durante a
evolugdo do paciente, evitando falhas no tratamento ou procedimentos a serem
tomados mesmo na auséncia dos profissionais que acompanham o paciente no
cotidiano. A qualidade da comunicacao entre familiares e pacientes esta relacio-
nada a conscientizagdo dos riscos, motivagdo para a mudanga de comportamen-
to, adaptagdo a doenga, qualidade de vida e a busca pelos cuidados adequados.
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A COMUNICACAO INTERPESSOAL EM ATENDIMENTO
DOMICILIAR

Deborah Keiko Shimabukuro

INTRODUCAO

A comunicagdo € o processo que transmite as informagdes de uma pessoa para
outra através da fala, escrita, sons ¢ imagens com o objetivo de gerar conhecimen-
to e troca de entendimento das informagdes1. Na area da satde, a valorizacao da
comunicacdo nas relacdes entre os profissionais ¢ de extrema importancia para
que ocorra a satisfacio dos usuérios do servigo de atendimento domiciliar"*

A equipe de enfermagem precisa ter a consciéncia da comunicagdo verbal e ndo-
verbal para que a interagao entre os pacientes e seus familiares possa ocorrer de
maneira tranquila e harmoniosa. Lembrando que qualquer gesto ou expressao
corporal pode interferir na interpretacdo e na interagdo entre as pessoas, iSSO
pode ajudar ou comprometer a relagdo interpessoa”.

O objetivo do trabalho da enfermagem ¢ o cuidado. O cuidado prestado deve ser
de forma humana e holistica, sob a luz de uma abordagem integrada, ndo se es-
quecendo de incluir o emocional dos nossos clientes para preservar a qualidade
da assisténcia. Quando cuidamos de alguém, utilizamos todos os sentidos para
o desenvolvimento de uma visdo global do ambiente ¢ dos clientes. Portanto,
as rotinas e os procedimentos técnicos devem ser importantes para um cuidado
adequado e abrangente. "’

A assisténcia domiciliar na saude ¢ uma sequencia de servigos residuais que sdao
oferecidos a partir do momento que a pessoa recebeu atendimento primario pré-
vio, com o diagnostico e tratamento definidos e que desobriga a uma internagao
por um periodo maior de intervencdo devido a um quadro cronico debilitante.
Este tipo de atendimento minimiza os riscos do paciente em relagdo a uma infec-
¢do hospitalar, por exemplo. Isso diminui o custo de internagao, além de permitir
a presenga dos familiares dentro do ambiente doméstico, o que contribui para
promover qualidade de vida ao individuo debilitado e reduzir o estresse que
acomete a familia™*

OBJETIVO

O objetivo deste estudo ¢ refletir, a partir de artigos encontrados em literatura
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nacional e internacional, sobre a importancia da comunicacdo no ambiente da
assisténcia domiciliar.

METODO

Este estudo foi realizado através de uma consulta na base de dados Lilacs, Pub-
med e Google Scholar com os seguintes unitermos: comunicagao, assisténcia
domiciliar, enfermagem. Foram incluidos documentos na lingua inglesa, espa-
nhola e portuguesa que puderam ser obtidos na integra. Foram excluidos os do-
cumentos que ndo puderam ser obtidos na integra e também documentos em
outros idiomas.

RESULTADOS

A comunicacdo humana é complexa ¢ multidimensional. O seu processo de in-
teragdo ocorre por meio de palavras ou por outros meios como o nao-verbal, ex-
pressdes faciais, postura corporal, distdncia em relagao aos outros, dentre outros
meios4.

Uma das func¢des da comunicagdo é o de conhecer a si mesmo. Os individuos
precisam se conhecer bem: como agem, pensam, sentem e reagem diante de uma
situagdo especifica. Por isso, é necessario um estimulo para que esta interagao
ocorra, principalmente entre a equipe de enfermagem e o cliente submetido ao

atendimento de assisténcia domiciliar'”*.

No Brasil, ndo ha uma defini¢do exata para a assisténcia domiciliar. Com isso,
temos utilizados atualmente os seguintes termos’:

- Assisténcia domiciliar: termo utilizado para qualquer agao em satude que ocorre
no domicilio do cliente, ndo levando em conta a complexidade ou o objetivo
do atendimento realizado. Pode ser desde uma orientagdo como até um suporte
ventilatdrio invasivo.

- Internag¢ao domiciliar: relacionada ao cuidado intensivo e multiprofissional no
domicilio, ¢ caracterizado por deslocamento de uma parte da estrutura hospita-
lar para a casa do cliente, promovendo um cuidado considerado demorado a de
alta complexidade. E bem semelhante ao atendimento hospitalar, porém feito no
domicilio.

- Atendimento domiciliar: abrange os cuidados de satide, sendo multiprofissional
ou ndo. Semelhante ao ocorrido em um consultdrio, porém realizado na casa do
cliente.

Neste contexto, a familia recebe estrutura, medicamento e terapéutica necessaria
para cuidar do paciente, o que permite que as suas necessidades fisiologicas e
emocionais sejam supridas de forma a promover a qualidade de vida*’.



O cuidador ¢ um familiar, amigo ou vizinho que, empregado ou ndo, desempe-
nha um papel fundamental durante os cuidados ao paciente em assisténcia domi-
ciliar. Isso ajuda muito no processo de recuperagio >*.

Neste cenario, a equipe de enfermagem torna-se elo fundamental entre o pacien-
te, a familia e a tecnologia a disposicdo do tratamento prestado ao cliente. Com
isso, se o processo de comunicacgdo nao for eficaz, gera desequilibrio neste pro-
cesso e o resultado ¢ a dificuldade de se realizar os devidos cuidados designados
para a patologia do paciente’. Neste contexto, quem sai perdendo é o paciente.

CONCLUSAO

Como a assisténcia domiciliar no Brasil é recente, os modelos de atendimento
ainda estao se desenvolvendo e se consolidando nas empresas especializadas em
home care. Neste estudo, fica evidente que a comunicagdo ¢ fundamental para o
bom direcionamento dos cuidados prestados ao paciente submetido ao cuidado
domiciliar.
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PRINCIPAIS PROBLEMAS PARA FECHAMENTO DAS
ESCALAS DE PACIENTES EM HOME CARE

Viviane Cristina Rozelli

INTRODUCAO

O trabalho da enfermagem ¢é complexo e dindmico em todas as suas dimensdes
- ética, filosodfica, social, econdmica e politica - e esta inserido no contexto das
institui¢des de satide, publica ou privada. '

A fun¢@o administrativa do enfermeiro esta prevista, com énfase, na Lei n® 7.498,
de 25 de junho de 1986, que regulamenta o seu exercicio profissional. Em seu
artigo 11, define que cabe ao enfermeiro em fungdo administrativa o planeja-
mento, a organizagdo, a coordenacdo, a execucdo ¢ a avaliacdo dos servigos de
assisténcia de enfermagem.’

Dentre as fungdes administrativas, o enfermeiro ¢ o responsavel pelo dimen-
sionamento do pessoal de enfermagem (auxiliares e técnicos de enfermagem).
Esses sdo 0 maior contingente de servidores de uma institui¢do de saude, seja ela
hospitalar ou domiciliar. Pela quantidade de pessoal, representa um custo eleva-
do e processo continuo de selecdo, treinamento e avaliagdo da equipe - avaliagdo
essa realizada para se entender a rotatividade da equipe de enfermagem em um
determinado domicilio.

Dimensionar a equipe de enfermagem de forma adequada (quantitativamente),
conforme previsto em legislagdo como responsabilidade do enfermeiro, é um
desafio quando néo ha no sistema COREN/COFEN uma legislagdo para dimen-
sionamento da equipe de enfermagem no domicilio.

Atualmente, as empresas de home Care utilizam um instrumento de dimensio-
namento de enfermagem conhecido como Sore do NEAD (Dimensionamento de
Enfermagem em Home Care). Até a implantacdo desse instrumento, o dimensio-
namento se dava de forma empirica ou em atendimento a pedidos médicos ou a
ordens judiciais (cumprimento de liminares).’

Hoje, na Sao Paulo Interna¢des Domiciliares, o dimensionamento de enferma-
gem ocorre sob supervisdo direta da enfermagem (enfermeiros visitadores) e
pela equipe de enfermagem interna (enfermeiros clinicos e geréncia de enferma-
gem). Com esse trabalho em conjunto ¢ possivel identificar algumas dificuldades



e problemas no fechamento dessas escalas.

PRESENTACAO DA INSTITUICAO/SERVICO

Pertencente ao Grupo MAIS (Modelo de Atencao Integral a Satude, a Sao Paulo
Internagdes Domiciliares conta com o trabalho de uma equipe multiprofissional
composta por enfermeiros, médicos, auxiliares de enfermagem, assistente social,
nutricionista, psicélogas e terapeutas ocupacionais. Hospital Premier (especiali-
zado em cuidados paliativos), ProAtiva (prevencao e promog¢ao a saude), Pre-
miOdonto (odontologia hospitalar e domiciliar), Saber + (educacao continuada)
também fazem parte do Grupo MAIS.

A Sdo Paulo Interna¢des Domiciliares atende pacientes em todos os niveis de
complexidade, desde o monitoramento telefonico e visitas pontuais, até a pacien-
te com ventilagdo mecanica e enfermagem 24hs em domicilio, em todas as regi-
oes da Grande Sao Paulo, Interior, Litoral e outros estados como MG, RJ e MT.

CARACTERIZAGCAO DO TRABALHO/ATIVIDADE

Nesse estudo foram analisadas a escala de 23 (vinte e trés) pacientes nesse ultimo
ano de atendimento, e identificadas as principais dificuldades em fechar e man-
ter essa escala fechada conforme dimensionamento de enfermagem preconizado
previamente. Das escalas analisadas, oito delas apresentavam alguns problemas
que dificultava seu fechamento. Dessas escalas, duas eram de atendimento com
12hs de enfermagem (sendo uma delas com enfermagem diurna e a outra com
enfermagem noturna) e as outras seis escalas compreendiam atendimentos de
24hs.

POPULACAO ALVO

Do total das escalas de enfermagem de oito pacientes em atendimento pela Sdo
Paulo Internacdes Domiciliares analisado, 50% eram de pacientes do sexo femi-
nino e 50% do sexo masculino com diagnosticos variados como encefalopatia
anoxica (03 pacientes), esclerose lateral amiotréfica (04 pacientes) e tetraplegia
por traumatismo de coluna cervical (01 paciente).

Diagnosticos Medicos

4
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IMPACTO DA ATIVIDADE/SERVICO JUNTO A POPULACAO ALVO

Apos analise das escala de enfermagem desses pacientes, identificamos alguns
problemas relatados pelos enfermeiros visitadores, enfermeiros clinicos e pelos
auxiliares de enfermagem dos domicilios avaliados. Dentre os principais proble-
mas levantados podemos observar os seguintes dados:

Diagnésticos Médicos

&4

Podemos observar que dos problemas apresentados, 62,5% representam proble-
mas sociais. Estudando-se detalhadamente tais problemas, encontramos relatos
de assédio moral e sexual aos auxiliares e aos proprios pacientes por seus fami-
liares, utilizacdo de drogas ilicitas por pacientes e cuidadores/familiares, distan-
cia e periculosidades do domicilio, auséncia de cuidadores/familiares com os
pacientes em periodo integral.

Como grande maioria dos problemas apresentados eram sociais, solicitamos au-
xilio do servigo social da S@o Paulo Internagdes Domiciliares para a resolucao
dos problemas e fechamento das escalas.

Para a corre¢ao dos problemas relacionados aos valores de plantio, realizamos
um estudo de desempenho financeiro do paciente em questdo e identificamos
a possibilidade de corre¢ao do valor do plantdo. Com relagdo aos problemas
de horarios incompativeis, foi possivel, em parceria com as cooperativas, nova
selecdo de cooperados auxiliares de enfermagem com disponibilidade para trei-
namento e com possibilidade de assumirem definitivamente os plantdes.

CONSIDERACOES FINAIS

O suporte de outros profissionais para o fechamento das escalas de enfermagem
¢ indispensavel. O simples fato da inexisténcia de um cuidador em periodo inte-
gral inviabiliza o atendimento de home care e, diante da possibilidade de “per-
der” o atendimento, os familiares se mobilizaram para a solu¢do do problema.

Os demais problemas sociais como assédio moral e sexual aos auxiliares foram
corrigidos com o afastamento destes e com o trabalho da assistente social junto
aos familiares e ou cuidadores.



Independentemente da escala de enfermagem ser de responsabilidade dos enfer-
meiros, conforme legislagdo especifica, ndo podemos e nao devemos trabalhar
de forma isolada. Precisamos do suporte de todos os outros profissionais en-
volvidos com a assisténcia ao paciente, colocando-se em pratica o trabalho da
equipe multiprofissional.
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ENCANTANDO O CLIENTE DE SAUDE

Gleice Maria Maciel Caputo

Atualmente, os meios de hospedagem utilizam diferentes formas de “fidelizar”
seus hospedes e o consumidor, geralmente, manifesta sua preferéncia por locais
onde “se sinta em casa”. A hotelaria cresce, inova e se renova constantemente.
Segundo MORAES (2004), os hotéis ja descobriram que mudar e surpreender
os clientes sdo solugdes proximas do sucesso empresarial. Para TARABOULSI
(2004, p.51), “hotelaria hospitalar ¢ a arte de oferecer servicos repletos de pres-
teza, alegria, dedicagdo e respeito, fatores que geram satisfacdo, o encantamento
do cliente e, principalmente, a humanizac¢ao do atendimento e do ambiente hos-
pitalar”.

No conceito de hotelaria hospitalar, visto anteriormente, os clientes de saude
sdo considerados como hospedes enfermos. Por isso, requerem um tratamento
diferenciado, que concilie saide e infraestrutura de servicos, facilitando, dessa
forma, a continuagdo de sua rotina familiar, profissional e social através de uma
estada feliz e tranquila. O bom atendimento ¢ um dos fatores principais e deter-
minantes para que o paciente sinta-se acolhido e sua melhora ocorra no menor
periodo de tempo possivel. A empatia e o apoio psicologico vao repercutir em
todo o quadro fisico e mental do convalescente, fazendo com que ele se sinta
como se fosse o Unico durante o tratamento. Isso, claro, contribui para que sua
permanéncia parega mais curta.

De acordo com GODOI (2008), ¢ cada vez maior o numero de hospitais que mo-
dernizaram suas estruturas trazendo consigo conceitos que a hotelaria hospitalar
preconiza. O resultado tem sido a atragdo de uma demanda qualificada e que
procura servigos complementares ao tratamento médico, exposi¢do na midia e,
ainda, a mudanca da imagem do hospital no mercado.

A qualidade dos servicos na Gestao Hospitalar

Empregar a palavra “servi¢o” para descrever o trabalho no hospital nunca foi
muito adequado, principalmente para os profissionais de saude ao lado do leito
dos pacientes. Segundo LEE (2009), para os hospitais, ¢ mais exato descrever
seus negocios como uma oferta de uma experiéncia altamente transformadora do
que o fornecimento de um servico. Os hdspedes do hospital ndo conversam sobre
os servigos que recebem. Eles falam sobre suas experiéncias. Um servico medi-
ocre ¢ a maneira mais garantida de transforma-lo em uma péssima experiéncia,
lembrada e falada por muitos anos.



Internagdes sdo sempre estressantes. A maneira pela qual o hospital administra
essa situagiio pode significar a diferenga entre uma experiéncia boa ou ruim. E
fundamental saber e identificar com clareza alguns principios, uma vez que o
principal deles € a orientagcdo da organizacdo no sentido de atender bem o cliente,
satisfazendo suas necessidades e prestando um servigo com qualidade.

Para MORAES (2004), servigos sdo a¢des, atos que, diferentemente de produtos,
possuem um enfoque intangivel, pois seu resultado ou produto final é sempre um
sentimento, seja ele de satisfacdo ou ndo. Isso varia de pessoa para pessoa, isto €,
cada cliente podera ter uma reacao diferente para aquele mesmo tipo de servigo.
Como a qualidade é sempre uma melhoria constante, a qualidade em servigos ¢ a
capacidade de satisfazer uma necessidade, de resolver um problema ou fornecer
beneficio a alguém.

Durante muito tempo anunciar a qualidade de um produto ou servigo era um
atrativo a mais nele, algo que acrescentava valor ao produto e que o destacava
dos demais no seu segmento. Segundo GODOI (2008), a qualidade nao deve-
ria ser um simples adjetivo, e sim estar intrinsecamente embutida em todos os
produtos e servigos disponibilizados ao uso e consumo. Para TARABOULSI
(2004), nenhum servigo pode oferecer vantagens em relacdo a outros similares
se nao for capaz de guardar uma coeréncia entre sua finalidade, as etapas de pres-
tagdo/producio e seus beneficios. E preciso haver eficiéncia continua em todas
as etapas de atendimento, pois tanto os servi¢os administrativos basicos do hos-
pital quanto aqueles da hotelaria que foram adaptados ou inseridos no contexto
hospitalar necessitam estar em consonancia para ndo comprometer a qualidade
oferecida e percebida pelos clientes de saude.

E preciso ratificar que, nos dias atuais, todas as pessoas que ddo entrada em um
hospital (pacientes, acompanhantes, familiares, amigos etc.), assim como todas
aquelas que nele trabalham (médicos e colaboradores) devem ser consideradas
clientes de satide. Segundo MORAES (2004), os hospitais se deram conta de que
a esses clientes nao bastava apenas um lugar limpo, um enfermeiro bem unifor-
mizado e um médico competente. Eles precisavam de mais: tecnologia, seguran-
¢a, conforto, bom atendimento e um ambiente que proporcionasse a sensagao
de estar em casa ou em um hotel (sem aquele ambiente totalmente branco, sem
quadros ou decoracdo e com um cheiro caracteristico), facilitando a minimiza-
¢a0 dos medos decorrentes de qualquer procedimento hospitalar.

Nos dias atuais, programas de qualidade estdo presentes em milhares de empre-
sas com resultados surpreendentes. A necessidade de competicao internacional
obriga as empresas a praticarem formulas e sistemas, a prepararem seus cola-
boradores para atuar segundo o mercado e a ndo mais se aterem a condigdes
reservadas e particulares. Para MORAES (Idem), um artigo fabricado no Brasil
podera ser mostrado em qualquer parte do mundo, e sua qualidade ¢ importante
tanto aqui como no exterior, bem como a pratica de servigos, por exemplo. Ho-
téis e hospitais poderdo ser lembrados por qualquer pessoa de qualquer lugar do
mundo.
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A adogao dos programas de qualidade em empresas prestadoras de servigos, tanto
de saude como de hospedagem, ainda se constitui em novidade que deve ser as-
similada pela alta administrag@o ¢ incorporada ao cotidiano das empresas como
uma ferramenta importante e vital para a integracdo e a competi¢do de mercado.
De acordo com BOEGER (2008), dentro de um hospital, a gestao hoteleira deve
respeitar as regras e fungdes hospitalares, adaptando-se a elas. Em contrapartida,
as fun¢des hoteleiras devem ser vistas como a tradugdo da qualidade pela pres-
tacao de servigos de atendimento e acolhimento, com base em principios opera-
cionais e de gestdo que devem ser aceitos, entendidos, absorvidos e efetivamente
exercidos por todo o corpo hospitalar.

E preciso entender que a organizagio hospitalar ¢ singular ¢ muito complexa.
Para MORAES (2004), assim como em hotéis, em organizagdes hospitalares
existem muitos obstaculos e resisténcias a inovagao e a tudo que represente mu-
danga. Na implantagdo de programas de qualidade total as mudangas ocorrem
e, mesmo que representem melhorias, a resisténcia, em muitos casos, fala mais
alto, e as coisas continuam sem nenhuma alteracdo, os custos continuam altos e
o atendimento cada vez mais precario.

Segundo BERWICK (1994, Apud MORAES, idem), a gestdo hospitalar deve in-
tervir fundamentalmente nos processos administrativos do hospital para alcangar
a qualidade. E somente pelo seu bom funcionamento que se refletira a satisfagéo
do paciente / cliente. Para ele, os setores administrativos (faturamento, contas
médicas, almoxarifado), os servigos de apoio logistico (lavanderia, rouparia,
limpeza, manutencao, recep¢ao) e demais areas da organizacdo que garantem o
funcionamento dos setores operacionais devem funcionar como diminuidores de
tempo, de tal forma que esses setores operacionais possam apenas se ater as suas
respectivas fungoes, proporcionando um melhor atendimento, deixando de lado
a resolugdo dos problemas administrativos.

A busca da qualidade deve vir junto com a busca da produtividade. Ambas —
qualidade e produtividade — proporcionam a competitividade da empresa. Para
CHIAVENATO (2003), a qualidade exige uma mobilizacao interna organizada
e sistematica para realizar o que foi prometido ao cliente ou usudrio, com menor
margem de desvio e com maior eficacia. A qualidade ¢ uma questdo de menta-
lidade e de cultura. A sua busca deve ser feita pelas pessoas. Além disso, a qua-
lidade ¢ uma questao de consonancia, assim como o desempenho em relagao as
expectativas. E uma compatibilidade entre o que o usuario espera e o que lhe é
oferecido, entre o que o usuario recebe e o que ele percebe do produto ou do ser-
vigo recebido. Ela deve existir em todas as areas da empresa, em todos os niveis,
em todas as interdependéncias. Ela significa o atendimento das necessidades do
cliente ou usudrio, seja ele interno ou externo. E isso deve ser assumido plena-
mente pelo gerente, pela equipe e por toda a organizagao.

Mesmo sendo um assunto polémico no ambito da saude - dada a sua singulari-
dade, a complexidade de uma organizacao hospitalar e também de conflitos de
interesse - a gestdo da qualidade em hospitais ¢ um desafio no que diz respeito a



sua aplicacio, na pratica. E importante perceber que, da mesma forma com que
os hotéis, os hospitais tém o fator que faz a diferenca: seus colaboradores (fun-
ciondrios). Segundo MORAES (2004), sao eles que identificam os problemas
primeiramente, pois o vivenciam. Muitas vezes, ha dificuldades em soluciona-
los devido ao fato de que ¢ a alta administragdo quem gerencia todos os pro-
cessos, e somente ela tem autoridade para mudar alguma coisa, como forma de
eliminar desperdicios e melhorar a qualidade no atendimento.

A produgdo de servigos com alto padrdo de qualidade é uma tarefa ardua, espe-
cialmente onde as relagdes humanas s@o intensivas como ocorre nos hospitais.
De acordo com GODOI (2008), estabelecer diretrizes claras, processos enxutos
e normatizar as atividades tendem a instituir padrdes basicos de comportamento
a todos os profissionais. Uma analise detalhada dos setores seguindo posterior-
mente ao hospital como um todo, confrontando os dados e focando ac¢des de
melhoria, podem produzir bons resultados. Melhorar a qualidade dos servigos
costuma exigir o comprometimento dos funcionarios e maior atengdo ao tra-
balho, além de mudar a atitude desses profissionais de saude quanto a forma
automatizada de atender os clientes, mostrando-se solidarios e sensibilizados,
ao invés de escravos de uma rotina. Lidar com pessoas nao € facil, mas pode ser
compensador se for prazeroso para os dois lados, profissional e paciente.

Para MORAES (2004), ¢ preciso haver consciéncia e vontade de mudanca por
parte da administragdo. Uma gestao diferenciada, aberta a mudanga, com uma
visdo ampla e moderna, visando a uma melhoria gradativa e continua, conse-
guira, por meio de treinamento e normatizacdo de procedimentos, alcangar bons
resultados e atingir metas propostas se primeiramente ouvir o cliente (interno e
externo). E preciso mudar, porém ¢é preciso, antes de tudo, querer mudar.

Sendo assim, GODOI (2008) conclui que atitudes inovadoras por parte de alguns
hospitais tem resultado em servigos diferenciados com alto valor agregado, tra-
duzindo-se em experiéncias bem sucedidas. A percepcao da qualidade no merca-
do ndo apenas retera o cliente quando este precisar retornar, como sera apontado
como padrao de eficiéncia quando for citado pelo mercado.
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CULTURA E SAUDE: INTERACAO EM BENEFICIO
DA DIGNIDADE HUMANA

Cristiane Hyppolito

O Grupo MAIS - Modelo de Atengdo Integral a Saude - é formado pelo Premier
Hospital, Sdo Paulo Internagdo Domiciliares, ProAtiva Saude, PremiOdonto ¢
Saber MALIS - Centro de Educacdo e Pesquisa, mas vai além, agregando pessoas
e equipes em torno de um ideal comum: garantir a dignidade humana em qual-
quer momento da vida e sob qualquer condigdo. Nesse sentido, além de prover
cuidados a saude, incentivar politicas publicas que tratem do envelhecimento
humano e dos cuidados paliativos, busca fomentar e socializar tais discussoes
investindo em atividades culturais e artisticas.

Sobre o conceito de cultura

A palavra cultura tem muitos usos e significados: cultura agricola, cultura mi-
crobiologica, cultura de uma empresa, cultura de um povo como civilizagdo. E
pode, também, representar o modo de vida de uma sociedade, compreendendo
suas tradi¢Oes, mitos, ou padroes estéticos ¢ morais. Contudo, o que discutire-
mos neste artigo € o entendimento de cultura como arte, um conceito bastante
polémico que comegou a ser estudado em profundidade recentemente.

As representacdes artisticas sdo utilizadas pelo homem desde a Pré-historia de-
monstrado pelas pinturas rupestres nas cavernas e os vestigios da primeira flauta
de osso em 60.000 a.C.". Grécia Antiga e o Império Romano contribuiram com
grandes obras de arte, assim como muitos povos antigos utilizaram os contos ¢
canticos para manter as tradigdes através da oralidade.

Porém, durante a Era Medieval, a Igreja Catolica detinha o poder e controlava
a ciéncia e as praticas culturais. Como consequéncia, o conhecimento era ex-
tremamente restrito e este periodo ficou conhecido como Idade das Trevas. "
Uma nova transformacao se iniciou por volta de 1439 com a invengao da prensa,
possibilitando que os livros, antes manuscritos, pudessem ser produzidos em
grandes quantidades e distribuidos pela Europa e suas colonias.

Contudo, eram raros os alfabetizados, e ainda durante toda Idade Moderna, pou-
cos privilegiados tinham acesso a escrita e a literatura. A arte era apreciada pelo
clero, nobres e burgueses e, sobretudo, era considerada simbolo de reconheci-
mento e status. Os ricos tornaram-se mecenas, financiando os artistas e as suas



obras, o que acarretou no aumento da produc¢do artistica e deu origem ao Re-
nascimento Cultural. Entretanto, neste periodo, a arte era circunscrita a musica,
pintura, literatura e arquitetura. ™"

Somente a partir do século XVIII, com a Revolugdo Francesa e a Independén-
cia dos Estados Unidos, este cenario comegou a se transformar, primeiro com a
literatura sendo produzida em grande escala e destacando obras mais populares;
depois, com o advento da fotografia, do cinema e do radio, ja no século XIX.

E nesse processo que “cultura”, a palavra que designava o treinamento das facul-
dades mentais, se transformou, ao longo do século XIX, no termo que enfeixou
uma rea¢do e uma critica — em nome dos valores humanos — a sociedade em
processo acelerado de transformacao. A aplicagao desse sentido as artes, como as
obras e praticas que representam e dao sustentacdo ao processo geral de desen-
volvimento humano, é preponderante a partir do século XX ™

Nesse sentido, a arte comega a se aproximar da populag¢do: pode-se ouvir a or-
questra pelo radio sem estar presente ao espetaculo, pode-se adaptar um livro
para uma radionovela ou para o cinema. Neste processo, as manifestagdes ar-
tisticas populares comecam a ser valorizadas e vistas como a expressao de uma
camada social antes isolada deste universo.

Muitas controvérsias deram-se entre o que poderia ser considerado arte - se so-
mente a cultura erudita ou também a cultura popular e esta discussdo estende-se
até a atualidade. Contudo, sem entrar neste fértil terreno conceitual, € consenso
que a humanidade se expressa pela arte, do mesmo modo que por meio dela se
produz cultura e conhecimento.

Educacao, Cultura e Arte

Concebidas como elementos auxiliares — porém fundamentais - na sensibiliza-
cdo da sociedade em geral sobre temas ligados as politicas publicas de saude, es-
pecialmente as que envolvem discussoes sobre envelhecimento humano, finitude
da vida, dor e cuidados paliativos, as atividades artisticas e culturais incentivadas
pelo Grupo MAIS entendem educagao, cultura e arte como fontes de aproxima-
cdo entre pessoas, gerando percepcdes, didlogos e reflexdes. Desta forma, ques-
tdes sensiveis ao universo cotidiano da saude podem ser apresentadas e discuti-
das através de diferentes expressdes, como o cinema e a musica, por exemplo.

O Cinema

Neste contexto, uma das importantes atividades promovidas desde 2008 pelo
Grupo, em parceria com a Cinemateca Brasileira e a OBORE Projetos Espe-
ciais em Comunicacao e Artes, € a Sessdo Averroes de Cinema e Reflexao, cuja
proposta ¢ a de refletir sobre o cinema enquanto recurso de ensino e reflexao.
Detalhes sobre este trabalho podem ser recuperados, nesta coletanea, no texto de
Branca Braga, relagdes publicas do Grupo MAIS. [Ver p. 104].
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Sabemos que um filme carrega a influéncia cultural de quem o criou e produziu,
e tera na sua exibicdo uma interpretacao diferente para cada espectador, a depen-
der de seu repertorio social e individual. Isso possibilita as mais ricas experién-
cias a partir do tema proposto.

O filme serve para exercitar o0 homem nas novas percepgoes e reacdes exigidas
por um aparelho técnico cujo papel cresce cada vez mais em sua vida cotidiana.
Fazer do gigantesco aparelho técnico do nosso tempo o objeto das inervagdes
humanas - € essa a tarefa historica cuja realizacdo da ao cinema o seu verdadeiro
sentido. "

Como aponta o artigo de Branca Braga, a ideia de se trabalhar com cinema no
Grupo MALIS surgiu em 2008, durante o [ Ciclo de Cinema e Reflexdo - Apren-
der a Viver, Aprender a Morrer, que reuniu varias atividades cientificas e cul-
turais com o intuito de divulgar e difundir conceitos técnicos da area da saude,
especialmente os cuidados paliativos, além dos aspectos filosoficos e artisticos
do comportamento humano. Desde entdo, a parte técnica dos cinco sucessivos
Ciclos resultou em trés Jornadas de Cuidados Paliativos, dois encontros do Con-
selho Federal de Medicina e, em 2012, o I Encontro Brasileiro de Cuidados Pa-
liativos - uma importante conversa sobre o estado da arte dos cuidados paliativos
no pais.

A Musica

Considerada linguagem universal, a musica ¢ uma forma de arte que transita
em todos os tempos e por diferentes lugares. Ela esta presente nas agdes institu-
cionais do Grupo MAIS desde 2011, através do Curso de Musicos Atuantes em
Hospitais e Institui¢oes de Idosos. Com vistas a multiplicar a presenca da musica
nestes ambientes, os alunos assistem a aulas tedricas e praticas, incluindo reper-
tério e construg¢ao de instrumentos, ¢ participam de palestras na area da satde.
Na fase de conclusdo do curso, realizam estagios supervisionados em institui-
¢oOes parceiras. Neste ano, os fomandos estagiaram na Hospedaria de Cuidados
Paliativos do Hospital do Servidor Publico Municipal de Sao Paulo, Residencial
Israelita Albert Einstein, Servico de Cuidados Paliativos do Instituto de Assis-
téncia Médica ao Servidor Publico Estadual de Sdo Paulo, Lar Sdo Vicente de
Paulo (conveniado & Faculdade de Medicina de Marilia, SP) ¢ Hospital-Escola
da Faculdade de Medicina de Itajub4d (MG).

“As pesquisas atuais demonstram que ¢ dificil encontrar uma unica fragdo do
corpo que ndo sofra a influéncia dos sons musicais.” ! De tal modo que cada
musica ira suscitar os mais variados sentimentos. No ambiente hospitalar, o con-
tato com os acordes e a interacdo com os musicos demonstram diferentes reagoes
tanto na equipe de saude quanto em cada um dos pacientes e seus acompanhan-
tes. A sonoridade chega acompanhada da memoria de momentos vividos, de de-
silusdes, esperangas e o proprio corpo se manifesta diante disto.



Bairro amigo do idoso

Para colaborar com a vida do bairro e o entrosamento da populagao local esta em
implantacdo o projeto Bairro Amigo do Idoso, onde sdo oferecidas gratuitamente
atividades aos moradores, como sessdes de cinema, palestras, atividades fisicas
e de entretenimento. A iniciativa responde as diretrizes municipal e estadual da
politica nacional da pessoa idosa, espelhadas nos projetos das cidades saudaveis
e amigaveis para populagdo preconizadas pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS). Em pesquisas recentes, a OMS identifica que os espagos de lazer, o
apoio da comunidade e os servigos de saude sdo elementos que mais influenciam
na qualidade de vida da populacdo idosa e de seu envelhecimento ativo. O artigo
de Lavinia Clara Del Roio, que também integra esta coletanea, discorre sobre o
projeto de forma detalhada. [Ver p. 110]

Saber MAIS: integrando conhecimentos

Visando colaborar no aprofundamento dos conhecimentos cientificos na area do
envelhecimento humano e dos cuidados paliativos, foi instituido, em janeiro de
2012, o Saber MALIS - Centro de Educagao e Pesquisa. Seu objetivo € o de pro-
mover, apoiar e conduzir agdes de educacao e pesquisa nessas areas-chave de
atuacdo do Grupo MAIS.

As diretrizes de sua implantagao consideram a necessidade de parcerias para res-
ponder aos desafios da produgdo, difusdo e popularizagido do conhecimento, con-
siderando que a receptividade das informacgdes e as formas de apropriacao desse
conhecimento pelos diversos segmentos da populagdo sdo processos mediados
cultural e socialmente. Dai a importancia das atividades artisticas e culturais na
logica de sua atuagao.

Sensibilizado e estimulado pelos principios da garantia e preservacao da dig-
nidade humana na constru¢do de uma sociedade mais justa e igualitaria, este
Centro pretende transformar-se em mais um campus avancgado para atividades
de extensdo, de atualizagdo e formagao profissionais, tornando-se referéncia pela
versatilidade e engajamento de suas tematicas na area da saude publica.
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SESSAO AVERROES: A ARTE DO CINEMA COMO
RECURSO DE ENSINO E DE REFLEXAO

Branca Maria Braga

INTRODUCAO

Nesse artigo, apresentamos as atividades da Sessdo Averroes de Cinema ¢ Refle-
xao promovidas pelo Hospital Premier, OBORE e Cinemateca Brasileira e sua
proposta ¢ a de refletir sobre o cinema enquanto recurso de ensino e reflexao.

As projegoes mensais seguidas de mesas de reflexdo tiveram inicio em novem-
bro de 2008, nas salas Petrobras e BNDES da Cinemateca, com o intuito de
difundir, trocar e ampliar conhecimentos sobre temas ligados a vida e sua termi-
nalidade, envelhecimento e cuidados paliativos. O objetivo foi o de sensibilizar
a sociedade em geral, sobretudo os profissionais da saude, para a importancia do
comportamento solidario e dos cuidados adequados prestados ndo s6 a pacientes
em terminalidade, mas também a seus familiares, acompanhantes e cuidadores.

A iniciativa de tornar permanente as sessdes de cinema seguidas de mesa de
reflexdo com convidados das diversas areas do conhecimento foi da propria Ci-
nemateca Brasileira, quando acolheu em suas instalagdes o “1° Ciclo de Cinema
e Reflexdo Aprender a Viver, Aprender a Morrer”, promovido pelo Hospital Pre-
mier, em setembro 2008. Com este gesto, a diretoria da instituicdo reconheceu
a importancia de aliar arte e satide no imaginario da sociedade para possibilitar
uma interpretacdo mais humana da finitude da vida, nos seus mais variados con-
textos. Vale destacar que, ao longo de quase quatro anos de projeto, os registros
de frequéncia da Cinemateca ja contabilizaram a participagao de mais de trés mil
pessoas oriundas de 160 diferentes instituicdes. As sessdes sempre estdo lotadas,
0 que muito estimula e desafia a equipe coordenadora do projeto a zelar pela
qualidade das obras projetadas e dos convidados para as mesas de reflexdo.

Cumpre destacar que a Sessdo Averroes de Cinema e Reflexdo conta com uma
equipe curadora e apoiadores fixos como Escola de Medicina de Itajuba, Acade-
mia Nacional de Cuidados Paliativos e Instituto Paliar, além de apoio institucio-
nal firmado a cada tema ou sessdo, como € o caso, por exemplo, da Universidade
Federal de Sao Paulo (Unifesp), Universidade Aberta a Terceira Idade (UATI) da
Unifesp, Fundacentro, Instituto de Cultura Arabe, Secretaria Municipal da Sa-
de, Secretaria Estadual da Satde e Escola de Comunicagdes e Artes da USP.



A Cinemateca Brasileira nos parece a anfitria perfeita de um projeto como este,
que se propde a cuidar da vida respeitando ndo apenas o aspecto bioldgico mas
biografico do ser humano: sua area técnica e de restauro igualmente dedica-se a
cuidar de filmes em situacdo de risco através da recuperacao de seu contetido e
de sua midia para fins de preservacao da obra, de sua historia e de seu significado
no acervo do conhecimento humano.

Recorrendo aos registros historicos publicados em seu site oficial (www.cinema-
teca.gov.br) , encontramos que a Cinemateca surgiu a partir da criagdo do Clube
de Cinema de Sao Paulo, em 1940. Seus fundadores eram jovens estudantes do
curso de Filosofia da USP, dentre eles Paulo Emilio Salles Gomes, Decio de Al-
meida Prado e Antonio Candido de Mello e Souza. Fechado pelo Estado Novo
e apos varias tentativas de organizacao de cineclubes, ressurge em 1946 o entdo
segundo Clube de Cinema de Sao Paulo. Em 1984, a Cinemateca foi incorporada
ao governo federal como um 6rgao do entdo Ministério de Educacao e Cultura
(MEC), hoje Ministério da Cultura (MinC), e esta vinculada a Secretaria do Au-
diovisual. Em 1992, passou a ocupar o espago do antigo Matadouro Municipal,
cedido pela Prefeitura da cidade, cujo conjunto de prédios, depois de restaurado,
foi tombado pelo Condephaat (Conselho de Defesa do Patriménio Historico,
Artistico, Arqueoldgico e Turistico do Estado de Sao Paulo) devido ao seu reco-
nhecido valor histérico e arquitetdnico.

Atualmente, a Cinemateca Brasileira possui um dos maiores acervos da América
Latina. Sao cerca de 200 mil rolos de filmes, que correspondem a 30 mil titulos
entre longas e curtas classificados como obras de ficcdo, documentarios, cinejor-
nais, filmes publicitarios e registros familiares, nacionais e estrangeiros, todos
produzidos desde 1895, além do acervo da extinta TV Tupi — a primeira emis-
sora de televisdo brasileira. Suas instalagdes também comportam uma biblioteca
de material audiovisual para difundir, arquivar, restaurar e conservar filmes. O
publico pode assistir a filmes durante seus eventos e festivais, realizar pesquisas
profissionais e escolares, frequentar cursos e fazer consultas ao laboratério foto-
grafico e em arquivos especiais.

OBJETIVOS

Este artigo pretende discutir a arte do cinema como recurso auxiliar de ensino
e de reflexdo. Particularmente, destina-se a identificar a influéncia da Sessdo
Averroes no tipo de compreensao referida pelo publico em geral sobre os temas
do envelhecimento e da terminalidade. Para tanto, serdo analisadas opinides de
frequentadores recolhidas ao final de algumas sessdes a fim de verificar se o mo-
delo cinema e mesa de reflexdao ¢ realmente eficiente para a abordagem de tais
assuntos, considerando a diversidade e variedade do publico ao qual se destina
tal atividade.
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METODOLOGIA

Para analisar se as sessoes tém realmente promovido algum tipo de mudanga na
compreensdo dos frequentadores sobre os temas do envelhecimento e da finitu-
de, aplicamos uma pesquisa de carater exploratorio, em forma de questionario
com perguntas abertas ¢ fechadas, junto ao publico das sessdes promovidas entre
os meses de fevereiro e abril de 2012. As perguntas referiam-se a frequéncia,
periodicidade, motivo das participagdes e percepcdes acerca dos temas tratados.
Do total de 328 participantes das trés sessoes pesquisadas, 109 aceitaram respon-
der ao questionario. E importante destacar que a devolugdo da folha de pesquisa
foi voluntaria e sem necessidade de identificacdo.

RESULTADOS

Considerando o total de 109 participantes que responderam ao questionario, pas-
samos a analisar itens como frequéncia as sessdes, motivacdo para participar
e percepgdo acerca de alguma mudanga no entendimento ou compreensdo dos
temas envelhecimento e terminalidade.

Frequéncia — o dado importante deste item é que frequéncia demonstra interesse
nos temas. Da tabela consolidada abaixo, destacamos que 70% do publico pes-
quisado ja participou de mais de duas sessdes e 40% contabilizou mais de cinco
sessoOes frequentadas.

Tabela 1 — Frequéncia

Sessoées frequentadas Questionarios Percentual
1 33 30%
2a5 31 28%
5a10 15 14%
Assiduamente 29 27%
Total 109 100%

Motivagao - avaliamos dos participantes o que mais motiva a sua freqiiéncia as
sessoes. Foram considerados apenas os questionarios que indicavam mais de
duas participacgdes (98). Observa-se que 92% deles foram motivados pelo fato de
poderem assistir o filme e participar das reflexdes.

Tabela 2 - Motivacao

Motivagao Questionarios Percentual
Assistir filmes 9 8%
Assistir filmes e participar das 89 92%

mesas de reflexdo
Total 98 100%



Percepcao - dos 76 frequentadores presentes a mais de uma sessao, vinte deles
ndo percebeu nenhuma alteragdo de comportamento ou mudanga no seu enten-
dimento dos temas. Entretanto, 74% dos questionarios relatam perceber alguma
alteracdo, seja em relagdo ao seu entendimento e conhecimento sobre os temas
desenvolvidos ou ao seu comportamento cotidiano frente a pessoas em situagao
similar. Desses registramos 42 comentarios abertos referindo-se ao tipo de mu-
danga percebida e/ou compreensodes acrescidas as suas vidas cotidianas.

Tabela 3 — Percepcio de mudancas

Mudancga Questionario Percentagem
N&o percebeu 20 26%
Percebeu 56 74%
Total 76 100%
DISCUSSAO

Analisando os dados da pesquisa, identificamos que todos os comentarios sobre
as sessdes foram positivos com relagdo a mudanga de comportamento, nota-
damente a partir de duas posicdes: (1) pessoas que passaram a pensar na sua
propria velhice e (2) outras que mudaram o comportamento cotidiano com seus
semelhantes.

As pessoas que passaram a pensar sobre o seu proprio envelhecimento afirma-
ram que agora entendem melhor as peculiaridades dessa fase e se colocam no
lugar de quem ja chegou a terceira idade, com dificuldades decorrentes do enve-
lhecimento - seja ela motora ou cognitiva.

O outro grupo de entrevistados relatou que passou a dar atencdo especial ao
lidar com idosos, seja um parente ou alguém que esteja sob seus cuidados pro-
fissionais. Este grupo, em particular, afirmou que agora passou a entender que a
populagdo idosa precisa de mais tempo e ajuda para efetuar algumas atividades,
mesmo que simples e corriqueiras. Algumas frases destacadas dos questionarios
nos exemplificam esses casos.

“As sessdes fazem pensar mais na questdo do envelhecimento e também em
acgoes para o envelhecimento ativo e saudavel”

“Hoje ndo enxergo mais a morte como um tabu. Compreendi que ela ¢ um pro-
cesso natural e que pode ser encarada de uma forma diferente, com muito amor
e apoio daquelas pessoas que sdo importantes na sua vida. Como médico, as
sessOes me ajudaram muito na relagdo com meus pacientes”.

“Atento-me mais a detalhes da vida e tento valoriza-los. Como médica, creio que
as sessodes enriqueceram imensamente minhas relagdes com os meus pacientes.
Aprendi e continuo aprendendo a escutar o outro e respeita-lo como um indivi-
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duo. Sinto-me uma pessoa melhor e quebrei algumas resisténcias em relagao ao
tabu morte — dos outros e da minha prépria vida.

“As sessdes sempre nos levam a refletir sobre diversas situagoes da vida. Colo-
co-me na situag@o dos personagens e sinto muito mais a realidade do idoso”.

“Trabalho com a populagao idosa e antes de participar das Sessoes Averroes,
trabalhava de forma mais pontual: saude, assisténcia e esporte. Hoje trabalhamos
com varias preocupagdes no envelhecimento. Num envelhecimento com saude e
qualidade de vida. A Sessao Averroes tem ajudado muito”.

“A cada sessao aprendo um pouco mais a compreender aspectos do envelheci-
mento relacionados a minha atividade profissional ¢ a mim mesmo enquanto
individuo que dia apos dia envelhece”.

Foi importante notar nesta pequena pesquisa que as pessoas precisam de tempo
para conversar sobre o assunto e assimilar informagdes — tanto que s6 os partici-
pantes que frequentaram mais de uma sessao foram capazes de responder se hou-
ve ou nao alguma mudanca de percepcao em relagdo aos temas desenvolvidos.

Vimos também, a partir de algumas respostas livres, que aos poucos € possivel
difundir e trocar informagdes e conhecimentos, e que o cinema de fato ¢ um
recurso muito poderoso que facilita a aprendizagem, a reflexdo e com grande
potencial transformador.

Destacamos, por fim, que desde sua estreia, em novembro de 2008, até o més de
junho de 2012, foram realizadas 30 sessdes e exibidos mais de 30 titulos*, com
média de publico de 115 pessoas. Ao observar as atividades permanentes da Ci-
nemateca, notamos que a Sessao Averroes ¢ uma das que reine o maior publico
por sessdo. Outro dado interessante ¢ que os relatorios institucionais produzidos
semestralmente pelo servigo de Relagdes Publicas do Hospital Premier apontam
que o publico assiduo das sessoes ¢ ligado a area da saude (60%) e, na sua grande
maioria, mulheres. Quanto a frequéncia, percebemos uma rotatividade de publi-
co da ordem de 50%, ou seja, metade dos frequentadores sdo, digamos, cativos, e
a outra metade se renova a cada sessao. Trata-se de um fendmeno curioso - e que
nos €, até o momento, inexplicavel - que nos interessa muito investigar através
de futuras pesquisas baseadas em estudos de recepgao.

Importante também registrar que o sucesso de quatro anos de Sessdo Averroes
inspirou o Hospital Premier a implantar internamente, em parceria com a asso-
ciagdo de moradores, escolas e entidades locais, sessdes de cinema quinzenais
voltadas ndo apenas aos seus pacientes, familiares e cuidadores, mas aos mo-
radores e frequentadores do bairro. Destacamos que o cinema foi a primeira
atividade regular do projeto Bairro Amigo do Idoso, implantado recentemente
na Vila Cordeiro (onde fica o Hospital), que busca melhorar a qualidade de vida
e proporcionar redes de apoio a idosos.



CONCLUSAO

Ao analisar o resultado geral de nossa pesquisa, chegamos a conclusdo que a
proposta da Sessdo Averroes tem sentido educador e transformador e esta atin-
gindo o seu objetivo. As sessdes estdo, de fato, ajudando muita gente a conhecer
as condig¢Oes do envelhecimento e da terminalidade da vida. Trata-se de uma ex-
periéncia concreta que, através da arte e da atividade reflexiva, possibilita tratar
de tais assuntos de outras formas, outros meios € com uma visdo mais humana
da vida e da morte. Seja um profissional da saude ou néo, nos parece importante
entender o envelhecimento - dos outros e de si proprio — como algo inexoravel,
mas ndo obrigatoriamente infeliz, doente e solitario.

REFERENCIAS

http:// www.grupomaissaude.com.br
http://www.obore.com
http://www.cinemateca.gov.br/

Relatérios institucionais da Sessdo Averroes produzidos no Premier Residence Hospital nos anos de 2009 a
2012. Organizacao de BRAGA, Branca Maria.

* Filmes exibidos na Sessao Averroes (lista parcial)

A Classe Operaria Vai ao Paraiso, de Leon Hirszman (S&o Paulo, 1972).
A Janela, de Carlos Sorin. (Argentina/Espanha, 2008).

A Partida, de Yojiro Takita (Japao, 2009).

A Vida, de Jum-Ki Kim (Coréia do Sul, 2003).

Almogo em Agosto, de Gianni di Gregodrio. (Italia, 2008).

As Invasdes Barbaras, de Denys Arcand (Franca, Canada, 2003).
Biutiful, de Alejandro Gonzalez Iiarritu. (México, Espanha, 2010).
Copacabana, de Carla Camurati. (Rio de Janeiro, 2001).

Depois da Vida, de Hirokazu Kore-eda (Japéo, 1998).

Frida, de Julie Taymor (EUS/Canada, 2002).

Liberdade de Imprensa, de Jodo Baptista de Andrade (Sao Paulo 1967).
Longe Dela, de Sarah Polley (Canada, 2006).

Mamé&e Faz 100 Anos, de Carlos Saura. (Espanha/Franga, 1979)

Minha Vida Sem Mim, de Isabel Coixet (Espanha 2003)

O Escafandro e a Borboleta, de Julian Schnabel (Franga/EUA, 2007).

O fim da Vida (vol. 7 do documentario produzido pela BBC O Corpo Humano).
O Jardineiro Fiel, de Fernando Meirelles (EUA, 2005).

O Signo da Cidade, de Carlos Alberto Riccelli (Brasil, 2007).

Pai e Filha, de Yasujiro Ozu. (Japéo, 1949)

Poesia, de Chang-dong Lee. (Coréia do Sul, 2010).

Sicko - $0$ Saude, de Michael Moore (EUA, 2008).

Uma Ligéo de Vida, de Mike Nichols (Coréia do Sul, 2003).

Vénus, de Roger Michell (Reino Unido 2006).
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VILA CORDEIRO: A EXPERIENCIA DE UM BAIRRO
AMIGO DA PESSOA IDOSA

Lavinia Clara Del Roio

O envelhecimento populacional representa a maior
conquista da humanidade (OMS, 1982)

O envelhecimento populacional e a urbanizagdo sao as grandes tendéncias mun-
diais que moldam o século XXI. As cidades crescem e aumentam seus residentes
com 60 anos ou mais. O mundo inteiro est4 envelhecendo rapidamente.

O nimero mundial de idosos dobrara até 2050 e os paises em desenvolvimento
envelhecem em uma velocidade muito maior que a dos paises desenvolvidos. A
Franca, por exemplo, viu sua populag@o idosa aumentar de 7% para 14% do total
em mais de 100 anos.

No Brasil, essa mesma variacdo demografica acontecerd nas proximas duas dé-
cadas, isto €, até¢ 2031, quando estimativas indicam que a populagdo idosa ex-
cedera 30 milhdes de pessoas, chegando a representar quase 13% da populacdo
total. Nos proximos quarenta anos, o numero de idosos triplicara: de menos de
20 milhdes em 2010 (o que significa que atualmente quase 10% da populacdo
brasileira ¢ de pessoas da terceira idade) para aproximadamente 65 milhdes em
2050." Segundo o censo IBGE 2010, o municipio de Sdo Paulo possui mais de
um 1,3 milhdes de idosos e o segmento de 80 anos e mais é o que registra o
maior crescimento, ou seja, a populacdo idosa também estd envelhecendo. A
cidade registrou, em 2000, um indice de envelhecimento de 37,50 (37,50 idosos
para cada 100 criangas na faixa etaria de 0 a 14 anos). Em 2010, o mesmo indice
alcangou 57,25.> Mas, o que tem feito o pais e o mundo crescerem em nimero
de idosos?

A Organizacao das Nagdes Unidas (ONU) reconhece que o envelhecimento € o
resultado do sucesso dos investimentos das politicas publicas na vida dos cida-
daos. No Brasil, de 1960 a 2006, a esperanca de vida ao nascer cresceu 32,4%.
Isto quer dizer que, em 2006, a expectativa de vida era em média 72,3 anos,
enquanto ha somente 47 anos era de 54,6 anos em média. Segundo o IBGES,
fatores que contribuiram para esta mudanca foram melhoria no acesso da popu-
lagdo aos servicos de satde, campanhas de vacinagdo, aumento da escolaridade,
prevencgao de doencgas e avancos da medicina, além da ampliagao do saneamento
basico. Também deve-se levar em conta a diminui¢do da fecundidade, que faz



com que a populagdo idosa tenha mais peso na pirdmide demogréafica e faga com
que ela passe a ter um formato de gota. Cabe destacar que, na cidade de Sao Pau-
lo, a taxa de fecundidade caiu: em 1980 era de 3,2 filhos por mulher; em 2007,
passou para 1,9.

Por todas essas razdes o envelhecimento humano deve ser considerado como
um grande triunfo da humanidade e compreendido que , junto ao triunfo, o en-
velhecimento traz também desafios para as politicas publicas. Sendo o envelhe-
cimento uma conquista, ndo podemos considera-lo problema social e sim desa-
fio social. Vird a ser um problema caso os paises ndo estejam preparados para
enfrentar a quesstdo. A sociedade civil e o Estado precisam investir na oferta de
politicas publicas eficientes e necessarias aos idosos brasileiros, especialmente
aqueles que estdo em situacdo de fragilidade e vulnerabilidade social. Todavia,
ndo podemos esquecer que “as politicas publicas ndo nascem do Estado, mas no
berco da sociedade civil que pressiona o Estado para ofertar politicas sociais que
atendam suas necessidades.” *

Apesar do forte crescimento de idosos, pela primeira vez na historia recente,
o Brasil ¢ uma nagdo cuja populagdo é predominantemente adulta e em idade
ativa. Isso quer dizer que por duas décadas o pais tera as condi¢des propicias
para se desenvolver, j& que estd no auge da sua forga produtiva. Esse fendmeno ¢
chamado “bonus demografico”. Assim, o pais precisa aproveitar a oportunidade
atual e preparar-se para as profundas mudancas que enfrentara nas proximas dé-
cadas, considerando que ““as realidades politicas normalmente impdem um longo
periodo de transi¢do (...). Quanto mais se adia uma reforma, maior sera a sua
necessidade, e mais drastica ela tera que ser.””

Em 2008, a OMS publicou o Guia Global Cidade Amiga do Idoso, langando um
convite as cidades para se mobilizarem e tornarem-se mais amigas do idoso a fim
de “poderem usufruir o potencial que os idosos representam para a humanidade.”
6 Segundo o documento, “uma cidade amiga do idoso estimula o envelhecimen-
to ativo ao otimizar oportunidades para satde, participacdo e seguranga, para
aumentar a qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem.” O material
foi elaborado a partir de informagdes levantadas em grupos focais de idosos, cui-
dadores e prestadores de servico em 33 cidades ao redor do mundo e categorizou
oito aspectos da vida urbana considerados amigéaveis aos idosos. Sao eles: (1)
Espagos Abertos e Prédios, (2) Transporte, (3) Moradia, (4) Participagao Social,
(5) Respeito e Inclusao Social, (6) Participagdo Civica e Emprego, (7) Comuni-
cacdo e Informagao e (8) Apoio Comunitario e Servigos de Saude.

Vila Cordeiro: relato de uma experiéncia bem sucedida

Localizada na zona sul da capital de Sao Paulo, entre as avenidas Roberto Ma-
rinho, Santo Amaro, Morumbi e Chucri Zaidan, a Vila Cordeiro recentemente
se mobilizou para se integrar as varias iniciativas organizadas na cidade de Sao
Paulo — no escopo do projeto Cidade Amiga da Pessoa Idosa - e tornar-se tam-
bém um bairro amigéavel aos idosos. A proposta do projeto municipal € atuar no

111



112

enfrentamento da problematica social que envolve o isolamento do idoso. Por
meio de agdes interdisciplinares na promogdo da saude, educagdo e inclusao
social, espera-se que a sociedade se sensibilize ¢ passe a compreender o idoso
como um ser autdbnomo, participativo, ativo e com pertencimento social signifi-
cativo.

A jornada rumo ao bairro amigo do idoso comeg¢a com uma importante parceria: a
do Hospital Premier com o Vereador Gilberto Natalini ¢ sua equipe. Em meados
de 2011, o vereador disponibilizou verba para que a Vila Cordeiro ganhasse fi-
nalmente uma praga com direito a equipamentos de gindstica para terceira idade.
A partir dessa oportunidade foi nascendo o projeto de um boulevard arborizado,
desenhado pela arquiteta Rita Vaz: um espaco de relacionamento entre o hospi-
tal, o bairro, os paciente e os moradores. As obras da praca estdo planejadas para
o segundo semestre de 2012. Mas foi a partir desse projeto da praga que surgiu
outra ideia, mais ambiciosa e abrangente: trabalhar com o bairro no sentido de se
tornar um bairro amigéavel nao s6 do idoso, mas de todas as idades e condigdes.

Com referéncia nas indicacdes contidas no “Guia da Cidade Amiga do Idoso”
alguns bairros da cidade de Sao Paulo ja tinham comegado a se mobilizar. Em 29
de margo de 2011, aconteceu o 1° Forum Publico do Bairro Amigo do Idoso da
Vila Clementino, apresentando o objetivo geral do projeto, coordenado pela Dra.
Tereza Rosa, da Secretaria de Estado da Satde de Sao Paulo, e financiado pela
FAPESP. No dia 19 de abril 2011, a Subprefeitura da Moo6ca também anunciou
a implanta¢do do Projeto Bairro Amigo do Idoso, acdo pioneira e Unica entre as
subprefeituras de Sao Paulo.

E nesse momento historico das politicas para o idoso que, por iniciativa do verea-
dor Natalini e da Secretaria de Participagdo e Parceria, através da Coordenadoria
do Idoso e do Grande Conselho Municipal do Idoso, foi realizado o I Congresso
Municipal de Envelhecimento Ativo. Com o tema Cidade Amiga dos Idosos, o
evento aconteceu no dia 1° de outubro de 2011 (Dia da Pessoa Idosa), na Camara
Municipal de Sao Paulo, e contou com a participagdo de gestores e estudiosos de
renome na constru¢do de uma politica para os idosos nas varias esferas — local,
regional, nacional e internacional.

A primeira etapa na implantagao do projeto na Vila Cordeiro foi o levantamento
dos equipamentos do bairro e o contato com seus moradores, com o intuito de
dar impulso a construc¢do da rede social do bairro. A associacdo dos moradores
VivaCOR, a Pastoral da Saude da Igreja do Sagrado Coracao de Jesus, a UBS
Meninodpolis e a EMEF Dr. José Dias da Silveira tornaram-se, desde o principio,
parceiros imprescindiveis nessa caminhada. Além disso, a participagdao ao Con-
selho de Seguranca do Brooklin possibilitou o primeiro contato direto com os
orgdos publicos da Subprefeitura de Pinheiros, da CET e da [lume, que culminou
com a visita do Subprefeito e de sua equipe ao Hospital Premier em novembro
de 2011.



Em setembro 2011, iniciaram-se as sessdes quinzenais de cinema no Hospital,
com participagdo, em média, de 15 pessoas por sessao. Em margo de 2012, co-
mecaram os encontros bissemanais de Lian Gong, pratica corporal chinesa que,
sob comando de D. Marcelina - 82 anos e praticante ha mais de 15 anos — retne,
em média, dez pessoas por sessdo. No inicio de 2012, a comunidade foi convi-
dada a participar das atividades da Universidade Aberta a Terceira Idade (UATTI)
da Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp) de Santo Amaro, com foco em
praticas de meditagdo. Meses depois, o bairro também passou a oferecer seus
proprios encontros para meditagdo. Demos inicio a um ciclo de palestras para a
comunidade, inaugurado com o tema “Atividade Fisica na Terceira Idade” e que
teve como palestrante a Dra. Rita, moradora do bairro. Outros encontros focaram
o cuidado odontoldgico, a nutri¢do e os beneficios da meditagao no idoso. Hoje,
o cadastro do bairro j& contabiliza 63 pessoas que ja passaram por algum tipo
de atividade. O grupo assiduo ¢ de 25 pessoas, grande maioria de mulheres na
faixa dos 74 anos, refletindo a situacao da feminizagdo da velhice no Brasil ¢ no
mundo.

O objetivo desta primeira etapa do projeto foi encaminhar a construcao da rede
social do bairro, apoiando e ajudando o dialogo entre as entidades, além da cons-
tituicdo de um grupo engajado e motivado. Sua arquitetura baseia-se no conceito
de grupo apresentado por Fatima Freire Dowbor7, onde o sucesso em formar
um grupo bem articulado depende de todos possuirem um esquema referencial
comum, “o conjunto de conhecimentos, de atitudes, que cada um de nds tem em
sua mente e com o qual trabalha na relacdo com o mundo e consigo mesmo.”8
Isto €, cada integrante levou para o grupo seu esquema de referéncia, interagindo
e se comunicando uns com os outros, elaborando juntos um esquema referencial
comum.

O grupo operativo possui um esquema referencial comum moldavel, no qual
seus membros ndo agem de forma estereotipada. Eles assumem papeis de modo
flexivel que se redistribuem, adquirem caracteristicas de lideranga funcionais, ou
seja, o lider ou os papeis mais adequados para cada situagdo surgem espontanea-
mente e de maneira fluida. A rotatividade de papeis, outro instrumento na forma-
¢do do grupo, permite que o montante de ansiedade do grupo seja redistribuido e
cada um se torne responsavel por uma parte dela. Outra caracteristica valorizada
no processo de construcdo do grupo foi encontrar o seu “fio vermelho”, ou seja,
a trajetoria comum das diversas historias de vida, com a atencdo em manter o
movimento pendular de ir e vir do individual para o coletivo, preservar a verti-
calidade do individuo sem perder a horizontalidade do grupo. Enfim, a tentativa
€ que juntos, o grupo e a equipe do hospital, possa criar rituais proprios para
fortalecer o sentimento de pertencimento.

Oportuno aqui lembrar que a atriz italiana Anna Magnani, no set de filmagem,
costumava dizer para seu maquiador: “non coprirmi troppo le rughe, ci ho messo
cinquant’anni per farmele venire!” (ndo me cubra demais as rugas, demorei 50
anos para consegui-las!). O inexoravel passar do tempo leva a perdas funcionais,
mas a vida tem um jeito irdnico de nos dar enquanto nos tira. O idoso € uma pon-
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te entre o passado e o presente por onde podem transitar informagdes e experi-
éncias que direcionem as geracdes vindouras. Manter essa ponte viavel depende
de todos. A sociedade civil e o Estado precisam investir no segmento idoso e em
politicas publicas, implantar servigos que realmente respondam as necessidades
dessa populacgao, reverter a situacao de escassez de recursos coletivos e privados
destinados a melhoria dos nossos idosos, abandonar esteredtipos e preconceitos
rumo a uma real consolidac¢do das politicas sociais para o idoso. Mas isso nao
acontecera sem pressao social e, principalmente, sem organizacao do segmento
idoso na defesa de seus direitos. O processo de implantacdo do Bairro Amigo
da Pessoa Idosa na Vila Cordeiro demonstra que a constru¢ao de uma sociedade
mais justa e solidaria depende da agdo direta dos grupos envolvidos e compro-
metidos com o futuro.
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de Medicina Preventiva da Unifesp e pesquisadora cientifica da Supe-
rintendéncia de Controle de Endemias da Secretaria de Estado da Sau-
de de Sao Paulo.

AuladeEncerramentodoCurso”IntroducaoaEscritaCientifica’realizadanoAuditérioFreitas
NobredoDepartamentodelJornalismoeEditoragaodaEscoladeComunicagaoeArtesdaUni-
versidade de Sao Paulo (CJE - ECA/USP). Foto: Luana Copini (18 de maio de 2012).
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MAIS

Modelo de Atencao Integral a Saude

Interligando seus principais servicos, o Grupo MAIS estd um passo a frente
no que diz respeito a Gestao da Saude. Com uma proposta de atendimento
longitudinal, racionalizacdo e otimizacdo de recursos, prontudrio eletrénico
unificado e uma gama de produtos (monitoramento, home care, ambulatério
e retaguarda hospitalar) o usuario pode ser atendido por nossas solucdes em
diversos momentos: da prevencao a fase final de sua vida. O maior beneficia-
do com este modelo é o paciente que, por meio do prontuario eletrénico uni-
ficado e do seguimento continuo, tera a sua disposicdo uma equipe de saude
gue conhece realmente a sua historia clinica. Certamente, isso possibilitara
ao usuario o tratamento mais adequado a sua necessidade. Para os gestores
dos planos de salude é uma grande ferramenta de gerenciamento de custos
pois centraliza inUmeras estratégias de gestdo em uma Unica plataforma com
diversos produtos: gestao de crénicos, home care, ambulatério, hospital, en-
tre outros. Além de controlar seus custos, garante a qualidade dos servicos

oferecidos ao usuario final.

Conheca mais o MAIS
www.grupomaissaude.com.br
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PREMIER

HOSPITAL

O Premier Hospital investe em pessoas e por isso é referéncia no exercicio da me-
dicina do cuidar. Apds tratamentos intensivos e estabilizacao do quadro geral do pa-
ciente, o mais importante é investir na qualidade de vida e conforto, tanto do paciente
quanto de seus familiares. Focando no cuidado aos portadores de doencas cronicas, o
Premier conta com uma estrutura organizacional que permite a aproximacgao entre a
equipe, seus pacientes e familiares, propondo um diferencial ao tratamento.

SAD PAULD

[ | M Internacaes Domiciliares

A Sdo Paulo Internagées Domiciliares é uma empresa que atua no segmento de as-
sisténcia domiciliar, sendo que seu principal objetivo é garantir ao paciente assistido
em seu lar niveis de qualidade e seguranca compativeis aos oferecidos no ambiente
hospitalar. Por meio desse servico, o paciente é atendido em sua residéncia por uma
equipe composta por diversos profissionais, de forma segura, individualizada, proxi-
mo da familia e das pessoas que ama e com um risco de infeccao reduzido se compa-
rado a internacao hospitalar.

PR@®Ativa

Promocéo da Saude

A ProAtiva constitui-se numa equipe com foco na promocgao e na prevencao de agra-
vos a saude. Neste sentido, utiliza-se de amplo instrumental para as intervengdes, que
vao desde palestras de sensibilizacao e esclarecimento ao monitoramento de condi-
¢Oes cronicas. Dentre suas atividades, destaca-se a preocupacgao no estabelecimento
de uma cultura de protecao a satide nos ambientes corporativos, oferecendo solugées
e produtos adequados a cada realidade e respeitando a estrutura epidemiolégica de
cada populagado de colaboradores.

Saber

Educagao e Pesquisa

O Saber MAIS promove, apoia e conduz acdes de educacdo e pesquisa na area do
envelhecimento humano e dos Cuidados Paliativos. Dentre suas principais ativida-
des estdo: Sessdo Averroes de Cinema e Reflexdo (mensal),; Ciclos de Cinema e Reflexdo
Aprender a Viver, Aprender a Morrer (anual); Prémio Averroes - Pioneiro e Compartilhador
(anual); Prata da Casa - Escritas do cotidiano de uma equipe que cuida (anual); Curso de
Musicos Atuantes em Hospitais e Instituicées de Idosos; Ciclo Idosos do Brasil - Estado da
Arte e Desafios.
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FachadadoHospitalPremier/Outonode2011.FotodeMarcosZaniboni/OficinadoOlhar.



