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APRESENTACAO

Nos bastidores dos meios editoriais, uma regra misteriosa rege o
tempo das coisas: se 0o empreendimento chegar a quatro edi¢des
sucessivas, entdo tera futuro. Se assim é, seja por acaso, sorte ou puro
empenho, acabamos de chegar a quarta edicao da revista Prata da
Casa. Seja por acaso, sorte ou puro empenho, acabamos de atravessar
o Rubicao!

Nossos limites e limitacdes neste desafio de também colaborar,
mesmo que de forma singela, com o avanco dos principios da cultura
cientifica, sempre nos foram muito claros. Formam um baiao de trés,
a comecar pela questao central que ainda nos mobiliza enquanto
brasileiros, que é a do acesso a educacao para todos e a luta por uma
educacao, de fato, de qualidade.

Se a formacao pessoal e profissional de uma equipe nem sempre

é adequada ou suficiente para enfrentar o projeto fundamental e
histérico da divulgacao das ciéncias e das tecnologias - aproximar,
compartilhar e estimular o conhecimento — optamos por lidar com
essa primeira barreira adotando, nao por acaso, o cotidiano do nosso
trabalho como o grande palco da experimentacao e do risco. De fato,
o cotidiano de uma equipe que cuida &, a0 mesmo tempo, sujeito e
objeto desta socializacao.

Uma outra légica que tentamos quebrar, por ser excludente, é a da
producao, sistematizacao e divulgacao de conhecimentos que nao
estdao, necessariamente, instalados dentro do universo académico.
Nosso lugar de fala ndo é o formal, ndo é o do stricto sensu, e isso nao
significa desconsiderar a importancia do rigor e formalismo académi-
cos e sim atuar para que sejam também reconhecidas as colaboragoes
gestadas na e da pratica cotidiana. No nosso caso, praticas gestadas
no vasto campo aberto da saude e em suas imprescindiveis variacdes
interdisciplinares que ajudam na leitura do mundo, que ajudam na
leitura da vida.

E o terceiro desafio deste baido de trés é o do compromisso da
producdo continuada a fim de que essa iniciativa editorial - a Prata da
Casa - seja reflexo e a0 mesmo tempo estimulo para a circularidade do
conhecimento. Nesse sentido, nos propusemos a discutir e a refletir,
com a ajuda de renomados professores, pesquisadores e profissionais



de diversas areas - reunidos no curso Cultura Cientifica: médulo
preparatorio ao Prata da Casa 4 - nosso repertorio, valores, conceitos e
formas como trabalhamos o texto escrito a partir de nossas vivéncias
profissionais sejam no hospital, em atendimento domiciliar, no
monitoramento a distancia ou nas reunides periddicas das equipes.

Realizada de fevereiro a junho de 2011, esta atividade de carater nao
formal, de adesao voluntéria e desenvolvida quinzenalmente em
horério de expediente dos funcionarios, foi concebida com a intencao
de estimular os profissionais a produzirem seus préprios textos através
de orientagOes sobre métodos, suportes conceituais e recursos
facilitadores do ensino-aprendizagem. Os protagonistas do médulo
foram Ausoénia Donato, David Braga, Angélica Yamaguchi, Marina Ruiz
de Matos, Audalio Dantas, Marcelo Soares e Manuel Chaparro.

O mote — nosso desencadeador de motivos - foi pensar em por qué
escrever, para quem escrever e sobre o qué falar. Isso desvelou o que
mais tarde compreenderiamos como 0 nosso compromisso de
cidadaos com o conhecimento humano e com o direito de todos
termos acesso ao que esta sendo produzido em beneficio da vida.

Convidamos a todos que leiam, no final desta publicacdo (p.128), a
sessdao Agradecimentos, onde registramos o que foi essa experiéncia
destinada a ser semente e fazer florescer a bendita mania de contar a
vida, mesmo que num samba curto...

Por fim, nossa alegria maior é poder aqui apresentar mais uma edicdo
da Prata da Casa: dela participaram 40 autores, através de 18 textos
técnicos, 11 relatos de experiéncias e 7 reflexdes de cunho poético.
Uma obra digna de orgulho e de nossos maiores afetos por todos que
a fizeram existir.

Muito obrigada e boa leitura para todos nds.

Ana Luisa Zaniboni Gomes
Coordenacao Editorial

PS.: Até a quinta edicao!
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ARTIGO 1

CUIDADOS PALIATIVOS EM HOME CARE: EXPERIENCIAS
DE SUCESSO

VIVIANE CRISTINA ROZELLI ) )
BACHAREL EM ENFERMAGEM E POS-GRADUACAO EM DOCENCIA PARA ENSINO SUPERIOR PELA UNINOVE.
GERENTE DE ENFERMAGEM DA SAO PAULO INTERNACOES DOMICILIARES.

Introducao

Cuidados paliativos ¢ um termo definido pela Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), em 2002, como uma abordagem ou tratamento que melhora a
qualidade de vida de pacientes e familiares diante de doencgas que ameacem a
continuidade da vida.

Esse tratamento ou abordagem terapéutica inclui o tratamento fisico,
social, psicoldgico e espiritual de pacientes, familiares e cuidadores. O controle
da dor e da sintomatologia das doencas, por exemplo, faz parte do tratamento
fisico do paciente, proporcionando-lhe autonomia e uma vida ativa enquanto ela
durar. Vida essa com qualidade, sem prolongamento de seus dias.

Preparar a familia e cuidadores para essa terminalidade permite um
desfecho da vida de maneira mais tranqiiila e o tratamento transcorre conforme
o plano tragado no inicio do atendimento.

Segundo a OMS !, os cuidados paliativos deveriam ser iniciados no
momento do diagnostico da doenga (independentemente de sua etiologia), em
conjunto com outras terapias, como quimioterapia ou radioterapia, além de
medidas invasivas diagndsticas, para o tratamento de complicagdes clinicas.

Todos os cuidados preconizados pelos cuidados paliativos requerem
uma equipe multiprofissional com o objetivo de auxiliar o paciente a adaptar-
se as mudancas de vida imposta pela doenca, além de promover a reflexdo
necessaria para o enfrentamento desta condi¢do de ameaca a vida para pacientes
e familiares.

A depender da institui¢ao hospitalar de origem, esse atendimento so se
inicia concomitante ao atendimento domiciliar ou interna¢do domiciliar, ndo
sendo praticado, na maioria das vezes, em ambiente hospitalar.

Ao se iniciar o atendimento domiciliar, devemos pensar em manutengao
da qualidade do atendimento, comparando-se ao atendimento hospitalar, e
reducdo dos riscos de infec¢do hospitalar. Além disso, o ambiente domiciliar
contribui na promog¢ao do auto-cuidado, treina o paciente e/ou cuidador frente a
sua nova condicao clinica e possibilita maior autonomia do paciente e familiares
quanto as atividades de vida diaria. '



O termo cuidados paliativos foi apresentando ao mundo ja na Idade
Meédia, durante as Cruzadas, onde os Hospices abrigavam, além dos doentes,
moribundos, famintos, mulheres em trabalho de parto, pobres, érfaos e leprosos,
com caracteristicas como o acolhimento, prote¢ao, alivio do sofrimento, mais do
que a busca pela cura.

Na Inglaterra, Cicely Saunders dedicou sua vida ao alivio do sofrimento
humano. Enfermeira, assistente social e médica, escreveu varios artigos que nos
servem de guia, assim como o ¢ para todo o mundo. Em 1967 ela fundou o
St. Christopher’s Hospice, sendo esse o primeiro servigo a oferecer cuidados
integrais ao paciente, desde o controle dos sintomas, ao alivio da dor e do
sofrimento psicoldgico.

No Brasil, apenas em 1990 comegaram a aparecer 0s primeiros servigos
organizados. A Universidade Federal do Estado de Sao Paulo (Unifesp), através
do Prof. Dr. Marco Tulio de Assis Figueiredo, iniciou os primeiros cursos
e atendimentos com a filosofia paliativista. O Instituto Nacional do Cancer
(INCA), em 1998, inaugurou, no Rio de Janeiro, o Hospital Unidade IV,
dedicado exclusivamente aos Cuidados Paliativos. Apds isso, outros hospitais
como Servidor Publico Estadual de Sao Paulo e o Hospital do Servidor Publico
Municipal de Sao Paulo, iniciaram o atendimento com a mesma filosofia.

Em 2009, o Conselho Federal de Medicina incluiu no Codigo de Etica
Médica, os Cuidados Paliativos como principio fundamental.

Apresentacao da Instituicao/Servico

A Sao Paulo Interna¢des Domiciliares ¢ um empresa de assisténcia
domiciliar, pertencente ao Grupo Mais (Modelo de Assisténcia Integral a
Saude). Fazem parte desse grupo o Hospital Premier (especializado em cuidados
paliativos), Pro-ativa (prevengao e promogao a saude), Premionco (atendimento
a pacientes oncologicos), Premier Atende (atendimentos pontuais em pronto-
socorro a pacientes em atendimento domiciliar) e PremioOdonto (Odontologia
hospitalar e domiciliar)

Conta com uma equipe multiprofissional no atendimento em diversos
segmentos da saude. Fazem parte dessa equipe profissionais da saude como
enfermeiros, médicos, fisioterapeutas, fonoaudidlogas, terapeuta ocupacional,
psicologas, nutricionistas, além de assistente social, trabalhando em harmonia
para o atendimento de nossos pacientes. Nossos servigos de satde atuam desde
a pediatria até a geriatria, incluindo-se todas as fases da vida do ser humano até
sua terminalidade, incluindo-se no atendimento os cuidados paliativos.

A institui¢do atua em Sao Paulo Capital, Litoral e Interior, além de outros
estados e DF, como Santa Catarina, Rio Grande do Norte, Bahia, Mato Grosso,
Goias, Rio de Janeiro e Minas Gerais.

Caracterizacao do trabalho/Atividade a ser descrita

Os Cuidados Paliativos, recente no ambiente hospitalar, ¢ ainda mais
recente em ambiente domiciliar. Na S3o Paulo Internacdes Domiciliares, em
concomitancia com a filosofia do Grupo MAIS (Modelos de Atencdo Integral
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Saude), segue a filosofia dos cuidados paliativos aos pacientes em atendimento,
tal qual o Hospital Premier, pertencente ao grupo. Em sua grande maioria, o
atendimento de Cuidados Paliativos, fora realizado, ao longo dos anos, a
pacientes com diagnosticos de cancer e esclerose lateral amiotrofica (ELA). Em
todos os casos relatados nesse trabalho, os familiares receberam o suporte da
equipe multiprofissional apds o ébito do paciente.

Atualmente, em decorréncia do envelhecimento da populagdo e com
o aumento das doengas crdnicas, os pacientes e cuidadores em atendimento,
recebem os mesmos cuidados e atencao da equipe.

Populacao Alvo

Pacientes em internagdo domiciliar com diagnosticos diversos de
neoplasias, em cuidados paliativos na Sao Paulo Interna¢des Domiciliares do
periodo de Abril/2008 a Novembro/2010.

Impacto da atividade/servico junto a populacao alvo

Paciente, S.S.S., 72 anos, CA proéstata operado em 1998 com reicidiva
em 2001. Realizou tratamento quimioterapico no Hospital Sirio Libanés.
Abandonou o tratamento, achando-se curado, ndo realizou mais acompanhamento
com oncologista, até que em 2006 apresentou quadro de hematuria, sendo
reinternado para diagndstico. Encontrava-se com reicidiva de tumor em prostata,
com metastase dssea. Foi hospitalizado em 2007 e 2008 devido a crises algicas,
anemias e bacteremia, recebendo, na internacao, hemoconcentrados, analgésicos
e quimioterapicos. Em Mar¢o/2008 nao respondia mais ao tratamento e a equipe
do Hospital Sao Francisco, em Ribeirao Preto, optou por manté-lo em cuidados
paliativos no domicilio. Iniciou o atendimento de Home Care em 12/04/2008
com enfermagem 24hs, visita de enfermeiro semanal e fisioterapia diaria.
Mantinha acompanhamento médico com seu cirurgido oncologista no Hospital
Sao Francisco. A equipe do domicilio, em diversas conversas com paciente ¢
familiares os preparavam quanto a questao da terminalidade da vida. As falas da
esposa e paciente, refletem a atencao da equipe: “o que ele mais precisa mesmo €
o carinho dos familiares, amigos e de toda a nossa equipe”, “estamos vendo um
lado humano e afetuoso que nao esperavamos tanto”. Em 28/04/2008 paciente
evoluiu a 6bito em seu domicilio, sob o atendimento dos cuidados paliativos,
sem sintomatologia ou sofrimento. Familia, ciente da evolu¢do e com o suporte
da equipe de atendimento, manteve-se todo o tempo ao lado do paciente
tranquilamente, aceitando seu desejo de finitude em seu lar ao lado daqueles que
0 amavam.

Paciente M.J.G.P.S, 49 anos, CA ovario estadiamento IV, em tratamento
quimioterapico desde 2002, apresentava metastase peritoneal, renal e hepatica.
Apresentou oclusdo intestinal, sendo hospitalizada para realiza¢ao de ileostomia
em Maio/2008. Havia realizado laparotomia exploratoria, porém como conduta,
feito ileostomia devido a presenga das metastases. O esposo da paciente informou,
nomomento do inicio de atendimento, que a paciente ndo estava ciente da evolucao
de sua doenca, porém imaginava a gravidade. Ele, por sua vez, encontrava-se



ciente de todo o quadro e ja estava sendo trabalhada a questdo do obito de sua
esposa. Inicialmente mantinha enfermagem 24hs, acompanhamento médico,
enfermeiro, fisioterapia e nutricionista. J4 na primeira consulta, enfermeiro e
médico orientaram a questao dos cuidados paliativos e solicitaram suporte da
equipe de saude mental para acompanhamento da paciente. Na consulta de
psicologia, identificou-se uma cooperacao entre familia, paciente e equipe, os
quais, segundo relatos, ndo mediam esforgos para manter o bem estar da paciente.
Seu medo de morrer decorria do fato de deixar o filho de 10 anos sem seus
cuidados, o qual ela ndo veria crescer. Todo o tratamento ¢ acompanhamento
da equipe de cuidados paliativos transcorreu sobre o fortalecimento dos lagos
familiares, além do processo de perda e despedida. Atividades prazerosas para a
paciente eram estimuladas e incentivadas pela equipe, sendo que foi tecido um
cachicol junto com a auxiliar de enfermagem em um tear da paciente. Toda a
sintomatologia da doenca foi controlada com medicamentos, inicialmente, via
oral, e posteriormente, iniciado o tratamento por hipodermoclise, até o 6bito
domiciliar da paciente em 15/08/2008.

Paciente, A.T.A.S, 36 anos, CA ovario, diagnosticado em Maio/2003,
sendo submetida a histerectomia total apos 15 dias do diagnoéstico. Iniciou
quimioterapia ap6s a recuperacao da cirurgia. Em 2005, apresentou novas crises
de algia abdominal, sendo submetida a laparotomia exploratdria. Reiniciou a
quimioterapia. Em 2006, apos nova laparotomia, realizou ressec¢dao de alga
intestinal, porém sem colocagdo de colostomia. Durante o ano de 2008 realizou
varias sessdes de quimioterapia. Em 2009, de Janeiro a Abril, permaneceu sem
quimioterapia, porém durante realizagdo de exames constatou-se obstrugao
intestinal completa, sendo realizada nova intervengao cirargica e a colocacao de
ostomia. Encontrava-se com metastase 6ssea ¢ intestinal, sendo que com o decorrer
do atendimento, apresentou metastase abdominal e renal. Iniciou atendimento de
Home Care em Agosto/2009 com auxiliar de enfermagem, acompanhamento de
visita médica, enfermagem, fisioterapia, nutricionista e psicologia.

Paciente casada, mae de um filho de 13 anos, ja estava ciente de sua
condi¢do, sem possibilidade de cura e em tratamento de cuidados paliativos.
Seu desejo era de descanso. Seu esposo, viajava a trabalho e a angustia familiar
havia aumentado, em virtude dessa distdncia. Quando iniciado o atendimento
de psicologia, como previsto em cuidados paliativos, suporte emocional e o
atendimento ocorria junto aos familiares. Em 23/11/2010 paciente evoluiu a
obito, sendo o atendimento realizado com a familia, em domicilio, para trabalho
do luto.

Consideracoes finais

O atendimento de cuidados paliativos deve criar condi¢des e fornecer o
suporte ao paciente, familia e cuidadores para que o desejo de morrer em casa
seja atendido e que esse fim inevitavel seja tranqiiilo para todos os envolvidos
I Em todos os casos relatados acima, pacientes evoluiram a dbito em ambiente
domiciliar, conforme seus desejos. O atendimento sob os cuidados paliativos
proporciona o desfejo de forma tranquila e com suporte adequado a paciente,
familia e cuidadores. Ocorre diminuicdo de estressores para a equipe de
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atendimento, pois a familia e cuidadores estdo sendo amparados e monitorados
continuamente.

Referéncias

1 http://www.who.int/cancer/palliative/definition/en/
2 http://www.paliativo.org.br/home.php

3 Sakurada CK, Taquemori LY. 2008, Modelos de Assisténcia em Cuidados Paliativos: Caderno Conselho
Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo; 120-6

4 Higginson | et al. Where do cancer patients die: Ten years trnds in the place of death of cancer patients in
England. Palliative Medicine 12, 353-65



ARTIGO 2

ASSISTENCIA AO FAMILIAR E AO CUIDADOR:
PROJETO DE ATUACAO A PARTIR DE SUAS DEMANDAS E
NECESSIDADES

MARILIA BENSE OTHERO )
CONSELHO EXECUTIVO GRUPO MAIS. COORDENADORA DA EQUIPE DE SAUDE MENTAL GRUPO MAIS. SU-
PERVISORA TECNICA DA EQUIPE DE MONITORAMENTO GRUPO MAIS.

GABRIELA FIORONE CHEQUE SELMINI, CRISTIANE SUGAWARA, CAROLINA

TIEPPO, NATALIA TULLI
EQUIPE DE SAUDE MENTAL - TERAPIA OCUPACIONAL - PROATIVA GRUPO MAIS

FABIANA PETITO, LETICIA MOTA, DEBORA NOZZELLA, GEOVAN FARIAS DE LIRA,

PATRICIA SERENO
EQUIPE DE SAUDE MENTAL - PSICOLOGIA — PROATIVA GRUPO MAIS

A familia da atualidade vivencia novos arranjos e composic¢des: a mulher,
antes cuidadora do lar, passou a participar ativamente do mercado de trabalho;
o tamanho da familia foi reduzido, pois cada vez o niumero de filhos ¢ menor;
novos papéis de género surgiram; a longevidade da popula¢ao implica em novas
responsabilidades para os familiares'. E, o adoecimento de um familiar ¢ uma
situacdo de impacto.

Sao varias as repercussdes: hd rupturas na organizacdo da vida e do
cotidiano, mudam-se os papéis exercidos por seus membros, ha sofrimento
psiquico e emocional. Preocupagdes importantes passam a permear o cotidiano
de pacientes e familiares: evolugdo da doenga, tratamentos, condutas,
intercorréncias, exames, sintomas, etc.

Sao rupturas, novas situagdes, estranhamento, sofrimento, e necessidade
de reorganizacdo e adaptacao frente a tantos aspectos. Diante de situacao tdo
complexa, especialmente na Assisténcia Domiciliar, ¢ fundamental o trabalho
da equipe de satide junto ao familiar, cuidando-o em todas as suas dimensoes:
fisica, psiquica, ocupacional, relacional, social e espiritual.

Ressalta-se que o cuidado ¢ algo dindmico e complexo, que varia
conforme as necessidades e os momentos individuais de cada individuo
envolvido2. E fundamental que o cuidador saiba atender ao paciente, mas que
também precisa estar atento as suas proprias demandas, diante do sofrimento
envolvido na tarefa’.

Para oferecer uma assisténcia aos familiares e cuidadores, a equipe da
ProAtiva organizou uma proposta de realizagao de encontros tematicos mensais,
com o objetivo de oferecer suporte e orientacao a estes sujeitos. Entretanto, antes
de se iniciar o trabalho propriamente dito, foi feita uma pesquisa de interesses e
necessidades com estes familiares/cuidadores, tendo como foco avaliar quais sdo
as principais demandas desta populagdo.

O objetivo deste artigo € apresentar a pesquisa realizada, seus resultados
e desdobramentos.
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Sistematizacao da pesquisa

Em um primeiro encontro, a equipe levantou possiveis temas a serem
trabalhados com cuidadores e familiares. Foram elencados temas — dispostos
a seguir - relacionados ao cuidado diario do paciente, as condutas da equipe
multiprofissionais e ao apoio ao cuidador.

* Higiene, autocuidado do paciente

* Administragdo de medicagdes e outros cuidados

* Diferentes patologias (Alzheimer, AVE, etc)

* Organizacao dos cuidados no domicilio

* Incontinéncia, cuidados com as fraldas

* Organizagdo e seguranga do ambiente domiciliar

» Como estimular o paciente

* Como lidar com transtornos de comportamento

* Orientagao nutricional

* Direitos do paciente / Estatuto do Idoso

* Qualidade de vida

* Importancia da familia para o paciente

» Autonomia e independéncia do paciente

* Papel do cuidador contratado / papel da familia

* Estresse do cuidador

* Cuidado pessoal do cuidador

* O que a equipe multiprofissional pode fazer pelo paciente
* Troca de experiéncias entre cuidadores e familiares
* Infecgdo — o que ¢ e quais sdo as medidas de prevengao
* Prevengdo de quedas

* Posicionamento e prevengdo de ulceras de pressdo
* Transferéncias

* Outros

Estes itens subsidiaram a confec¢do de um questionario, entregue pela
Equipe de Satde Mental aos cuidadores e familiares dos pacientes assistidos, no
periodo entre os meses de abril e maio de 2011. O questionario foi respondido
com auxilio do profissional ou pelos proprios participantes.

Neste questionario, assinalavam-se os temas que gostaria que fossem
trabalhados nos encontros mensais e qual o horario de preferéncia do encontro.
Também se incluiu neste questionario os dados pessoais dos participantes, bem
como nome do paciente ¢ hd quanto tempo ocupava a funcdo de cuidador (no
caso de cuidadores contratados pelas familias).

Resultados alcancados

Foram aplicados 51 questionarios (18 familiares e 33 cuidadores
contratados), correspondendo a 42 pacientes incluidos, isto é, aproximadamente
62% de todos atendidos pelo programa de Gerenciamento de Doentes Cronicos
da ProAtiva.



Os graficos a seguir mostram o perfil demografico desta populacdo.
Observou-se que entre os cuidadores predominam as faixas etarias até 59 anos
e nivel de escolaridade at¢ médio completo. Entre os familiares, a faixa etéria
predominante ¢ exatamente aquela acima dos 59 anos, e a escolaridade mais
prevalente ¢ a de superior completo.

Reiteram-se aqui os dados disponiveis na literatura especifica sobre o
tema, como Mendes3 em 2002, por exemplo: mais da metade dos cuidadores
familiares estdo acima de 59 anos, isto €, temos idosos cuidando de idosos.
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Grafico 01 — Idade dos cuidadores participantes
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Grafico 02 — Idade dos familiares participantes
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Escolaridade Cuidador X Familiar
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Grafico 3 — Escolaridade de cuidadores e familiares

Apartir dalista a ser assinalada no questionario, os temas que despertaram
maior interesse dos cuidadores e familiares foram: como lidar com transtornos
de comportamento; diferentes patologias; como estimular o paciente; estresse do
cuidador; infec¢@o — 0 que € e quais sdo as medidas de prevengao.

O grafico a seguir apresenta todos os temas e o nivel de interesse dos
cuidadores/familiares.
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Grafico 04 — Preferéncias e interesses dos cuidadores e familiares



Observa-se que ha temas que envolvem a questdo do cuidado
propriamente dito, mas ha também grande interesse em temas que envolvem a
saude e o cuidado ao proprio cuidador. Ressalta-se a questdo dos transtornos de
comportamento como fonte de angustia e dificuldade para o cuidador, algo que
também aparece no resultado desta breve pesquisa.

Menciona-se ainda que estes dados foram tabulados pela geréncia da
Equipe de Satde Mental e foram apresentados a equipe, para discussdo ¢ como
disparador para planejamento das agdes junto aos cuidadores e familiares.

Consideracoes finais e possibilidades futuras

A partir dos resultados da pesquisa, ¢ da discussao realizada em equipe,
organizou-se os “Encontros com os Cuidadores”, que serdo realizados no segundo
semestre de 2011.

Serdo encontros mensais, aos sabados, de participac¢ao voluntaria. Todos
os cuidadores e familiares abrangidos pela equipe serdo convidados, através de
folderes e materiais explicativos. Seguem os temas:

» Agosto: Quem ¢ o cuidador?

* Setembro: Cuidado e conforto do paciente

* Outubro: Qualidade de vida no cotidiano

» Novembro: Diferentes patologias e como lidar com os transtornos de
comportamento

» Dezembro: Encontro de confraternizacao

Toda a equipe participara da elaboragao e da realizacao de cada encontro.
As tarefas foram divididas entre a Enfermagem, Psicologia, Terapia Ocupacional,
Fisioterapia, Nutrigao e Médicos, de maneira a abarcar as diferentes areas e suas
especificidades.
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ARTIGO 3

COMO TRATAR OS SINTOMAS PSICOLOGICOS E
COMPORTAMENTAIS NA DEMENCIA
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TO GRUPO MAIS.

Introducao

A populagdo idosa vem crescendo em todo o mundo, especialmente nos
paises em desenvolvimento. Estudos apontam que em 2025 o Brasil sera o 6°
pais do mundo em niimero de idosos'. Com o aumento da perspectiva de vida os
quadros de deméncia, que sao freqiientes entre os idosos, tornam-se cada vez mais
prevalentes na populagdo. E com isso aumenta-se a preocupagao, principalmente
por parte dos profissionais da area da satde, em como lidar com esses idosos, as
situagdes e condi¢des que os mesmos podem apresentar.

A deméncia ¢ hoje considerada uma sindrome clinica
caracterizada por declinio cognitivo, com carater permanente
e progressivo ou transitorio, causada por multiplas
etiologias, acarretando repercussdes sociais e ocupacionais
ao paciente’

As deméncias sao classificadas como reversiveis e irreversiveis. Dentre
as irreversiveis as mais comuns sdo: Doenga de Alzheimer, Deméncia Vascular,
Deméncia de Corpos de Lewy e Deméncia Frontotemporal.

Juntamente com as alteragdes cognitivas, os idosos com deméncia podem
apresentar sinais e sintomas comportamentais e psicoldgicos que interferem nao
s6 no desempenho das atividades diarias, mas também nas relagdes sociais, logo
gerando risco no seu bem estar e na qualidade de vida. No consenso de 1996
esses sinais e sintomas psicolégicos e comportamentais na deméncia (SPCD)
foram definidos:



Alteracdes sensopercep¢ao, no conteudo de pensamento, no
humor ou no comportamento que ocorrem freqiientemente
em pacientes portadores de deméncia. Além dessa definicao,
o consenso dividiu os SPCD em dois agrupamentos
psicopatoldgicos: sintomas comportamentais, usualmente
identificados com base na observacao do paciente, incluindo
agressao fisica, gritos, inquietacdo, agitacdo, perambulagao,
comportamentos culturalmente inapropriados e desinibicao
sexual; sintomas psicologicos, avaliados principalmente
com base em entrevistas com os pacientes, seus familiares
e cuidadores, esses sintomas incluem ansiedade, humor
deprimido, alucinagdes e delirios’

Segundo Higa-Taniguchi’, os SPCD sdo muito freqiientes, estimando-se
que mais de 90% das pessoas com deméncia de Alzheimer apresentem pelo menos
um destes sintomas, sendo que um tergo pode ter problemas mais graves.

Sabe-se que os SPCD nao tém momento preciso para aparecer e surgem
de maneira individualizada. Além disso, como cada ser humano € Unico, os
sinais e sintomas podem surgir e diminuir conforme caracteristicas individuais,
cuidados realizados (forma como sdo tratados, podendo ser um tratamento
farmacologico ou ndo-farmacolégico). As consequéncias do SPCD sdo trés’:

* Diminui¢ao da qualidade de vida do paciente: devido a super medicagdo, a
institucionaliza¢dao prematura, restri¢cao fisica e o alto custo de tratamento.

* Diminui¢do da qualidade de vida de cuidadores: ha aumento do 6nus do
cuidador, agressao ao cuidador.

* Diminuicdo da qualidade de vida de cuidador profissional: estresse do
funcionario, abuso fisico e verbal, comportamento de acusagao de roubo.

Objetivos

Aprofundar os conhecimentos sobre os transtornos de comportamento
encontrados em idosos com deméncia e as formas de tratamentos mais indicadas
para o controle dos mesmos.

Metodologia

Com o intuito de aprofundar os conhecimentos a respeito dos sintomas
psicologicos e comportamentais na deméncia (SPCD) e a forma como estes
podem ser tratados optou-se por uma pesquisa de carater exploratério, onde
através de um levantamento bibliografico foi possivel alcancar o objetivo de
estudo em questao.

O levantamento bibliografico foi realizado no site Bireme, buscou-
se artigos com as palavras chaves: idoso, deméncia, sintomas psicoldgicos e
comportamentais na deméncia, tratamentos farmacoldgicos e tratamento nao
farmacologico. Nao foram encontrados muitos artigos atuais na lingua portuguesa
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que especificavam quais os sintomas existentes ¢ a forma como trata-los, o
que mais foi encontrado foram pesquisas onde dados eram coletados a partir
de entrevistas com idosos com deméncia e tais transtornos comportamentais e
psicoldgicos. Além dessa fonte de pesquisa, o tema foi procurado em outros
sites vinculados a tematica, livros e uma apostila de curso realizado por uma das
autoras.

Com a pesquisa inicial do material realizado, os artigos que eram
pertinentes para o desenvolvimento do estudo foram selecionados e ap6s uma
leitura precisa foi possivel iniciar a parte escrita do estudo.

Resultados

Tendo em vista a grande influéncia que os SPCD geram na vida do proprio

idoso e de seus cuidadores, autores estdo pesquisando de forma mais aprofundada
quais as estratégias possiveis dentre os dois tipos de tratamento (farmacoldgico
e ndo-farmacoldgico) e quais os beneficios gerados pelos mesmos.
Estudos indicam que a forma inicial de tratamento pelas quais os profissionais
optam ¢ a forma nao-farmacologica, caso nao seja suficiente, estes optam pela
inclusdo de farmacos especificos para um grupo de sintomas, diminuindo assim,
a polifarmacia.

Inicia-se o tratamento ndo farmacoldgico por uma avaliagdo detalhada dos
fatores relacionados ao ambiente (temperatura, luz, barulho ou ruidos, quantidade
de estimulos e pessoas), aos cuidados (trocas de cuidadores, comunicagdo, manejo
e assisténcia) e ao paciente (novos medicamentos, seguranga, bem estar fisico e/
ou psicologico, necessidades basicas). Torna-se necessario avaliar se ha outras
comorbidades’. Sendo assim, deve-se fazer uma avaliagdo para identificar quais
os sintomas comportamentais e psicologicos na deméncia que o idoso possui,
feito isso € preciso avaliar se ha a possibilidade de serem secundarias algumas
comorbidades freqiientes em idosos dementados, como infecgao, desidratacao,
fraturas, efeitos adversos de medicagdes, dentre outros’.

No tratamento ndo farmacoldogico engloba-se ndo s6 o idoso, mas
também os seus familiares, cuidadores e ambientes em que o mesmo freqiienta.
Segundo Pestana e Caldas’, “existem vdrios tipos de tratamento que serdo de
escolha conforme o estagio da doenga, motivagao do idoso e de seus cuidadores,
recursos ambientais e financeiros disponiveis”. O papel do cuidador também ¢
importante na avaliagdo, uma vez que eles podem identificar e transmitir a equipe
os fatos que ocorrem antes e depois dos sintomas, a freqiiéncia que ocorrem, em
quais momentos e em que locais’.

Uma primeira estratégia de atuagao junto a este paciente, que pode parecer
simples, ¢ a forma de se comunicar com uma pessoa com comprometimento
cognitivo. Sugere-se’ que o contato seja iniciado com uma tUnica intengdo clara
e, a seguir, reforca-la através de gestos e da linguagem corporal, facilitando a
percepcao pelo paciente.

A avaliac¢ao de um doente com alteragoes psicologicas e comportamentais
deve ser feita de maneira atenta e detalhada. Jackson7 traz algumas “perguntas-
chave” que podem ajudar neste processo; ao ter estas informacdes, pode facilitar
a orientagdo junto aos familiares e aos cuidadores sobre como lidar com a SPCD.



Sao elas (p.114):

* Quais sdo os habitos para acalentar ou confortar o paciente no momento?

* Em que situagdes o paciente gosta de estar com outras pessoas?

* Quais os rituais que parecem importantes para o paciente?

* Quais s3o algumas das atividades preferidas do paciente?

» Como este paciente comunica prazer ou desagrado?

* Qual o ciclo de repouso/atividade e de alimentagdo/higiene pessoal que o
paciente prefere?

* No momento, quais as atividades, os objetos ou as pessoas que parecem ser o
ponto de referéncia do paciente com a realidade cognitiva?

* Que atividades, sabidamente, provocam agitagao ou desconforto?

Nas intervengdes comportamentais ¢ necessario propiciar ambiente
consistente, ou seja, ndo estressante, constante e familiar. Faz-se necessaria a
criacdo de uma rotina estavel, caso seja necessario fazer mudancas que seja de
forma gradual, para que o idoso ndo fique confuso. Inserir o idoso em atividades
que estimulem a cogni¢do, a musicoterapia, programas de atividade fisica
(caminhada), para proporcionar melhora no bem estar e qualidade de vida nao s6
do paciente, bem como do cuidador também®.

No ambiente domiciliar faz-se necessaria intervengdes para propiciar
ambientes relaxantes, familiar, sem muitos estimulos, para isso faz-se o uso de
terapia de luz, o emprego de musica — principalmente durante o banho, para que
o idoso sinta-se mais relaxado e que seja um momento prazeroso e nao s6 de
obrigacio’.

Sanches’ também menciona a importancia de manter as rotinas de cuidado
com este idoso, isto ¢, evitar mudangas na rotina que podem gerar ansiedade e
piorar o quadro confusional. O autor sugere:

* Evitar trocas nos profissionais responsaveis pelo cuidado;

* Evitar mudangas nos locais freqiientados pelo paciente (quartos, salas, etc.);

* Colocacao de reldgio e/ou calendario;

* Evitar estimulos excessivos, como sons muito altos, locais com muitas pessoas,
muitos ruidos, etc;

* Ao abordar o paciente, sempre fornecer dados de orientagao, como local, horario,
dia da semana, e descrever quaisquer procedimentos que serdo realizados.

No caso de alucinagdes ou idéias irreais, ndo se deve tentar persuadir o

idoso de que suas idéias ndo existem, mas sim escuta-lo e discutir com a equipe
que o acompanha a melhor forma de aborda-lo4,9. Sugere-sel0 também, para
estes casos, que se distraia o idoso para outro assunto ou atividade. Deve-se
ainda retirar objetos perigosos ou importantes de perto do paciente4.
Além disso, € preciso ressaltar que — muitas vezes — o comportamento de rigidez e
teimosia, negando-se a realizar atividades como tomar medicamentos ou fazer as
refei¢des, pode significar um movimento de reafirmar sua autonomia e controle
sobre sua propria vida'’.

O cuidado ao cuidador e ao familiar do idoso com SPCD ¢ fundamental,
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pois sua vida e sua rotina também sdo afetadas pelo adoecimento e pelos
sintomas apresentados pelo paciente. A familia e equipe precisam construir uma
relagdo de parceira para o cuidado, promovendo-se qualidade de vida para todos
os envolvidos10. O encaminhamento a grupos de apoio familiar pode ser uma
alternativa, para que as reagdes emocionais possam ser trabalhadas (como pesar
e raiva, por exemplo)’.

Para acompanhar esse idoso com SPCD ¢ importante a participacao de
toda a equipe interdisciplinar, pois cada profissional contribuira para a mudanga
dos comportamentos tanto do idoso quanto do cuidador.

Conclusao

E perceptivel que quase todos os pacientes com deméncia sofrem de
SPCD em algum periodo da doenca, e, além disso, € mais dificil tratar esses
distirbios comportamentais que os proprios déficits cognitivos. Com a progressao
da doenga ha mais comportamentos disruptivos relacionados, provavelmente,
com o aumento da desinibi¢do e a incapacidade de comunicagao.

Fica claro que para compreender o SPCD faz-se necessario entender a
doencga e a pessoa que vive com a deméncia, observar para as possiveis causas
para esses comportamentos. Somente apos essa compreensao ¢ que sera possivel
tratar tais sintomas visando proporcionar ao idoso e seus cuidadores uma
qualidade de vida melhor.

Vale ressaltar que a presenca de uma equipe interdisciplinar ¢ essencial
para o acompanhamento deste idoso, pois assim, os sintomas serao melhor
avaliados e compreendidos podendo ser tratados de forma mais adequada apos
discussao entre os membros da equipe.

Quanto maior for a interagao entre equipe, cuidadores e paciente
possivelmente melhor serd o atendimento prestado. Com a coleta de dados,
compreensao sobre o paciente, seu historico, sua doenga, convivio com os demais
individuos envolvidos...a equipe podera dar uma orientagdo mais adequada para
os cuidadores que irdo proporcionar ao idoso um melhor bem-estar.

A escolha inicial por um tratamento ndo-farmacoldgico diminui a chance
da introducao de medicagdes adicionais as ja administradas para a (s) doenga (s)
de base. Sabe-se que quanto maior for a quantia de medicagdes ingeridas, maior
a probabilidade de ocorrerem interagdes medicamentosas, efeitos colaterais,
polifarmaécia.
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ARTIGO 4

ENVELHECIMENTO E PROCESSO DE LUTO: UM ESTUDO
DE CASO COM UM PACIENTE DA PROATIVA

DEBORA CRISTINA ROMUALDO NOZZELLA )
PSICOLOGA. ESPECIALISTA EM PSICOLOGIA HOSPITALAR. PSICOLOGA VISITADORA DA EQUIPE DE ATENDI-
MENTO DOMICILIAR DA PROATIVA

Introducao

Quem sao os pacientes da Proativa? Ou melhor, quem sdo os pacientes
que requerem assisténcia domiciliar?

Em linhas breves, o sujeito da assisténcia domiciliar ¢ aquele que
necessita de assisténcia em saude, cujo estado geral permite sua realizacdo no
domicilio, e tenha dificuldade fisica e/ ou psiquica para buscar essa assisténcia
fora do domicilio.

Segundo a Resolugdo da ANVISA n°11, de 26 de janeiro de 2006, a

aten¢@o domiciliar envolve a¢des de promocao de satde, prevengao e tratamento
de doengas e reabilitagdo desenvolvidas em domicilio.
O Conselho Federal de Medicina (CFM, 2003) prega que o Sistema de Atendimento
Domiciliar deve ter como objetivos: cuidar dos pacientes e seus familiares em
ambiente domiciliar caracterizando uma maior humanizagdo e atendendo os
principios bioéticos da beneficéncia; reducdo de custos assistenciais com a nao
utilizacao de infra-estrutura hospitalar; maior envolvimento dos familiares com
a enfermidade do paciente, facilitando a sua recuperacgao; poupar pacientes dos
agravos decorrentes da internagdo prolongada; estreitamento da relagdo equipe
de saude-paciente-familia.

Devemos considerar ainda que, especificamente a populagdo em
acompanhamento domiciliar da Proativa, em sua maioria, sdo pessoas em situagcao
de fragilidade devido ao adoecimento e/ou envelhecimento e que encontram
dificuldade em buscar essa assisténcia devido as consequéncias de seu estado
fisico e emocional.

Neste artigo focaremos em repensar sobre nossos pacientes idosos. A
velhice pode ser encarada de multiplas formas. Corpo, tempo e mente envelhecem
juntos e através desta relagdo nascem as muitas formas de envelhecer.

Sem duvida a velhice ¢ dificil de ser conceituada vista sua multiplicidade. Na
atuagdo dos profissionais da Proativa podemos ver tanto o velho resignado e
passivo quanto aquele ativo que recusa a marginalizag¢ao da sociedade; o bonzinho
que surpreendentemente nao tem o suporte de sua familia, ou o revoltado e
agressivo que recusa a proximidade ou os cuidados de filhos e parentes; ou ainda
o incluso na familia considerado como sujeito com direitos e deveres. As facetas
da velhice sdo muitas e dependerdo da construgdo de vida de cada um destes
idosos, seu papel na familia e social, seus objetivos de vida e conquistas, entre



outros aspectos que influenciaram em como se vive o final da vida.

Neste artigo falaremos de uma forma de envelhecimento que podemos
considerar de risco - o velho que se fecha para a vida antes de sua morte. O que
no ambiente da assisténcia domiciliar se resume a um idoso que nao adere aos
atendimentos, € agressivo com os profissionais, solicita muitas trocas de pessoal
revelando-se sempre insatisfeito, ou simplesmente esta alheio a qualquer acao
que para o profissional pode parecer de extrema relevancia, mas que para ele
parece ndo fazer sentido algum. Como ajuda-lo quando ele mesmo parece nao
desejar essa ajuda?

Objetivos

O presente artigo trata do envelhecimento e como ele pode ocorrer
buscando repensar a relagdo dos profissionais de saude com estes sujeitos em seu
domicilio. Para ilustracdo, revisaremos a historia de um dos pacientes atendidos
por mim, que vivenciou a velhice, o processo de luto e posterior falecimento.

A forma como cada profissional encara o envelhecimento - visdo advinda
de crencas socialmente adquiridas durante nossa vivéncia, principalmente
através da perspectiva de nossos pais e antepassados, com uma representagao
social muitas vezes negativa - determinara sua atuagdo e receptividade em relagdo
ao paciente e vice-versa. Portanto, ¢ muito importante que nos, profissionais
visitadores, repensemos nosso olhar e nossa atuacao.

Nossa discussao sobre aquele senhor e senhora de terceira idade atendidos
ganham sustentacao no trabalho de Goldfarb (1998), que repensa as crengas sociais
da velhice e como no6s mesmos lidamos com nosso proprio envelhecimento, um
processo absolutamente inevitavel. Quando vivemos em um mundo em que as
culturas do belo e do corpo perfeito sdo predominantes, envelhecer, adquirir
rugas, nao ser mais produtivo com seu trabalho e ser menosprezado na familia
e na sociedade torna-se uma ideia um tanto perturbadora. Muitas vezes para
pessoas que ja vivenciam este processo podemos percebé-los como senhores
conscientes de sua finitude, da morte, e de um corpo que nega-se a envelhecer
ndo se reconhecendo como aquele ser que aparece no espelho. Porém, ressaltamos
que esta ndo é a unica forma de envelhecer. E possivel perceber-se velho ¢ no
final da vida e ainda assim ser produtivo (de sua maneira), ter boa auto- estima,
desejos, prazeres e afirmar-se como individuo até sua morte.

Pensando nesta populagdo pode-se dizer que sua maioria vivencia algum
tipo de luto diante da perda de um corpo perfeito, diante da perda de varios entes
queridos e amigos, diante da perda de seu papel ativo na sociedade e na familia,
diante da possibilidade de finitude da vida. Segundo Kubler-Ross (1996), o luto
pode se dar em 5 etapas: negacdo e isolamento; raiva; barganha; depressao;
aceitagdo. Em um envelhecimento sadio ¢ esperada a aceitagdo, ressaltando que
esta aceitagdo ndo se resume em uma passividade diante deste processo. Estas
etapas ndo se ddo de forma linear e muitas vezes algumas destas etapas nao sao
atingidas ficando o idoso fixado em apenas uma delas ou oscilando entre elas.

A forma como estes pacientes vivenciaram este luto dependera de
caracteristicas culturais e sociais, suas crenc¢as obtidas durante toda a sua vida e
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como seu meio social o reconheceram, como senhor de sabedoria, experiéncia e
afeto, ou como foco de ressentimentos e marginalizag¢do, um ser inutil.

Principalmente neste ultimo caso o olhar langado pelos profissionais de
saude podera ser um divisor de aguas para uma nova forma de ver a vida e
encerra-la.

Ficam claros os objetivos deste artigo ao propormos uma reflexao sobre
o ser velho e como o compreendemos, como forma de primeiramente auxiliar
os profissionais de satide, visto que lidar com o adoecimento ¢ a finitude da vida
de uma forma tao préxima pode despertar sofrimento e conflitos emocionais,
mas como consequéncia ajudar nossos pacientes que poderdo ser melhor
compreendidos, aceitos como individuos, e através desta aceitacdo sentirem-se
confortados.

Metodologia

Este artigo apresenta um caso para posterior discussao e reflexdao sobre
algumas questdes relacionadas ao envelhecimento humano. Bernardo, de 96
anos, teve acompanhamento psicoldgico realizado por mim no periodo de um
ano, totalizando 42 atendimentos psicologicos. O nome e a idade referidos no
artigo sao ficticios para preservar a identidade do paciente.

Apresentacao do caso

O caso escolhido para a reflexao sobre nossa atuacao ¢ o de Bernardo, 96
anos, um senhor que encerra sua vida morando com a filha e seu genro. Viuvo,
teve trés filhos, um destes morreu ainda jovem em um acidente. Apos a morte
de sua mulher, o paciente relacionou-se com outra mulher, relacionamento
interrompido ha cerca de 15 anos. A filha é sua maior provedora de cuidados,
embora tenha uma deficiéncia fisica significativa que dificulte sua realizacao.

Bernardo tem uma saude perfeita, ndo tem histérico de AVC, infartos,
problemas respiratorios, hipertensao, diabetes ou quaisquer outras doencgas
comuns na velhice. No entanto, quando conheci Bernardo ele ja estava acamado
ha certo tempo e com uma perda auditiva acentuada, fator que dificultava em
muito o acompanhamento psicoldgico.

Segundo sua filha, hd cerca de 5 anos o paciente mora consigo.
Anteriormente, Bernardo morava sozinho e, gradualmente, foi andando cada
vez menos, se isolando dos filhos e netos, preferindo ficar na cama, escondendo o
aparelho auditivo alegando té-lo perdido. O paciente tem sua mobilizacdo muito
prejudicada e fica dias praticamente inteiros na cama, isolado em um quarto e de
todos os outros moradores da casa.

Conforme ja mencionado, o contato com Bernardo ¢ bastante dificil
devido 4 sua perda auditiva, mas o paciente recusa-se a usar aparelho auditivo. E
receptivo a visita da psicologa, sempre pedindo seu retorno, embora seja muito
pouco comunicativo. A comunicacdo ainda possivel para Bernardo ¢ bastante
vinculada a rezas e musicas antigas que falam de saudade, amores, separacao,
abandonos...



Embora o paciente fale muito pouco sobre si mesmo - segundo sua
filha, Bernardo nunca gostou de se expor - € possivel trabalhar contetidos com
ele através das musicas e em uma velocidade muito lenta, exigindo paciéncia e
aceitagdo da terapeuta. Muitas vezes o atendimento era realizado em siléncio
apenas com a presenga da profissional como forma de acolhimento. O paciente
pode exteriorizar algumas coisas de si neste ano, entre elas muitos focos de
arrependimentos, principalmente em relagao a condutas relacionadas a familia,
contetido saudosista, postura individualista e revela a negagdo como mecanismo
de defesa predominante. Mas também lembra aspectos positivos de sua infancia
e da vida no interior.

Com o passar do tempo, Bernardo fica cada vez mais arredio, menos
receptivo, irritado, ndo aderindo aos atendimentos. O isolamento de Bernardo
se tornava cada vez mais evidente: o paciente ndo desejava a aproximacdo de
pessoas, com poucas excegoes em relacao aos seus familiares, e mesmo quando
o0s aceitava era por um tempo curto. Novamente € necessario o respeito, aceitagao
e acolhimento desta decisdo do paciente.

Por fim, os familiares decidem-se pela interrup¢ao do acompanhamento
psicoldgico. Realizada a despedida do paciente, pouco mais de uma semana
depois Bernardo falece.

Resultados

Este paciente pode ser considerado de risco para todos os profissionais da
Proativa visto a sua baixa adesdo aos atendimentos no final da vida, mostrando-
se muito irritado frente a iniciativas de toque, aproximacdo, ¢ mesmo frente
a necessidade de sentar-se na cadeira de rodas para realizar fisioterapia ou o
atendimento psicologico, pois seu maior desejo era ficar deitado por todo o seu
tempo. Iniciativas de estimulo eram extremamente mal recebidas. Mas como
entender Bernardo? Ou melhor, como atuar junto dele?

Como terapeuta, percebia Bernardo como alguém que possuia um
sofrimento intenso, embora ele ndo conseguisse exterioriza-lo por medo de
retaliacdo e dificuldade de reconhecé-los, sendo necessario nega-los. Este
sofrimento proveniente de tantos arrependimentos transforma-se em um fantasma
que sempre o atormenta e nunca pdde ser exteriorizado.

Com a proximidade da finitude da vida, inegavel aos 96 anos de idade,
atitudes como a proximidade da religido, vista em Bernardo, sdo comuns como
uma forma de redimir-se. Podemos pensar sobre isso com o que nos deixa
Freud:

O homem comum entende como sua religido o sistema de doutrinas
e promessas que, por um lado, lhe explicam os enigmas deste mundo
com perfeicdo invejavel, e que, por outro, lhe garantem que uma
Providéncia cuidadosa velara por sua vida e o compensara, numa
existéncia futura, de quaisquer frustragdes que tenha experimentado
aqui. O homem comum s6 pode imaginar essa Providéncia sob a figura
de um pai ilimitadamente engrandecido. (FREUD, 1927, p. 160).
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A busca comum pela religido ao final da vida neste caso responde a uma
busca de conforto e perddo diante de todos e garantia da salvacao da alma depois
de uma vida de erros comuns ao ser humano e um posicionamento extremamente
individualista. Bernardo pode se ver como alguém que nao ¢ onipotente nem
imortal; o conforto e a busca de respostas na religido torna-se coerente e
confortante.

Segundo Dias (2005), na nossa sociedade atual - a sociedade do consumo,
da perfei¢do, do poder e da beleza, a visdo de um corpo que esta em decadéncia, a
diminui¢ao dos relacionamentos sociais, muitas vezes marcados por humilhacgdes
e perdas, a busca de salvacao na religiosidade responde a uma impossibilidade
de mascarar a velhice internamente mesmo com toda a modernidade disponivel
para isso. E o que explica o mecanismo de defesa de Bernardo.

Ao falarmos sobre a diminui¢ao dos relacionamentos sociais, podemos
verificar a auséncia completa de relacionamentos, fora o ambito familiar e
profissionais visitadores, um isolamento anteriormente imposto pelo paciente,
mas que apos um periodo de adaptagao foi vista como condigdo normal e que era
imposta ao paciente.

O isolamento de Bernardo pode responder a varios aspectos, sua
deficiéncia auditiva (que também era imposta pelo paciente através da recusa do
uso de aparelho auditivo), sua percepc¢ao de que ndo se pode escapar do fim da
vida encerrando-a desde ja, a vivéncia do luto pela perda da vida, luto que durou
por todo o tempo que o atendi, mas que foi iniciado tempos atras. Todas essas
respostas sao observadas nos comportamentos de Bernardo e € possivel verificar
que o mesmo isolava-se reforcando um isolamento que ja lhe pertencia.

Agora que pudemos pensar sobre o sofrimento interno do paciente, ¢
possivel pensar sobre sua postura arredia ¢ sua ndo adesao ao tratamento. Afinal
como colaborar com um atendimento que visa sua melhora, quando perspectivas
de melhoras ndo sdo possiveis (para o paciente)?

Todaaagaode cuidados em satide com idosos implica em um investimento
dos profissionais no paciente, uma busca pela vida, uma atitude de confianga de
que o paciente ¢ capaz. No entanto, como ressalta o Ministério da Saude (2000),
o paciente ndo deve ser um receptor passivo deste cuidado, deve participar de
seu tratamento de forma ativa, sendo apoiado e valorizado nesta relagdo. Neste
caso, ndo ha busca pela vida justificando uma postura passiva e arredia com os
profissionais.

Atitudes como o abandono diante de um idoso isolado seria entdo
erroneo, embora a atuacao com ele seja sofrida e coloque o profissional diante de
sentimentos negativos como raiva, impoténcia e sentimento de imobilidade. Uma
postura de confianga, compreensao do profissional, transmitindo autoconfianga,
acolhimento e o conforto, além da importancia do relacionamento do paciente
com sua equipe de saude sao imprescindiveis para a aceita¢ao do ser cuidado e
também do fim da vida com uma boa qualidade de vida.

Reforcando o exposto, vemos que o atendimento domiciliar tem em
vista principalmente a prevencdo do agravo a satide e sua manutengao através do
fortalecimento de fatores positivos do paciente (Lacerda et al. 2006). Assim, nds
enquanto profissionais de saude, temos como objetivo nao reforgar o isolamento e
airritacdo, mas as coisas das quais o paciente ainda ¢ capaz. Através de exercicios



com a fisioterapeuta ou com o atendimento psicoldgico, por exemplo, o paciente
pode tornar-se mais auto- confiante e recuperar o controle sobre o seu corpo
podendo enxergar novas perspectivas de fim de vida. Afinal, nds profissionais
ndo temos como fun¢do negar a morte, mas trabalhar para que ela ocorra da
melhor forma fisica e emocional.

Conclusao

O caso de Bernardo nao corresponde a um estado depressivo, mas sim
a atitudes de luto pela vida e impossibilidade de aceitar a morte visto que ¢
possivel perceber o paciente em suas oscilacdes diante da possibilidade de fim
da vida. Sentimentos como medo, raiva, curiosidade e desejo pela morte eram
comuns ¢ revelavam um sofrimento emocional intenso do paciente.

Condutas como o acolhimento foram de extrema importancia pois
permitiam ao paciente reconhecer-se como individuo ainda vivo, chamavam- no
para a vida através de orientagdo tempo-espacial e investimento positivo através
da aceitacdo, acolhimento e consideracdo do paciente e suas emogdes.

Posturas como a de Bernardo ndo sdo raras e ndo correspondem a uma
retaliagdo contra o profissional da equipe de satide, mas contra si mesmo devido
ao sofrimento intenso ao perceber-se como ndo imortal, como um ser que tem
um fim. E importante ressaltar que a aceitagio deste fim nem sempre é negativa.
Em muitos casos, traz sofrimento, mas ¢ possivel aceitar a finitude diante de
uma vida satisfatdria e encerra- 14 emocionalmente em paz, ou da melhor forma
possivel. Essa ¢ a grande busca da equipe de satide mental.

No caso de Bernardo, uma mudanga de posicionamento diante da
vida ndo foi plenamente possivel visto que o paciente ndo se entendia como
merecedor de tantos investimentos, sempre acreditando que dava trabalho
demais a todos (como a vida lhe deu trabalho demais para ser encerrada). Ao
final da vida, a percepcdo que seu estado fisico piorava reforgou sua posicao
irritada e de recusa em relagdo aos profissionais e seus servigos. Ainda assim,
a possibilidade de acompanha-lo até seus ultimos dias, inclusive nomeando seu
desejo e temor diante da morte, e também legitimando sua liberdade para falecer
em paz consigo mesmo, foram validos e influenciaram na forma como o paciente
fez essa transicdo. E mais ainda, auxiliaram a suportar a sua espera pelo fim.
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ARTIGO 5

AS LIMITACOES DE PROFISSIONAIS DE CUIDADOS
PALIATIVOS NO TRATAMENTO A PACIENTES CRONICOS:
UM ESTUDO DE CASO

ANDREA FRANCISCO BRITO

FONOAUDIOLOGA. FORMAGAO EM CUIDADOS PALIATIVOS CURSO PALLIUM - OUTORGADO PELA ESCOLA DE
POS-GRADUAGAO DA UNIVERSIDAD DEL SALVADOR E OXFORD INTERNACIONAL CENTRE FOR PALLIATIVE
CARE. GERENTE DO DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA DO GRUPO MAIS SAUDE E FONOAUDIOLOGA AS-
SISTENTE DO DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA DO HOSPITAL BENEFICENCIA PORTUGUESA DE SAO
PAULO - CLINICA DR. IVAN FAIRBANKS BARBOSA.

FLAVIANA CAVALCANTE DA SILVA

PSICOLOGA, PSICOTERAPEUTA (UNIVERSIDADE PRESBITERIANA MACKENZIE). ESPECIALISTA EM PSICOLO-
GIA HOSPITALAR (HSPE). ESPECIALIZANDA EM GESTAL-TERAPIA (IGSP). PSICOLOGA DO HOSPITAL PREMIER,
INTEGRANDO A EQUIPE DE SAUDE MENTAL. PSICOLOGA CLINICA DO CAPS ADULTO Il CASA VERDE, CENTRO
ESPECIALIZADO EM SAUDE MENTAL.

VANIUSA SILVA ABADE

TERAPEUTA OCUPACIONAL PELO CENTRO UNISITARIO SAO CAMILO. ATUA NA EQUIPE DE TERAPIA OCUPA-
CIONAL NO HOSPITAL PREMIER, INTEGRANDO A EQUIPE DE SAUDE MENTAL. TERAPEUTA OCUPACIONAL DA
EQUIPE DE SAUDE MENTAL DA UBS CHACARA SANTA MARIA.

Introducao

As praticas dos Cuidados Paliativos sdo muitas vezes confundidas
como indugdo a morte (eutanasia) ou como a suspensao de todos os tratamentos
possiveis.]1 Entretanto, os cuidados paliativos s3o, segundo a Organizacao
Mundial da Satde, medidas capazes de promover melhor qualidade de vida a
pessoa com alguma doenga que ameace a continuidade da vida e sem perspectiva
de cura, utilizando-se do controle de dor, sintomas desconfortaveis e suporte
emocional, social e espiritual pela equipe multiprofissional. Esses cuidados
também sdo estendidos a familia.

O Premier Residence Hospital ¢ uma instituicdo especializada em
pacientes idosos, cronicos, com alta dependéncia e que tem como principio os
cuidados paliativos.

Neste relato de caso, apontaremos a atuagdo dos profissionais de
fonoaudiologia, psicologia e terapia ocupacional nos cuidados junto a um
paciente idoso, assistido neste hospital.

Estudo de caso

Sr. Pedro (nome ficticio), 90 anos, sexo masculino, viavo, estudou até
0 4° ano primario. Durante muitos anos trabalhou em olaria. Segundo a familia,
ele apresenta manchas no pulmao decorrentes da inalagao de residuos. Trabalhou
também como vendedor, ferroviario e posteriormente como taxista até apresentar
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problemas de visao devido a herpes e assim se aposentou.

O paciente morava com sua esposa, em uma pequena cidade no interior de
Sao Paulo. Desta unido de muito companheirismo nasceram trés filhos. Segundo
relato dos filhos, a mae sempre apresentou sintomas depressivos. Porém, o casal
tinha uma vida calma, tranqiiila e de muito afeto. Ele sempre foi uma pessoa
reservada e quieta. Tinha como prazer as reunides de familia nos momentos da
refeigcdo e tomar vinho com os filhos. Devido as complica¢des de saude tanto da
esposa como dele, o casal se mudou para a capital de Sdo Paulo, alternando nas
residéncias dos filhos.

Em 2007, ap6s um casamento de 56 anos, perdeu a esposa que, devido
ao agravamento da depressao, se suicidou. Segundo os trés filhos, o Sr. Pedro os
apoiou e os confortou neste momento tao dificil para todos. Mas com o passar
dos anos, comecou a se desinteressar pela vida, e muitas vezes se sentia culpado
pela morte de sua esposa, o que o deixou deprimido € com a satde ainda mais
debilitada.

Sr. Pedro teve cancer de prostata, ha 20 anos, recuperando-se com sucesso
apos tratamento conservador. No inicio de 2010, comegou a apresentar rouquidao.
Foi encaminhado a avaliagdo com otorrinolaringologista, sendo constatado, no
més de maio, cordite em prega vocal direita com lesdo sugestiva de neoplasia de
prega vocal esquerda depois de realizado exame de nasofibrolaringoscopia. Na
ocasido, ndo foi realizado tratamento. Em agosto de 2010, repetiu o exame e foi
diagnosticado neoplasia de laringe de aspecto vegetante, comprometendo prega
vocal esquerda, comissura anterior e tergo anterior de prega vocal direita. Devido
a idade do paciente, foi optado por tratamento conservador com radioterapia,
iniciando as sessdes em regime ambulatorial. As sessdes foram realizadas de
outubro a novembro de 2010. O Sr. Pedro era sempre acompanhado por um
dos filhos. No decorrer das sessdes, o paciente teve uma queda com fratura de
coluna: vértebras T12 e L1. Assim as sessdes foram suspensas até que o paciente
conseguisse se recuperar.

Em dezembro de 2010, foi hospitalizado para finalizar as sessoes de
radioterapia. Estava em boas condi¢des clinicas, estavel, com alta hospitalar
programada, porém o paciente apresentou um edema de glote agudo, sendo
levado imediatamente para a UTI (Unidade de Tratamento Intensivo) realizando
traqueostomia de emergéncia e introducdo SNE (Sonda Nasoenteral) para
alimentacao, hidratacao e medicacao. Permaneceu neste hospital geral até janeiro
de 2011 para tratamento e reabilitagdo, porém sem sucesso.

O Sr. Pedro foi admitido no Hospital Premier no final de janeiro com a
familia mantendo expectativa de reabilitagdo. Porém, observamos um declinio
do paciente dia apo6s dia. Consciente, mantinha comunicagdo com a familia
e equipe por mimica facial, apresentava insonia, dificuldade de evacuagao,
sialorréia, dispnéia e dor. Mantinha alimentacao por via alternativa SNE (sonda
nasoenteral) que posteriormente foi trocada pela GTT (gastrostomia), o que gerou
maior conforto ao paciente. Apresentava-se hipoativo e pouco colaborativo,
sendo introduzido, junto com demais medicagdes, um antidepressivo.

Inicialmente, houve uma conversa de cada membro da equipe
multiprofissional com os familiares. Os profissionais puderam explicar as
condutas que seriam realizadas assim como os objetivos de atuacdo de cada



especialidade e as limitagdes no processo de reabilitacdo do Sr. Pedro. Dada
a dificuldade em aceitar as limitagdes atuais do pai, os filhos optaram por nao
contar ao pai sobre a patologia que o acometeu. O paciente acredita ter problemas
cardioldgicos e nunca questionou a equipe. Sr. Pedro ¢ acompanhado nos dias
uteis por uma cuidadora e, aos finais de semana, os filhos se revezam para ficar
com ele. A cuidadora frequentemente se comporta de forma inadequada, apesar
das orientagdes feitas pela equipe.

Atuacao da Fonoaudiologia

A equipe tinha limitagdes no atendimento ao paciente, ja que ele se
mantinha hipersecretivo o que dificultava a tentativa de desinsuflar o cuff para a
comunicacao com a familia e equipe.

A familia apresentava muita expectativa de que ele pudesse se comunicar
verbalmente. Com o tempo, adaptou-se a valvula de fonagdo que muitas vezes
teve seu uso interrompido devido a hipersecrecao e risco de aspiracao salivar.

O paciente iniciou um processo de emese constante com risco de aspiracao
o que também dificultou o trabalho de tentativa de reabilitacdo alimentar via
oral. Posteriormente, descobriu-se que a medicacao antidepressiva provocava os
constantes vomitos, sendo necessaria a suspensdo da medicagao.

Observa-se que dia a dia o paciente apresenta-se mais cansado, sem
animo no auxilio das atividades, exceto as de fisioterapia.

O declinio ¢ visivel e os Cuidados Paliativos se tornam imperativos.”

O trabalho fonoaudidlogico se limitou a adaptagdo de valvula de
fonacdo. Realizada diversas tentativas de estimulagdo alimentar via oral, porém
sem sucesso ja que ele apresentava aspirag¢ao alimentar e nao auxilia nas sessoes
de terapia fonoaudioldgica. O uso da valvula foi essencial para a comunicagdo
entre o paciente, familia, equipe e para a atuagao da equipe de satide mental.

Atuacao da Psicologia

O envelhecimento ¢ um processo natural do desenvolvimento humano,
mas também ¢ uma produgdo da cultura que revela significados sociais. Neste
processo hd mitos construidos socialmente que delimitam o lugar e o papel
da pessoa idosa, dificultando novas significacdes a respeito da existéncia e do
viver’.

Os mitos sociais que serao tratados neste momento sdo a deterioracao
do corpo, que se torna fragilizado e vulneravel ao adoecimento, e a constatagdo
de que o ser humano nesta fase da vida é decadente e descartavel, portanto
improdutivo.

A presenga de uma doenga pode favorecer a interrup¢do no curso da
vida, ameacando a realizagdo de projetos, desejos e necessidades. Vivencia-se
nesse contexto a perda de um corpo saudavel e a possibilidade da morte”.

Ashabilidades adquiridas ao longo donosso processo de desenvolvimento
ndo sdo permanentes, sdo transformadas com o tempo e com as necessidades.
Portanto, perdas sdo experienciadas com o envelhecimento, mas ndo significa
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perder a capacidade de escolher e decidir sobre o modo como quer viver.

Tentamos evitar ou até mesmo retardar algumas perdas, mas elas
acontecem, algumas por escolha e outras simplesmente aparecem e nos despertam
sentimentos diversos. E o fato de cada ser humano experimentar as perdas de
maneira singular que nos permite pensar no caso do Sr. Pedro.

Ele viveu e sobreviveu a inimeras perdas em sua vida - mudanga de
emprego, falecimento dos pais, a juventude, separagao dos filhos, adoecimento,
migracdo do interior para Sdo Paulo, falecimento da esposa ha quatro anos e
mais adoecimento. Isso favoreceu o distanciamento dos seus vinculos, de sua
rotina, de sua casa e de parte de sua histéria. Atualmente estd hospitalizado,
traqueostomizado, sem andar, sem comer, cercado por pessoas desconhecidas,
por horarios pré-estabelecidos para banho, troca, medicagao, transferéncia para
poltrona ou cadeira de rodas, enfim mais perdas, chegando aos 90 anos como
nunca desejou.

As perdas sdo acompanhadas de sofrimento e este precisa ser cuidado
na dimensao fisica, das dores do corpo; na dimensao psiquica, do enfrentamento
diante da nova condicdo; na dimensao social, do distanciamento do seu cotidiano
e na dimensao espiritual, resgate da esperangas.

Cuidar do sofrimento do Sr. Pedro solicita respeito ao seu processo, ao
que suporta e ao seu tempo que € vivido com angustia e desespero. O ato de cuidar
do Sr. Pedro ndo esta atrelado ao compromisso de suprir as suas necessidades,
mas de convida-lo a compartilhar o seu momento ¢ poder assim participar de
suas escolhas, desejos, frustragdes, sofrimentos e destino.

A utilizacdo da valvula de fonacdo facilitou a comunicagdo que
anteriormente era mais lenta e permeada por dedugdes, mas ndo o processo de
estreitar e solidificar a relagdo. O Sr. Pedro refere frequentemente que deseja
morrer, que quer antecipar a morte. Mas como nao pode, basta espera-la quieto
e pacientemente, impossibilitando a construgdo de novas relagdes. Nega-se a
manter uma nova relagdo, pois assim tera que se dedicar, se implicar, se expor,
criar expectativas ¢ manifestar afeto, distanciando assim da morte.

Neste momento o mais importante nao ¢ confirmar se o Sr. Pedro esta desistindo
da vida, mas que a equipe continue construindo condi¢des para que o cuidado
aparega, reafirmando que sua existéncia ¢ importante para todos que sdo
responsaveis pelo seu cuidado. Portanto, ndo desistindo.

Acreditamos que cuidar ¢ uma atitude amorosa, que “implica ‘entrega’ ou
disponibilidade para relacionar-se, conviver com o desconhecido ¢ o mutante,
¢ a capacidade de valorizar o conhecido e nele se aprofundar” e ¢ “concebido
como o compartilhar, entre dois seres integros e diferenciados™.

Essa postura podera favorecer ao Sr. Pedro o enfrentamento de tantas
perdas e do novo contexto, pois “ndo somos o produto passivo das circunstancias
de nosso passado. O importante ndo € o que nos aconteceu, € sim como reagimos
frente aos acontecimentos de nossa vida [...] o que nos diferencia como seres
humanos ndo ¢ o contetido de nossas historias pessoais, ¢ sim a forma como

reagimos a elas™’.



Atuacao do terapeuta ocupacional

Os cuidados paliativos sdo conjuntos de medidas capazes de promover
melhor conforto e qualidade de vida, sendo cuidados totais, ativos e integrais
oferecidos ao paciente com doenga cronico / degenerativa. Pensando nos cuidados
totais, a atuag@o do terapeuta ocupacional colabora com estas medidas, buscando
potencializar a atuacdo do homem no fazer, em sua autonomia e funcionalidade,
assim como prevenindo rupturas e desconforto da pessoa acometida por tais
patologias. Visa a assisténcia tanto ao paciente como ao familiar, a fim de oferecer
maior conforto, dignidade e qualidade de vida®.

Assim que o Sr. Pedro foi admitido no hospital, foi realizada avaliacao
de satide mental- do qual o terapeuta ocupacional faz parte - a fim de colher, além
da histéria de vida, o repertorio ocupacional. A partir dos dados, os objetivos e
condutas adotadas nos atendimentos de terapia ocupacional foram tragados em:

-Proporcionar conforto e evitar deformidades e redugdo de risco de
acometimento de tlceras de pressdo. A conduta para este caso € a confecgdo de
coxins de posicionamento e orientagdo ao cuidador e a equipe de como utiliza-
los.

- Proporcionar estimulos cognitivos com atividades significativas, uma
vez que o envelhecimento acarreta perdas funcionais, perdas estas potencializadas
tanto pelo adoecimento como pela hospitalizac@o, principalmente a de longo
prazo.

-Manter o paciente em contato com atividades prazerosas e trabalhar
a socializagdo/interagdo, inserindo-o no grupo dos homens e em eventos
promovidos pelo hospital e aberto aos pacientes pois a hospitalizagao exige do
idoso distanciamento de familiares, amigos e objetos pessoais, havendo uma
mudanga muito importante no habito de vidas.

- Fazer orientagdes aos filhos e cuidador quanto aos estimulos oferecidos
¢ a necessidade de adequacdo de acordo com o ambiente, gosto ¢ 0 momento do
paciente.

-Proporcionar a escuta terapéutica ao paciente, familia e cuidador,
oferecendo um suporte emocional nos momentos de angustia devido a presenga
do adoecimento. Conforme relatado por Singer (2004) ha a possibilidade de um
pensamento da existéncia de um pai eterno, o que permite sustentar o lugar de
filho eterno. Isto pode alimentar a necessidade de cobranga da luta, deste pai,
pela vida, e, consequentemente um sofrimento geral.

Até 0 momento, o Sr. Pedro tem muita dificuldade em aceitar a realizacio
das atividades propostas. Os atendimentos sdo realizados em poucos minutos no
periodo de uma vez por semana. Ele ndo aceita mais vezes. Esta limitacdo no
fazer se da mesmo em atividade proposta por ele. Ha desanimo e muitas vezes o
paciente refere querer a morte, e que nao ha sentido no fazer. Nao aceita descer
para grupos e socializar-se.

A pessoa em cuidados paliativos pode sofrer uma diminuigdo do sentido
do eu e da autoconfianga devido a rupturas do estilo de vida. Alguns idosos
encontram dificuldades para identificar objetivos relacionados ao tempo de vida
restante'’.

Na vivéncia deste atendimento, o fato de do Sr. Pedro se negar a realizar
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atividades, € uma forma de ele exercer sua autonomia de dizer “ndo” . Observa-

se que as perdas que o Sr. Pedro teve ao longo de sua vida estdo diretamente
ligadas a resposta quase sempre negativa para participar dos atendimentos.

A liberdade de escolha do paciente nesse processo deve ser valorizada,
permitindo o lidar comatividades que faga sentido, quando hd sentido. Astentativas
de interven¢do do terapeuta ocupacional junto ao Sr. Pedro ndo sdo cessadas.
Ao contrério, tenta-se, junto ao paciente, encontrar este sentido, respeitando seu
tempo. Isto é feito em um trabalho conjunto com demais profissionais que o
atendem.

Consideracgoes finais

O longo periodo de adoecimento, a fragilidade, as limitacdes, o
distanciamento do seu cotidiano pelo prolongamento da hospitalizagcdo
sdo aspectos importantes a serem considerados e cuidados pela equipe
multiprofissional. E necessério que o comportamento opositor do Sr. Pedro nio
faca a equipe desvalorizar esse seu momento de perdas intensas e se distanciar
dele porque se recusa a ser cuidado por nao acreditar mais na vida.
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ARTIGO 6

IMPACTO DO ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL
SOBRE A MELHORA DA ALIMENTACAO E MEDIDAS
CORPORAIS EM TRABALHADORES ADULTOS DE UMA
EMPRESA NA CIDADE DE SAO PAULO

LAiS FOLHA PECCIA )
NUTRICIONISTA. INTEGRANTE DA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL DE MONITORAMENTO DE SAUDE E MEDICINA
PREVENTIVA DA PROATIVA SAUDE - GRUPO MAIS

Resumo

A obesidade tem crescido no Brasil, aumentando riscos a saude e
reduzindo qualidade de vida. A nutricdo adequada se associa a redugao de fatores
de riscos, sendo foco para agdes em promogao de saude e o ambiente de trabalho
tem sido destacado como ambiente propicio a intervengdes de educacao em satde.
O objetivo deste trabalho foi medir o impacto de uma intervencdo baseada em
acompanhamento nutricional sobre as mudangas alimentares e medidas corporais
em trabalhadores adultos em uma empresa privada da cidade de Sao Paulo. Foi
realizado acompanhamento nutricional individual personalizado durante 6 meses.
Aferiu-se a diferenga de IMC e Circunferéncia da Cintura e foi coletado o relato
de melhoras alimentares por meio de questionario. Dos 47 participantes, a maioria
era do sexo feminino e referiu melhoras na alimentacao. As principais mudangas
foram adequacdo no “fracionamento da dieta”, na ingestdo de “quantidade de
alimentos”, “adgua” “carboidratos”, “doces” e “frutas, legumes e verduras”.
Verificou-se reducdo ndo significativa de IMC, mas significativa para reducao
de circunferéncia da cintura em ambos os géneros. A intervengdo nutricional
gerou resultados positivos, assemelhando-se a outros programas ¢ cumprindo
0s objetivos de promogao de satde para reducdo de fatores de riscos. Conclui-
se que este tipo de abordagem em ambiente de trabalho ¢ favoravel a qualidade
de vida dos trabalhadores, podendo ser aplicada em demais empresas como
programa de saude do trabalhador. Sugere-se que resultados mais consistentes
em relagdo a redugdo de IMC possam ser vistos com intervengdes que interem o
acompanhamento nutricional a um programa de atividade fisica.

Palavras-chave: Habitos alimentares; Circunferéncia da Cintura; Alimentagao;
Estudos de intervencao.

Introducao

A incidéncia da Obesidade tem aumentado na populacdo brasileira,
seguindo a tendéncia em grande parte do mundo. Segundo dados da tultima
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Pesquisa de Or¢amentos Familiares' (POF/IBGE), realizada em 2008/09 pelo
Ministério da Satde, 49% dos adultos apresentam excesso de peso (Indice de
Massa Corporal superior a 25 Kg/m?), sendo 14,8% com obesidade (IMC superior
a 30 Kg/m?). Entre as mulheres, o excesso de peso acomete 48%, enquanto 50,1%
dos homens estdo nesta mesma situagao.

A pesquisa' ainda mostra que as familias estdo reduzindo a alimentagao
tradicional na dieta do brasileiro, tais como arroz, feijdo, cereais e hortalicas
bem como aumentando a ingestao de bebidas e alimentos industrializados, como
refrigerantes, biscoitos, carnes processadas e comida pronta.

Este aumento de peso da populagdo esta associado as mudangas nos
habitos alimentares e estilo de vida sedentario causando aumento dos fatores
de risco e prevaléncia de doengas e agravos nao transmissiveis. Ao comparar os
dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios> (PNAD) dos anos de
2003 com o ano de 2008 notou-se aumento da prevaléncia de diabetes (2,6% em
2003 a 3,6% em 2008), hipertensao (12,1 a 14,0%), doencas do coragdo (3,7 para
4,0%) e cancer (0,4 para 0,6%).

Diversos estudos ja demonstraram a associagdo dos maus habitos
alimentares a incidéncia de doengas crdnicas e obesidade®. E com o intuito de
barrar o crescimento demasiado da prevaléncia destes fatores de risco e doencas
cronicas no mundo, foi preconizada na Estratégia Global em Alimentacao,
Atividade Fisica e Saude da OMS* a meta de promover orientagio e favorecer as
praticas saudaveis em nivel individual, comunitario, nacional e mundial.

Baseando-se nesta proposta, intervencdes para promogdo de saude
devem abordar o individuo de maneira multi setorial ndo dependendo apenas do
setor de saude formal, mas inserindo atividades de educagdo em seu convivio
social®.

Assim, o ambiente de trabalho se mostra favoravel a envolver o
trabalhador, uma vez que a pessoa passa diversas horas de seu dia no mesmo local
e, no caso de ac¢des conjuntas, pode receber o reforco positivo de demais colegas
de trabalho devido ao convivio continuo’, além de favorecer o estado de saude
do trabalhador, reduzindo taxas de absenteismo ¢ aumentando a produtividade
da empresa, fator este que encoraja os setores gerenciais a implantar programas
de satide nas empresas®’.

Objetivo

O presente trabalho teve como objetivo mensurar o impacto do
acompanhamento nutricional realizado com trabalhadores adultos de uma
empresa na cidade de Sao Paulo sobre a melhora da alimentacdo ¢ medidas
corporais.

Metodologia

Descricdo da interven¢do

Este estudo trata-se de uma intervengao baseada em acompanhamento nutricional,
abordando trabalhadores adultos ativos de uma empresa privada da cidade de Sao
Paulo. O acompanhamento foi desenvolvido com seis encontros consecutivos,



com intervalo de um més entre cada. No primeiro encontro foi realizada uma
entrevista para coleta de habito e rotina diaria, preferéncia alimentar, medidas
antropométricas, objetivos com o programa.

A partir dessas informagoes foi realizado um cardapio personalizado a
cada colaborador. Durante os meses, foram realizados os retornos, adequando
o cumprimento do plano alimentar e aferindo as medidas antropométricas, tais
como peso e altura corporais, para compor o indice de massa corporal (IMC) e a
mensuragao da circunferéncia da cintura (CC).

A verificacdo das mudangas alimentares foi obtida por meio da aplicagao
de questionario realizado no ultimo encontro. O questionario continha questdes
dicotomicas sobre: “seguimento do plano alimentar”, “fracionamento da dieta”,
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adequagdo na ingestao de “agua”, “carboidratos”, “Leite e derivados”, “doces”,
“frutas, verduras e legumes”, “carnes e ovos”, “gorduras” e “alcool”. A verificagdo
do impacto sobre as medidas antropométricas foi verificada pela diferenga de

medidas de IMC e CC inicial (primeiro encontro) e final (6° encontro).
Analise Estatistica

As analises estatisticas foram realizadas no software SPSS, versdao 13.0
para Windows. Para avaliagao da melhora alimentar foi verificada a freqiiéncia
de respostas “sim” em cada categoria alimentar.

Para a andlise de diferenca de IMC ¢ CC foi realizado o teste-T de
Student pareado para verificar a diferenca de distribuicdo entre as categorias de
IMC (saudavel até 24,99 Kg/m?; sobrepeso de 25,00 a 29,00 Kg/m? e obesidade
acima de 30,0 Kg/m? para ambos os géneros) e CC (saudéavel inferior a 80 cm
para mulher e 94 cm para homens; risco cardiovascular de 80 a 87,9 cm para
mulher e de 94,0 a 01,9 cm para homens ¢ risco cardiovascular alto acima de 88
cm para mulheres e 102 cm para homens). As analises foram estratificadas por
género e foram considerados significantes valores de p inferiores a 0,05.

Aspectos Eticos

Para a participacdo na pesquisa foi explicado sobre o sigilo da origem
das informagdes cedidas e da identidade durante a participag@o no programa.
Ficou esclarecida a possibilidade de publicacao dos dados de forma coletiva e
ndo identificada e consentido seu uso por meio de assinatura de um termo de
consentimento livre e esclarecido.

Resultados

Este trabalho ¢ fruto de um programa de promocao de satide com duragdo
de junho/2010 a janeiro/2011, desenvolvido e implantado pela ProAtiva Saude,
em uma das empresas parceiras. Foram atendidos inicialmente 75 colaboradores,
sendo que 47 mantiveram presenc¢a em todos os retornos gerando perda de 37%.
Dentre estas perdas destacam-se colaboradores que sairam da empresa, estavam
de férias no ultimo encontro além das desisténcias do programa.
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Dos 47 participantes, a maioria (72%) correspondia ao género feminino,
que pode ser explicado pela maior preocupagdo com saude e procura por
servigos de satide comumente conhecida, ja que a empresa nao apresenta grande
diferenga de género na composicao do quadro de funcionarios. A grande maioria
dos participantes (89,4%) apresentou melhoras na alimentacdo (Tabela 1).
Dentre as melhoras, as que mais se destacaram, foram adequacao da ingestdo de
quantidade de alimentos, adequag¢do na ingestao do tipo de carboidrato, melhora
do fracionamento da dieta, adequacao no consumo de doces e “fruta, verduras e
legumes” (Tabela 2).

A maioria das mulheres apresentou melhora na ingestdo de 4agua
(75,9%). E importante ressaltar que a maioria dos homens ja ingeria a quantidade
adequada deste nutriente (76,9%). A ingestao de dgua € importante em todas as

Tabela 1: Adesdo alimentar ao programa de atendimento nutricional, entre colaboradores
da GEAP. Sao Paulo, 2011.

e Feminino Masculino TOTAL
Caracteristica % (n) o (n) % ()
Sim 85,3 (29) 100,0 (13) 89,4 (42)
Nao 11,8 (4) 0,0(0) 8,5 (4)
Sem demanda 29(1) 0,0 (0) 21(1)

Tabela 2: Descri¢do das melhoras alimentares apresentadas pelos participantes do
programa, de acordo com género. Sao Paulo, 2011.

Caracteristica Femln;/r: (zn()n =29) Mascﬂn(c;)( n=t3) TOT{,\DL((nn;42)
Quantidade 37,9 (1) 538(7) 42,9 (18)
Carboidrato 31,0 (9) 385 (5) 333 (14)

Fracionamento 27,6 (8) 231(3) 26,2 (11)

Leite e derivados 10,3 (3) 0,0(0) 7,1(3)
Doces 414 (12) 154(2) 33,3 (14)
FLV 31,0(9) 69,2(9) 429 (18)
Carnes e ovos 0,0(0) 154(2) 48(2)
Gorduras 241 (7) 154(2) 21,4 (9)
Alcool 34 (1) 7.7 (1) 4802)

fungdes do organismo, principalmente na formagdo do volume do bolo fecal,
melhorando o aspecto das fezes e reduzindo a constipagdo intestinal, grande
queixa da maioria das mulheres (demanda coletada informalmente pelos relatos
espontaneos durante atendimentos).

De modo geral os impactos de melhoras na alimentagdo refletem
beneficios a saude geral, mas também refletem adequagdo da composicio
corporal reduzindo risco de obesidade e fatores e risco associados.

Os colaboradores que acompanharam o programa durante todo o periodo
apresentaram melhora de sua composig¢ao corporal, com redugao do peso corporal
ndo significante estatisticamente para homens (p =0,928), mulheres (p= 0,494)



ou todos os participantes (p = 0,681) e também redugdo do acimulo de gordura
abdominal significante para todos os participantes (p < 0,004), mas quando
estratificado por género apresentou significincia para a mudanga nas mulheres
(p=0,001), mas nao para os homens (p= 0,855) (Figuras 1 e 2).

Pode-se perceber que no inicio as categorias que mostram risco para IMC
(sobrepeso e obesidade) e CC (risco cardiovascular e risco cardiovascular alto)
se reduzem para compor as categorias saudaveis. Esta mudanga na figura mostra
a migragdo dos individuos ara condigdes de menor risco a saude, reforcando o
cumprimento das estipuladas para promog¢ao de satude. Os resultados obtidos, no
entanto foram mais expressivos significantemente para a redugdo de acumulo de
gordura abdominal.

Segundo Teixeira et al’, a vigilancia em satide para promogio de satude
deve ir além de fornecimento de informag¢des ¢ incentivo a0 monitoramento dos
agravos a saude preexistente, mas deve englobar o planejamento, programacao e
execucgao de agdes para a incorporacao dos habitos saudaveis.

Figural: Diferenca de distribuicdo do grupo acompanhado em relagdo as categorias de
IMC no inicio e fim da intervengao. Sao Paulo, 2011.
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Figura 2: Diferenga de distribuicdo do grupo acompanhado em relag@o as categorias de
CC no inicio ¢ fim da interven¢do. Sdo Paulo, 2011.
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Em 2008, Geraldo et. al9 realizaram estudo de acompanhamento
nutricional com o mesmo tempo de duragdo em pacientes com Diabetes para
controle de glicemia e adequacdo de medidas antropométricas apresentaram
resultados significantes para reducdo de peso corporal, IMC e Circunferéncia da
cintura. A metodologia de acompanhamento foi bastante parecida com a do atual
estudo, no entanto ndo foi especificado algum motivo especifico para melhores
resultados. Supde-se que devido ao publico ja apresentar uma patologia instalada
com necessidade de controle continuo aumente a adesao as orientacdes, causando
maior impacto a intervengao.

Como ¢ importante que as intervengdes mantenham o foco de aperfeicoar
a promocao de praticas saudaveis duradouras, indica-se agregar a atuagdo do
nutricionista em uma a¢do multiprofissional, promovendo a educacdo integral
sobre os cuidados de satide e somar ao acompanhamento nutricional individual
em ambiente de trabalho o incentivo e acompanhamento em praticas de atividade
fisica, controle de patologias ou fatores de risco ja existentes e melhora das
condi¢des psico-sociais. Assim serdo possiveis resultados mais otimistas e
duradouros.

Conclusao

Com a aplicagdo desta intervengdo de acompanhamento nutricional
observou-se que os resultados sdo positivos implicando melhora de qualidade
de vida e reducao dos fatores de risco a satide. Assim € importante ressaltar
que o local de trabalho ¢ um bom ambiente para praticas e promogao de satde.
Estimula-se que esta estratégia seja implantada em outros locais de trabalho, se
possivel com a¢ao multiprofissional.
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ARTIGO 7

TRABALHO X SOFRIMENTO: UM GRUPO DE REFLEXAO
COMO FACILITADOR DE TRANSFORMACAO

FABIANA SOUSA NOVAIS PETITO

PSICOLOGA GRADUADA PELA FMU. ESPECIALISTA EM PSICOLOGIA CLINICA PELO HOSPITAL DO SERVIDOR
PUBLICO. ESPECIALISTA EM PSICOPATOLOGIA E SAUDE PUBLICA PELA ESCOLA DE SAUDE PUBLICA DA UNI-
VERSIDADE DE SAOQ PAULO - USP. PSICOLOGA REFERENCIA DA PROATIVA SAUDE E SURPEVISORA TECNICA
DA EQUIPE DE PSICOLOGIA DO HOSPITAL PREMIER.

PAULA ADRIANA DE NOBILE BRANCO

TERAPEUTA OCUPACIONAL GRADUADA PELO CENTRO UNIVERSITARIO SAO CAMILO. ESPECIALISTA EM SAU-
DE PUBLICA COM ENFASE EM PSF PELO CENTRO UNIVERSITARIO SAO CAMILO. TERAPEUTA OCUPACIONAL
REFERENCIA DA PROATIVA SAUDE.

Introducao

O trabalho, a partir do olhar clinico, ¢ aquilo que implica, do ponto
de vista humano, o fato de trabalhar: gestos, saber-fazer (grifo do autor), um
engajamento do corpo e da personalidade, a mobilizagdo da inteligéncia, a
capacidade de refletir, de interpretar e de reagir as situacdes; € o poder de sentir,
de pensar e de inventar, etcl. Trabalhar corresponde aos “usos de si” (grifo do
autor) por parte do trabalhador, que tem a sua historia atualizada em cada ato de
trabalho’.

As situacdes comuns do trabalho sdo permeadas por acontecimentos
inesperados, panes, incidentes, anomalias no funcionamento, incoeréncia
organizacional, imprevistos provenientes tanto da matéria, das ferramentas e
das maquinas, quanto dos outros trabalhadores, colegas, chefes, subordinados,
equipe, hierarquia, clientes... Neste contexto, trabalhar consiste no desafio de
preencher a lacuna entre o que € prescrito ¢ o que ¢ real (realidade concreta da
situacdo), ou seja, o caminho a ser seguido devera ser a cada momento, inventado
ou descoberto pelo proprio sujeito que trabalhal. Dessa forma, ao trabalhar o
sujeito nunca € somente o representante de uma capacidade especifica ja que o
trabalho gera efeitos subjetivos’.

Ao buscar novas formas de percorrer o caminho entre o prescrito € o
real, considerando essa subjetividade, o trabalhador pode entrar num processo
intenso de sofrimento psiquico.

O sofrimento gerado pelo ato de trabalhar resulta do encontro com o real
e ¢, a0 mesmo tempo, resultado ou fim de um processo que une subjetividade
ao trabalho e um ponto de partida que permite a transformagdo do sofrimento e
superagao da resisténcia do reall. Neste contexto o trabalho pode ser instaurador
da fragilidade da saade”.

Esse sofrimento pode intensificar-se quando estamos falando de uma
organizacdo do trabalho em que ndo sdo propostas saidas para a vida mental
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do trabalhador, quando as condi¢des de trabalho, relagdes sociais e as escolhas
gerenciais nao oferecem margem de manobra para a gestdo e aperfeicoamento
da organizagdo do trabalho’. Espagos de trabalho que sdo marcados por pouca
flexibilidade, pouco espago de criagdo e de crescimento dos trabalhadores
tornam-se lugares de amarras e exploracao. Quando feito sob o signo das pressoes
rigidas e incontrolaveis, o trabalho instaura a repeti¢do, o tédio, o medo e o
sentimento de impoténcia. Dessa forma, o sofrimento causado por tal situagao
ataca o funcionamento psiquico e seu equilibrio, comprometendo os recursos
defensivos, empurrando lentamente o sujeito para a descompensagdo, para a
doenca’.

O sofrimento tem uma dupla face: sofrimento paralisante e sofrimento
criador2. Ressalta-se que o sofrimento paralisante faz com que o sujeito nao
sai da queixa, ¢ o sofrimento criador favorece a reflexdo sobre a condi¢do e
elaboragdo de saidas para tal sofrimento.

Mesmo o sofrimento sendo entendido como inerente ao trabalho,
transforma-lo em criagdo depende do proprio sujeito que sofre em conjunto com a
organizacao. Isso se da a partir de estratégias promotoras de satide desenvolvidas
no proprio ambiente de trabalho, ou seja, criagdo de espagos que possibilitem a
desejada transformagao.

Uma das possibilidades de intervencao ¢ a utilizagdo de grupos de
reflexdo. Essa metodologia, ja descrita na literatura’, tem como objetivo
principal facilitar as interveng¢des no trabalho sempre que existam problemas
organizacionais e interpessoais identificaveis’. O grupo favorece a compreensio
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 satude, facilitar o trabalho e
melhorar a comunicagdo e até mesmo os relacionamentos interpessoais6. Estar
em grupo faz com que o sujeito perceba-se como parte do grupo, a partir da
sensagao de pertencimento para além do momento em que se esta efetivamente
juntos. Ao reconhecer o outro como membro do grupo, vivenciar situagdes que
envolvem regras, leis, limite, etc., torna-se possivel encontrar novas saidas para
as repeticdes nos modelos das relagdes’. Dessa forma pode-se afirmar que a
proposta de grupo adquire potencial transformador no contexto do sofrimento.

Objetivos

* Dissertar sobre o sofrimento psiquico como algo inerente ao trabalho;

* Propor uma reflexao sobre o sofrimento psiquico desencadeado pelo trabalho,
suas consequéncias ¢ a importancia de elaboracdo de estratégias promotoras
de satde que possam prevenir e/ou amenizar o processo de adoecimento do
trabalhador;

* Propor uma intervencao grupal em que se ressalta o carater modificador das
agoes promotoras de satide, destacando a necessidade de reflexao do trabalhador
para que este seja agente transformador da situacdo de trabalho que gera
sofrimento.



Metodologia

Foi realizada uma pesquisa e revisdo bibliografica integrativa através
de livros, revistas cientificas eletronicas e artigos, sendo os ultimos acessados
por meio das bases de dados: Bireme e Scielo. O periodo de busca foi de 1990 a
data atual, e com restri¢do de idioma (portugués). Foram utilizados seis artigos
cientificos e trechos de trés livros, sendo estes escolhidos através dos seguintes
descritores: saide mental, saide mental do trabalhador, sofrimento psiquico,
abordagem grupal e promogédo da saude.

Resultados

Dentre as diversas definigdes propostas, o trabalho pode ser definido

como uma “atividade util coordenada”, ou seja, é o papel que a organizagdo
prescreve para seus subordinados cumprirem entre prazos e metas estabelecidos
para contemplagio de uma macro necessidade capitalista®.
Ao tornar-se a saude do trabalhador um objeto de estudo de grande relevancia,
foi necessario acrescentar a defini¢do proposta acima questdes referentes
a subjetividade humana que contemplem um engajamento do corpo e da
personalidade, a mobiliza¢do da inteligéncia, a capacidade de refletir, de
interpretar e de reagir as situagdes, os sentimentos e pensamentos'. Tornou-se
fundamental a compreensdo do trabalho como constituidor da identidade e do
individuo’.

A atengdo que era inicialmente direcionada ao adoecimento fisico, visivel
e, principalmente mensuravel (acidentes de trabalho, doengas osteomusculares...),
atualmente tem que considerar o aspecto subjetivo ja que o trabalhador tem sua
satde mental comprometida pelo sofrimento que o trabalho gera.

Em fun¢do desse novo olhar lancado a situa¢do dos trabalhadores,
observa-se que ha um aumento do sofrimento daqueles que trabalham, ocorre
uma neutralizacdo da mobilizagdo coletiva contra o sofrimento, a dominagdo e a
alienag@o, o uso de estratégias defensivas do siléncio, da cegueira e da surdez em
que todos precisam resistir e “ndo podem fazer nada” pelo sofrimento alheio e o
individualismo, o “cada um por si”. Compreender a dindmica do adoecimento
gerado pelo trabalho, o impacto na satide mental, no sofrimento psiquico interfere
na qualidade de vida desse trabalhador9.

O trabalho invariavelmente coloca o trabalhador diante de situagdes
inesperadas, incoerentes, imprevistas, o que faz com que 0 mesmo seja confrontado
com a real situacdo em que se encontra e mergulhe em um sofrimento intenso'.

Trabalhar serd gerador de sofrimento na medida em que confronta as
pessoas com desafios externos, relagdes sociais, relagdes de poder, relagdes
contraditorias, etc, mas ser ainda uma oportunidade de crescimento e
desenvolvimento psiquico que pode gerar prazer a partir do reconhecimento do
sujeito. Além de transformar o sofrimento em prazer, o reconhecimento permite o
desenvolvimento da subjetividade. Quando ndo ha reconhecimento o sentimento
de menos valia dos trabalhadores ultrapassa os limites do trabalho’.

O trabalho, que envolve relagdes subjetivas menos evidentes, para que
seja apreendido e compreendido em sua complexidade deve ser entendido e
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explicado para além do visivel e do mensuravel, ndo bastando apenas observa-lo,
mas, sobretudo, escuta-lo a partir de quem o executa. Essa escuta, que deve ser
realizada de forma coletiva e a partir de um processo reflexivo, possibilitara ao
trabalhador a apropriacao do trabalho vivenciado e a emancipacao. Vale ressaltar
que a reflexdo permite ao sujeito a reapropriagao da sua realidade de trabalho,
das consequéncias deste em sua satide e a mobiliza¢do para as mudancas’.

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 transformag¢ao. Ressalta-se que grupos sao
frequentemente, utilizados especialmente na psicologia e terapia ocupacional6.

Cada instituicdo ou organizacdo que se propde a acolher minimamente
o sofrimento dos seus trabalhadores deve levar em consideracao a singularidade
do trabalho. Uma estratégia a ser proposta ¢ o grupo de reflexdo, sendo esta
uma ferramenta que possibilita que os profissionais aprendam a lidar com
questdes emocionais geradas pelo ambiente de trabalho. Trata-se de um espago
de construcdo e revisao em que ¢ fundamental a presenga de um coordenador
externo com um minimo de saber dessa institui¢ao ou organizagdo, mas que seja
capaz de apontar, intervir e dar uma nova dimensao as situagdes de trabalho. O
grupo sera um lugar em que os trabalhadores conquistam um espago de troca e
saberes entre si, ¢ uma forma de abordar as angustias e sofrimentos, além de ser
um espaco que favorece tomada de consciéncia, responsabilizagdo ¢ um novo
olhar para a condigdo e colegas de trabalho. Buscando reconhecimento e releitura
do modo de se relacionar com o outro, contribuindo para novos compromissos,
vinculos, interesses e responsabilidades, o grupo de reflexdo marca um novo
encontro com a atuacao profissional.

A proposta acima descrita vem sendo implantada no Hospital Premier
com a equipe de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares de enfermagem),
nos diferentes turnos. Esse grupo, coordenado por uma terapeuta ocupacional e
psicologa, além de ser um lugar que possibilita a reflexao sobre todas as questoes
que envolvem o sofrimento no trabalho e possibilidades de enfrentamento,
tornou-se um espago de referéncia para esses profissionais no sentido da escuta
e do acolhimento.

Neste sentido podemos afirmar que o grupo de reflexdo € uma estratégia
a ser proposta as demais equipes do hospital.

O contato com o préprio sofrimento e como o sofrimento do outro
possibilita novas criagdes e saidas. Essa ¢ a engrenagem que o trabalho propde
ao sujeito: decifra-me ou te devoro; proponha novas saidas que eu mantenho sua
constituicao enquanto sujeito.

Conclusao

Embora o sofrimento psiquico seja entendido como algo constante
e inerente ao trabalho, as estratégias propostas para seu enfrentamento vao
de encontro com novas criagdes ¢ possibilidades de trabalho, sendo possivel
o sofrimento criativo. E fun¢do dos profissionais que se propdem a cuidar do
trabalhador denunciar os mecanismos perversos causadores desse sofrimento,
convidando os mesmo a repensar o lugar em que estdo e o comprometimento



com o papel que assume neste ambiente.

O desafio a se lancar 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.
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ARTIGO 8

A IMPORTANCIA DA EDUCACAO AMBIENTAL NA AREA DA
SAUDE

RENATA ALTER ) ,
BACHAREL EM ENFERMAGEM PELA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SAO PAULO (UNIFESP). SUPERVISORA CLINI-
CA DA SAO PAULO INTERNACOES DOMICILIARES

Introducao

A relagdo entre saude e ambiente ndo ¢ nova, tendo sido descrita
tradicionalmente na saude publica brasileira a partir de dois paradigmas basicos
2] "Um deles é o biomédico, originado na parasitologia cldssica com o modelo
ecologico das doengas infecto-contagiosas envolvendo a relagdo agente-
hospedeiro. Posteriormente, com a crescente importancia de doengas como o
cancer e a cardiopatias, bem como do reconhecimento publico dos problemas
ambientais, este paradigma foi renovado pelo desenvolvimento da epidemiologia
e da toxicologia ambiental que formam o escopo das abordagens mais técnicas
da saude ambiental. O segundo paradigma ¢ oriundo do saneamento que aborda
a tematica ambiental a partir da engenharia ambiental, com a preocupagdo no
desenvolvimento de infra-estruturas de agua para consumo humano, esgoto e
lixo, os quais sdo importantes fatores de doengas e mortes na populagao.

O paradigma biomédico esta fortemente voltado para o diagnostico dos
efeitos dos riscos ambientais, com um ambito bastante restrito para a busca de
solugdes e intervengdes, enquanto o segundo ¢ marcado por uma visao técnica
restrita da engenharia sobre os sistemas de fluxo e controle da agua, esgoto e
residuos. Embora posteriormente ambos os paradigmas ampliem seu escopo pela
visdo mais abrangente da gestdo ambiental e da analise de riscos, a participag@o dos
diferentes fatores sociais ainda é bastante reduzida ", em especial das popula¢des
atingidas pelos problemas ambientais, como trabalhadores e moradores de areas
contaminadas.

A Constituigdo de 1988 estabelece a saude “como direito de todos e
dever do Estado, garantida mediante o estabelecimento de politicas sociais e
econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao, prote¢ao
e recuperagdo” (art. 196). Determina também que todos t€m direito ao meio
ambiente ecologicamente equilibrado, bem de uso comum do povo e essencial a
sadia qualidade de vida, impondo-se ao Poder Publico e a coletividade, o dever
de defendé-lo e preserva-lo, para as presentes e futuras geragdes (art. 225) e
que cabe ao poder publico promover a Educagao Ambiental em todos os niveis
de ensino e a conscientizagdo publica para a preservacdo do Meio Ambiente
(art.225-VI).



A legislagdo, embora preconize a promocdao da satude de forma
integrada com a prote¢do do meio ambiente, necessita ainda de regulamentagao
e um controle e gestdo ambientais eficazes de modo a garantir realmente aos
cidadaos o direito a satide e a um ambiente equilibrado e saudavel no contexto
do desenvolvimento sustentavel. Os Codigos Ambientais dos estados e dos
municipios tém um papel muito importante na implementagao das leis assim
como os Conselhos Estaduais ¢ Municipais de Saude e Meio Ambiente que com
a participa¢ao popular exercerdo o controle social necessario para que as leis
sejam cumpridas.

Para que isso ocorra ¢ preciso formar recursos humanos conscientes,
criticos e éticos, aptos a enfrentar esse novo paradigma. A educagdo ambiental
em todos os niveis tem procurado desempenhar esse dificil papel resgatando
valores como o respeito a vida e a natureza.

Diante disso, ¢ relevante problematizar essa questao, num entendimento
de que, faz-se necessario um investimento em todos os profissionais que atuam
nos ambitos da satide, de forma a prepara-los e instrumentaliza-los para lidar com
essa questdao e também para serem educadores e exemplos para seus “pacientes
e cuidadores”.

Objetivos

O presente trabalho tem como objetivo demonstrar a importancia da
educagdo ambiental na area da satide e alertar os profissionais de saude para
essa questdo. Além disso, objetiva motivar os leitores a fazerem sua parte e a
diferenca com pequenas atitudes.

Metodologia

A metodologia aqui utilizada foi uma pesquisa bibliografica, sendo
utilizados para o estudo textos e legislagdes presentes em livros, revistas e
documentos eletronicos, os quais forneceram o embasamento tedrico necessario
a construcgdo do tema e, por consequéncia, ao alcance dos objetivos propostos.

Resultados

Naatualidade enfrentamos sérios desafios, dentre os quais acomplexidade
e diversidade existente na problematica ambiental. Em um mundo que busca
cada vez mais solugdes sustentaveis para o desenvolvimento industrial e social,
os residuos sélidos urbanos viraram sinénimo de problema.

Segundo literatura”, o conceito de residuo solido se apresenta de maneira
bem simples. O termo “residuo s6lido” significa lixo, refugo e outras descargas
de materiais solidos, incluindo residuos sélidos de materiais provenientes de
operagdes industriais, comerciais ¢ agricolas e de atividades da comunidade,
mas nao inclui materiais sélidos ou dissolvidos nos esgotos domésticos ou outro
significativos poluentes existentes nos recursos hidricos tais como lama, residuos
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ou suspensos na agua encontrados nos efluentes industriais, materiais dissolvidos
nas correntes de irrigacao ou outros poluentes comuns da agua.

O lixourbano pode ser dividido entre matéria organica (restos de comida),
reciclaveis (papel, vidro, plastico e metal) e componentes reaproveitaveis (6leo
de cozinha, pecas de informadtica). Materiais como pilhas, baterias e restos de
medicamentos ¢ hospitalares compdem o chamado lixo téxico, que precisa
ser descartado corretamente para que ndo haja contaminagdo do ambiente e
consequentemente das pessoas que nele vivem.

Uma pessoa produz em média 1,3 kg de detritos por dia. Se ja ¢ dificil
processar todo o lixo urbano contando com a colaboragdao dos cidadaos e¢ do
governo, imagine entdo quando nenhum dos lados coopera. Municipes se livram
do que ndo querem mais pelas ruas e coérregos, além de colocar os sacos na
calgada fora do horario de coleta. A prefeitura, por sua vez, ndo oferece alternativa
a quem sai de casa muito antes da hora da coleta. Falta fiscalizagdo no descarte
de entulho e no término das feiras livres, cuja demora atrasa a limpeza das ruas
onde funcionam. O resultado: sujeira (e doencgas) para todo lado! Em uma cidade
como Sao Paulo, onde sdo cerca de 17 mil toneladas diarias de lixo, a situacao
fica pior ainda na época de chuvas. Em questdo de minutos surgem centenas de
pontos de alagamentos e a 4gua traz de volta toda a sujeira despejada nos rios e
corregos. A medida que a agua baixa, a imundice seca nos canteiros e calgadas,
ficando evidente que tratamos o nosso lixo de maneira ineficaz e até com certo
descaso.

Quando o lixo urbano ¢ recolhido comumente pode ter trés destinos:
0 aterro sanitario, a incineracdo ou uma unidade de reciclagem. No aterro todo
conteudo ¢ despejado em um grande espago, esperando a decomposi¢ao no solo.
Como ndo exige cuidados especiais e nem gera muitos gastos, ¢ a forma mais
usada para esgotar os residuos gerados pelas metroépoles. No entanto, alguns
componentes demoram mais de um século para se decompor e, desse modo, a
sujeira s6 vai acumulando através do tempo. O lixo téxico, que ndo pode ser
jogado a céu aberto, tem como destino as unidades de incineragdo, onde o material
¢ queimado e, depois de passar por alguns filtros, ¢ liberado no ambiente. J& nas
unidades de reciclagem, as embalagens de papel e afins sdo reaproveitadas em
um processo de limpeza e reestruturagao

A producdo de lixo urbano ¢ inevitavel. Para diminuir a quantidade
de lixo ndo basta apenas produzir menos dejetos. Devemos também praticar a
reciclagem, consumir os produtos de modo consciente, fazer uso dos processos
de reaproveitamento e, acima de tudo, termos consciéncia da importancia das
nossas atitudes. Caso contrario, em pouco tempo nao existira mais espaco para a
humanidade serdo apenas pilhas de lixo.

Entre as fontes de degradagao ambiental, os residuos s6lidos gerados na
area da saude representam uma peculiaridade importante; quando gerenciados
inadequadamente, oferecem risco potencial ao ambiente. Essa problematica vem
sendo cada vez mais objeto de preocupacgdo de orgdos de satde, ambientais,
prefeituras, técnicos e pesquisadores da area. Isso se verifica pela quantidade de
legislagdes e referéncias existentes, que preconizam condutas de gerenciamento
dos residuos nos locais onde sdo prestados servigos a saude.



E inquestionavel a necessidade de implantar politicas de gerenciamento
dos residuos solidos de servigos de saude (RSSS) nos diversos estabelecimentos
de saude, ndo apenas investindo na organizacdo e sistematizagdo dessas fontes
geradoras, mas, fundamentalmente, mediante o despertar uma consciéncia
humana e coletiva quanto a responsabilidade com a prépria vida humana e com
o ambiente. Nesse sentido, os profissionais devem preocupar-se com os residuos
gerados por suas atividades, objetivando minimizar riscos ao ambiente e a saude
dos trabalhadores, bem como da populacao em geral.

Nasce aqui uma reflexdo a ser discutida, qual seja, o grande volume
de RSSS produzidos no mundo, onde o desperdicio ¢ a marca deixada pela
humanidade em sua passagem pela Terra. Durante milénios o homem extraiu de
forma extensiva os recursos naturais, ocasionando com isso o descarte de todo o
material inutilizado para a aquisicao do produto final, fator que levou a grande
geracdo de residuos.

Na atuacdo médico-farmacéutico nao seria diferente. Afinal, todos
os anos o volume de medicamentos descartados ¢ enorme, sendo que “nesses
farmacos, entre 50 e 90% de sua dosagem permanece inalterada quando excretada
e persiste no meio ambiente” "

A persisténcia ambiental ¢ a permanéncia de certa substancia, como
o medicamento, no ambiente por diversas geracdes, fator que prejudica sua
degradacdo e provado actimulo da poluicao. Essa persisténcia no ambiente
provoca, por diversas vezes, o acimulo das substancias no organismo através da
sua ingestdo em cadeia. Exemplo claro dessa questao ¢ quando o medicamento ¢é
descartado no ambiente de forma erronea, sendo ingerido por um peixe. Assim,
o ser humano acaba ingerindo - além do medicamento existente na agua - como
também aquele ingerido pelo peixe.

Além do descarte incorreto dos medicamentos, estudos mostram
que varias substancias existentes nos farmacos sdo resistentes ao processo de
tratamento, permanecendo no meio ambiente por longos periodos, acarretando
sérios riscos socioecondmicos ¢ ambientais. Isso deve ser levado em consideragao
no momento do descarte desses farmacos no ambiente.

Dentre os riscos apresentados pelo descarte incorreto de medicamentos
destaca-se: a contaminagao dos recursos hidricos que provoca o surgimento de
diversas doengas na populagao e a extingao de diversas espécies da fauna e flora
do local. Outro problema grave que deve ser considerado € o fato de que “esses
produtos acabam com microorganismos menos fortes, deixando vivos apenas os
mais resistentes. Assim, uma bactéria presente em um rio que contenha tragos de
antibidticos pode adquirir resisténcia a essas substancias” ",

Como se pode observar, praticas inadequadas de descarte podem causar
danos ao meio ambiente e a satide da populagdo. Contudo, diante da auséncia de
lei ou regulamento, de fiscalizac¢do e de postos de coletas, essa pratica continua
sendo realizada em muitos lugares de forma incorreta e, por conta disso, a grande
maioria dos medicamentos sdo jogados no lixo comum e na rede de esgoto, que
maioria vezes nao recebe tratamento.

O relatorio Gestao de Problemas de Polui¢dao no Brasil aponta uma lista
de problemas de polui¢do que causam danos reais em termos de saude humana,
qualidade de vida e perdas ecologicas. Entre eles, e em ordem de importancia, sdo
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descritos os principais problemas de polui¢ao no Brasil: agravos a satide causado
pela falta de abastecimento de 4gua potavel e falta de coleta segura de esgotos;
polui¢ao atmosférica, principalmente por material particulado e ozdénio nas
megacidades, que afetam milhdes de residentes; a poluigao das aguas superficiais
em areas urbanas, com impactos visuais, odor e restri¢ao as atividades de lazer,
tao imprescindiveis na busca de melhoria de qualidade de vida no meio urbano;
gestdo inadequada de residuos sélidos, aumentando a proliferagdo de vetores
potenciais de agravo a saude; e, finalmente, a poluicao localizada acentuada, que
inclui zonas industriais com baixos niveis de controle de polui¢do, com impactos
nas populagdes do entorno e nos sistemas naturais .

As alteragdes acima expostas levam ao longo dos anos a uma reducdo
da expectativa de vida. Por exemplo, estima-se que os niveis atuais de poluigao
da cidade de Sao Paulo promovam uma redu¢ao de cerca de 1,5 anos de vida
devido a trés desfechos: cancer do pulmlo e vias aéreas superiores, infarto
agudo do miocardio e arritmias e bronquite cronica e asma. Viver em Sao Paulo
corresponde a fumar quatro cigarros diariamente em virtude das particulas em
suspensdo no ar .

Os custos dos efeitos cronicos da poluicao do ar, estimados no valor dos
dias de vida perdidos em fun¢ao dos efeitos acima descritos, sdo substanciais. No
caso da cidade de Sao Paulo, a utilizacdo de fun¢des concentragdo-efeito bem
definidas estima que a manutencao da poluicao do ar acima dos padrdoes da OMS
causa aproximadamente 4.000 mortes/ano prematuras, com um custo financeiro
que, dependendo da métrica, pode variar entre centenas de milhdes a mais de um

bilhdo de ddlares por ano™.

Conclusao

Frente aos aspectos apresentados, estd demonstrado que a sociedade
ndo pode acreditar que a natureza por si mesma se arranjara frente a todas as
degradacdes impostas pelo homem, cabendo a cada um de nds o dever de atuar
de forma a minimizar os danos ao meio ambiente.

No Brasil, todos os anos, o mercado de medicamentos movimenta
bilhdes de reais. Contudo, essa produgao de medicamentos muitas vezes provoca
um grande acimulo de residuos sélidos ocasionado pelo descarte incorreto dos
medicamentos, que permanecem no ambiente por longos periodos, acarretando
sérios riscos socioecondmicos e ambientais.

Dentre os riscos apresentados pelo descarte incorreto de medicamentos
estdo a contaminagdo dos recursos hidricos, do solo ¢ do ar, fatores que
condicionam a mortandade de animais e plantas, bem como a proliferacao de
doengas e da diminui¢do da qualidade de vida da populacao.

E importante educar. A educagdo ambiental é necessaria. Todos devem ter
o conhecimento, se sensibilizar pela causa e se tornar exemplo. A saude, pensada
na perspectiva de desenvolvimento humano e desenvolvimento sustentavel,
considera os individuos em sua complexidade e incorpora a dimensao ambiental,
adog¢do de um paradigma que considera ndo so a esperanga de vida ao nascer mas
também o direito de vida em um planeta saudavel ",



Estudos mostram que as modificagdes ambientais provocadas pela
acdo antropica, alterando significativamente os ambientes naturais, poluindo o
meio ambiente fisico, consumindo recursos naturais sem critérios adequados,
aumentam o risco de exposi¢ao a doengas e atuam negativamente na qualidade
de vida da populagio "',

A sociedade deve priorizar transformacdes em seus habitos,
compreendendo que isso tudo faz parte da grande teia da vida, implicando uma
nova consciéncia, de responsabilidade e comprometimento, na forma de perceber
e viver nesse ambiente que nos constitui € que constituimos.

Mesmo se todas as fontes humanas de emissao de gas de efeito estufa
fossem interrompidas imediatamente, os impactos da mudanca climatica
continuariam por 50 anos. A natureza nao negocia.

O respeito a adversidade e a responsabilidade por um mundo mais
saudavel e prospero para as geracdes futuras estd na mao de cada um de nds, por
todos nds.
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ARTIGO 9

A HISTORIA DE UM PACIENTE COM ESCLEROSE LATERAL
AMIOTROFICA: POSSIBILIDADES DE ASSISTENCIA EM
CUIDADOS PALIATIVOS

GEOVAN FARIAS DE LIRA

AUTOR PRINCIPAL. PSICOLOGO FORMADO PELA UNIVERSIDADE DE MOGI DAS CRUZES, ESPECIALIZADO EM
ATENDIMENTO DOMICILIAR PELAPUCSP, PSICOLOGO NO HOSPITAL PREMIER, PROATIVA SAUDE E SAQ PAULO
INTERNAGOES DOMICILARES / GRUPO MAIS.

MARILIA BENSE OTHERO ,
REVISAO E SUPERVISAO. CONSELHO EXECUTIVO DO GRUPO MAIS. COORDENADORA DA EQUIPE DE SAUDE
MENTAL DO GRUPO MAIS. SUPERVISORA TECNICA DA EQUIPE DE MONITORAMENTO DO GRUPO MAIS.

Introducao

A Esclerose Lateral Amiotrdfica - E.L.A., também designada de doenga
de Lou Gehrig, ¢ uma doenga degenerativa que atinge a de forma contundente o
individuo e os que estdo em sua volta, como familiares, amigos e outros. Por suas
caracteristicas ¢ associada a muito sofrimento aos seus portadores, pois se trata
de uma doenga neurodegenerativa progressiva e fatal, acarretando a degeneragao
dos neurdnios motores e das células do sistema nervoso central que controlam os
movimentos voluntarios dos musculos, e com a sensibilidade preservada'”.

Em relacdo a etiologia da enfermidade, sabe-se que tem um carater
genético, mas na maioria dos casos ndo se conhece a sua causa. Ainda a respeito
dos aspectos clinicos, observa-se que em torno de10% dos casos apresentam
forma degenerativa'’.

A esperanga de vida varia de individuo para individuo, mas em termos
estatisticos, mais de 60% dos doentes s sobrevivem entre 2 a 5 anos. Os casos
sd0 na proporgao de 5 a 8 por 100 mil. Ndo ha teste para diagnosticar esta doenga
e a idade média para o inicio é de 58 anos'”.

Objetivos

Geral
* Descrever o caso de um paciente com Esclerose Lateral Amiotrdfica, assistido
pela equipe do Hospital Premier.

Especificos

* Descrever as condigdes do paciente internado;

* Descrever a evolucdo da doenga nos tltimos cinco anos;
*Descrever a assisténcia oferecida.



Metodologia

A metodologia adotada neste trabalho foi a de Estudo de Caso. Para
a realizacdo do mesmo, as técnicas de producdo de dados foram: revisdao
bibliografica, revisao de prontuario, ¢ entrevistas com a esposa.

O paciente escolhido foi J.M., de aproximadamente 55 anos, casado,
uma filha de 18 anos. A doenga foi diagnosticada ha cinco anos, encontra-se
acamado no Hospital Premier desde novembro de 2010. E acompanhado pela
esposa de forma integral, dedicando sua vida aos cuidados ao esposo.

Resultados - A descricao do caso

Conforme ja mencionado, J.M. estd internado em um hospital desde
novembro 2010. Estd acamado, consciente, porém nao fala, estd acompanhado
pela esposa, que se comunica com ele através dos olhos. Segundo ela, J.M. ndo
tem o desejo de sair do quarto.

A doenga iniciou no ano de 2003, quando a esposa comegou a perceber
dificuldades na fala do paciente. Diante disto a esposa estimulava o paciente a
procurar um médico. Logo foi encaminhado para um neurologista, fez os exames
e se confirmou a doenga. Segundo a esposa, o0 paciente aceitou ¢ mostrou com
detalhes os exames; iniciam-se dificuldades na fala, apontadas pelo préprio J.M.
a esposa. Em seguida, comec¢am as dificuldades relacionadas a perda de forca
muscular, levando-o a andar de cadeiras de rodas.

Sendo uma doenca neurodegenerativa, o paciente seguiu com perdas
progressivas e fica totalmente acamado; a familia solicita o atendimento
domiciliar, porém recebe esta assisténcia por pouco tempo.

Desde novembro de 2010, estd internado no Hospital Premier, um
hospital especializado no tratamento de doentes cronicos de alta dependéncia, a
partir da perspectiva dos Cuidados paliativos, contendo uma equipe composta de
Psicologos, Terapeuta Ocupacional, Médicos, Assisténcia Social, Enfermagem
Odontologia, sempre visando o conforto ¢ a qualidade de vida dos pacientes
atendidos.

A E.L.A. ¢ uma doenca progressiva, ¢ J.M. tem vivido as perdas e
limitagdes inerentes ao processo de evolucdo da doenca. Neste diagnostico,
ha um fator que pode ser considerado intensificador do sofrimento vivido: a
preservagdo da cogni¢do do paciente, algo muitas vezes desconsiderado pela
equipe que o assiste.

Hé ainda uma hipoétese de depressao neste caso. A terapeuta ocupacional,
em um plano de cuidados de equipe, aplicou o teste “Escala de Depressao
Geriatrica”, com score representando leve depressao. O paciente foi medicado, e
vem apresentando algumas melhoras no aspecto emocional.

O plano de cuidados da Equipe de Satide Mental engloba a assisténcia
ao paciente, oferecida pela terapeuta ocupacional através de atividades que
enriquecam o cotidiano do paciente e possibilitem novas formas de expressao e
comunicacao, e a assisténcia oferecida a esposa, pelo psicologo.

O inicio do tratamento psicoléogico a esposa foi direcionado ao
acolhimento, escuta e orientacao sobre a doenga e suas conseqiiéncias. A escuta
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tem objetivo de oferecer suporte emocional, e a orientacdo visa conscientiza-
la através de sugestdes e definicdes da doenca. A assisténcia psicoldgica esta
fundamentada pelo codigo de ética, no sentido de promover a satde’.

A assisténcia segue, em atendimentos semanais a esposa, bem como
os outros procedimentos de toda a equipe multiprofissional. Sdo observadas
melhoras na condi¢ao emocional de paciente e esposa, bem como maior vinculo
de confianca com a equipe de satde.

Consideracoes Finais

Ainda ndo existe tratamento que possa curar a E.L.A. Por isso, os
Cuidados Paliativos* sio muito importantes para a melhoria da qualidade de vida
destes doentes, oferecendo uma assisténcia pautada no controle de sintomas, no
apoio psicossocial e na busca da autonomia e da dignidade de todos os envolvidos
neste processo.
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ARTIGO 10

A IMPORTANCIA DA ATUACAO FISIOTERAPEUTICA NA
REABILITACAO DE PACIENTES COM LONGOS PERIODOS
DE INTERNACAO HOSPITALAR

MARIA LUCIDALVA DA SILVA )
BACHAREL EM FISIOTERAPIA. ESPECIALISTA EM CARDIO RESPIRATORIA PELA UGF, APERFEICOAMENTO EM
CLINICA MEDICA PELA SANTA CASA SAO PAULO, FISIOTERAPEUTA DO HOSPITAL PREMIER.

ROSANE LIMA DOS SANTOS KUMPEL
BACHAREL EM FISIOTERAPIA. ESPECIALISTA EM UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA PELA UNASP, FISIOTERA-
PEUTA DO HOSPITAL PREMIER E DA EQUIPE DE ATENDIMENTO DOMICILAR DO GRUPO MAIS.

Introducao

Os principais objetivos da atuagdo do fisioterapeuta em um servigo
hospitalar sdo minimizar os efeitos da imobilidade no leito. Sua finalidade ¢
prevenir e/ou tratar as complicagdes respiratdrias e alteragdes que acompanham
as doengas neuroldgicas, ortopédicas, cardiovasculares e clinicas em geral, bem
como promover integragdo sensoria motora e cognitiva.

Em pacientes hospitalizados ¢ comum o aparecimento de alteragdes
decorrentes da imobilidade prolongada a que sdo submetidos. Normalmente os
sistemas respiratorios, cardiovascular e neurologico dos pacientes sdo afetados.
No sistema respiratorio a imobilizagdo continuada promove uma diminui¢do da
forca de seus musculos. Em decorréncia disso, a capacidade e o volume pulmonar
sdo alterados e a difusdo alvéolo capilar sofre modificagdo, prejudicando o
bom desenvolvimento do sistema, podendo evoluir para pneumonias, sepses,
atelectasias etc.

Entre as principais alteragdes cardiovasculares estdo as diminuigdes
da eficiéncia das bombas musculares, ocasionando uma diminui¢ao do retorno
venoso, aumentando o risco de trombose venosa profunda. A hipotensao
postural é outra consequéncia dessas alteracdes que se destacam no sistema
cardiovascular.

Ha uma queda de 20% da forca muscular para cada semana de
imobilizacdo. A atrofia muscular pode resultar em falta de coordenagdo motora e
osteoporose quando o paciente é submetido a um grande periodo de imobilidade.
Para pacientes neurologicos, pode ocorrer ainda um déficit motor, acarretando
problemas como ineficacia do reflexo de degluticdo, o que significa maior risco
de aspirag¢ao pulmonar.

Nos pacientes idosos, aumenta o risco de morbidade e mortalidade em
decorréncia da natural deterioragdo das fungdes pulmonares e cardiovasculares.
E comum que pacientes idosos apresentem alteragdes da mecanica respiratoria,
deficiéncia do reflexo de tosse o que leva a um maior risco de infecgoes
respiratdrias.
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Apresentacao da Instituicao/ servico

Hospital Premier ¢ uma unidade de satide de média complexidade
apta a dar assisténcia aos pacientes, na sua maioria idosos, portadores sequelas
demenciais ou neurologicas, com doengas cronicas progressivas com multiplas
co-morbidades e complicagdes frequentes inerentes a doenca de base. Estes
pacientes sdo provenientes de internagdes prolongadas ou multiplas em outras
instituigdes. O trabalho ¢ desenvolvido por equipe multiprofissional, voltada ao
atendimento integral.

Caracterizacao do trabalho/ atividade a ser descrita

Neste relato de experiéncia sera abordada a atuagdo do profissional de
fisioterapia na intervencao para melhorar a qualidade de vida de N.R.B, 75 anos,
hospitalizada no Hospital Premier ha cerca de 1 més e 3 dias, apds internagao de
6 meses em outra institui¢ao de saude devido a complicagdes pds-operatorias. O
nosso servigo de fisioterapia tem seus esforcos direcionados na recuperagao da
funcionalidade e independéncia do pacientes na fase subaguda. Na fase cronica,
nosso foco ¢ na prevenc¢ao de agravos e complicacdes respiratorias.

Populacao alvo

Com histérico de Doenga de Parkinson e Osteoporose, a paciente de
75 anos hospitalizou-se em dezembro de 2010 em um reconhecido hospital de
grande porte na cidade de Sao Paulo para realizar uma abordagem cirtrgica devido
a hérnia discal lombar com estreitamento do canal medular. Foram colocadas
quatro proéteses nas vértebras e 16 pinos devido a osteoporose. Apds nove dias,
retornou ao domicilio, onde evoluiu com infec¢do no local da cirurgia e choque
séptico. Permaneceu por quatro meses na Unidade de Tratamento Intensivo em
coma induzido, recebendo diversos tipos de antibioticoterapia. Desenvolveu
comprometimento pulmonar, resultando em IOT e traqueostomia. A familia
relata que por semanas foi um dos casos mais graves daquele andar. Desenvolveu
dependéncia de ventilagdo mecanica e aspiragdes frequentes, instalagdo de sonda
nasoenteral e vesical. Foram necessarias trés intervengdes cirurgicas devido a
infecgdes no local da cirurgia, sendo a ultima intervengao a retirada das proteses
e dos pinos para conter a infeccao.

Em 11 de maio de 2011, recebeu alta da Unidade de Terapia Intensiva,
mantendo ventilagdo invasiva (BiPAP) e foi transferida para o Hospital Premier
no dia 3 de junho, onde recebeu atendimento intensivo da equipe de reabilitacao,
inicialmente composto pela fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia,
equipe médica, de enfermagem, nutricional e atendimento psicolégico voltado
as necessidades da paciente e dos familiares.

Na admissdo, a paciente estava consciente, contactuante, colaborativa,
utilizando de via alternativa para nutricdo e medicacdo (sonda nasoenteral),
sonda vesical demora, traqueostomizada mantendo uso de ventilagdo invasiva
intermitente, dependente de oxigenioterapia continua (2L/min.) e aspiracdes
frequentes. Tinha movimentagdes ativas de membros superiores e inferiores,



porém com for¢a muscular reduzida (grau 2 em membro inferior direito, grau
3 em membro inferior esquerdo), realizava trocas posturais com auxilio, sem
condi¢des de realizar ortostatismo.

Em 16 dias do tratamento fisioterapéutico, ja apresentava melhora do
quadro respiratorio, com redug¢do do seu consumo de oxigénio e reeducacdo
respiratoria (cuff desinsuflado e uso de valvula fonatéria), reducao na frequéncia
das aspiragdes traqueal, e foi inicializada alimentacdo por via oral. No décimo
oitavo dia de internacdo nesta institui¢do, foram intensificadas as intervengoes
de fisioterapia com treino de fortalecimento membros inferiores (quadriceps,
triceps surral, adutores, abdutores, gluteos) e membros superiores (biceps e
triceps braquial) com carga de 1 kg. O aumento da for¢ca muscular possibilitou a
paciente a realizar sedestagdo, transferéncias sem auxilio, ortostatismo, marcha
com apoio bilateral e andador.

Impacto da atividade/ servigo junto a populacao alvo

A evolugao do quadro clinico devido as atividades propostas, a imensa
for¢a de vontade da paciente juntamente com o apoio dos seus familiares
proporcionou a melhora da funcionalidade e qualidade de vida, possibilitando
a mudancas de decubito e transferéncias para cadeira de banho sem auxilio, a
marcha pelo quarto com apoio bilateral, a sedestacdo na cadeira a mesa para
realizar refeigdes, passeios pelo jardim sem necessidade de oxigénio, e melhora
da comunicacdo com voz audivel devido uso da valvula fonatéria. O proximo
passo a seguir serd o desmame e decanulacdo de traqueostomia.

Apesar de saber que paciente possui um diagnostico de doenca
degenerativa (Parkinson), pode-se observar que em um periodo curto de
reabilitagdo hospitalar (33dias), foi proporcionada uma maior inser¢do nas
atividades da vida diaria, melhor qualidade de vida, além do resgate de sua
esperanga.

Consideracgoes finais

Um dos principais problemas decorrentes de internagdes prolongadas
devido complicacdes clinicas ndo ¢ somente a perda da fungao fisica, mas a perda
do sentimento de utilidade, tanto pela pessoa que esta na situacdo quanto para
os familiares que acompanham neste momento. Neste relato de experiéncia, foi
possivel perceber o quanto o estimulo da fisioterapia faz diferenca para o paciente
acamado, e como a vontade de viver ¢ imprescindivel para a reabilitagao.
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ARTIGO 11

ATENCAO PRIMARIA E SAUDE SUPLEMENTAR:
UMA VISAO CONFLITUOSA

DIOGO OLIVE GOMES , ,
MEDICO, GRADUADO PELA FCMSCSP. MEDICO RESIDENTE EM MEDICINA DE FAMILIA E COMUNIDADE DA
FMUSP. MEDICO COORDENADOR CLINICO DA SAO PAULO INTERNAGOES DOMICILIARES - GRUPO MAIS.

Introducao

O sistema de saude brasileiro, na tltima década, passou por mudancas
nos ambitos publico e privados. Os planos de satide constituem uma importante
via de atendimento ao cidadao, tendo em vista que atualmente cerca da quarta
parte da populagdo brasileira estd associada a algum tipo de plano, segundo
informagdes da Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS, 2007). Enquanto
isso, a énfase ao cuidado primério fez do Sistema Unico de Saude (SUS) um
provedor organizado de servigos de saude a populacdo, inclusive garantindo
acesso aquelas anteriormente desassistidas (Fernandes et al, 2009). Também ¢
sabido que o financiamento desses atendimentos ¢ misto. Segundo a Pesquisa

Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), do ano de 2003, 43,2
milhdes de brasileiros sdo atendidos pelo sistema de satide suplementar. Ainda
segundo essa pesquisa, 26% dos atendimentos a populagdo brasileira, relacionados
com saude, tiveram participagdo integral ou parcial de planos de satude para seu
financiamento, o que comprova a sua importancia.

Atualmente, é fervorosa a discussdo sobre o financiamento da satde
brasileira. A forte regulagdo federal sobre os gastos, o estabelecimento das
organizagdes sociais de satide (OSS) e, também, sem menor relevancia, debates
extensos sobre a taxa média de sinistralidade das operadoras privadas. Enfim,
0s gastos per capita foram e sempre serao objetos importantes na decisao sobre
o planejamento da satide brasileira, seja ela ptblica ou privada, segundo Souza
e Salvalaio. A exemplo disso, a Reforma Sanitéaria Brasileira aconteceu as luzes
de uma crise econdmica mundial, lancando a Aten¢ao Primaria a Saide como
possivel solucdo, a partir da década de 1970.

Atencao Primaria a Saude (APS)

Chegamos ao final do século XX pressionados pela meta “Satde para
todos no ano 2000, proposta em 1978, na Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primarios de Saude na cidade de Alma-Ata, Cazaquistdo, antiga Unido
Soviética. A principal estratégia para atingir tal meta seria o desenvolvimento da



Atencao Primdria a Satde (APS), dentro de uma organizagdo sist€émica do setor.
Logo, a partir da segunda metade da década de 1990, com a implementacdo do
modelo de atengao descentralizada delineado pela Constitui¢ao Federal de 1998,
o financiamento passou a ser o segmento mais discutido no processo de gestdo
do SUS. Nesse contexto, a ado¢ao da Estratégia de Saude da Familia (ESF),
criada em 1994, torna-se a base de um novo modelo de aten¢do a saude, com
estratégias diferenciadas e incentivos proprios no seu financiamento.

Tornou-se quase consensual, entre os estudiosos brasileiros, a compreensdo de
que a ESF, no contexto da APS, possibilitou maior visibilidade aos processos,
modos e formas de se produzir satide, evidenciando sua importancia e refor¢gando
a necessidade de seu fortalecimento, por meio de sua reorganizacdo, como
componente estruturante da rede de servigos de satde.

Além do tocante a aspectos econdmicos, como afirma Ayres, a ESF constitui
nova base para articulagdes intersetoriais e promove a entrada de novos cenarios,
sujeitos e linguagem da assisténcia, como a sensibilidade para o sociocultural
do processo saude/doenga. Dessa forma, a estratégia ganha novo impeto com a
crescente énfase dada a promogao da saude, o resgate dos aspectos contextuais
e institucionais como esfera de diagnostico e intervencdo em satude, necessidade
de interagdo entre diferentes disciplinas e areas de conhecimento, nao ficando
restrita a racionalidade biomédica. Evidencia-se entdo boa relacdo dos custos
aos beneficios.

Saude Suplementar

Em 2000, com a criacdo da Agéncia Nacional de Saude Suplementar
(ANS), houve mudangas importantes no mercado de planos de saude. Os bens
e servicos de satide impactam diretamente o bem estar individual, tanto por
determinarem a qualidade de vida dos individuos como por determinarem a
capacidade produtiva. Nesse sentido, na maior parte dos paises e também no
Brasil, esses bens e servigcos sdo considerados meritorios, sendo, portanto de
responsabilidade do poder publico garantir a sua oferta (Hurley, 2000). No Brasil,
como ja mencionado, o sistema de saude € misto, com participagdo relativamente
importante do setor de satide suplementar.

Em 2004, a ANS instituiu o Programa de Qualificacdo de Saude
Suplementar, um sistema de avaliagdo das operadoras de planos de saude,
com o objetivo de induzir um processo continuo de qualificagdo de todos os
atores envolvidos no setor. No contexto de preocupacao e busca da melhoria da
qualidade assistencial, insere-se o interesse em caracterizar o uso de diretrizes
clinicas no ambito da satide suplementar no Brasil, considerando o papel que tais
diretrizes vém internacionalmente desempenhando como instrumentos da gestao
da clinica.

Entre as operadoras de planos de satide no Brasil, predomina a visdo de que
o processo de conducao do uso de diretrizes clinicas deve envolver uma parceria
entre diferentes instdncias: 6rgaos governamentais gestores e reguladores, com
a participagao das operadoras, dos prestadores ¢ das associagdes profissionais
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(61%), e operadoras em conjunto com os seus prestadores (27%). Apesar de a
quase totalidade das operadoras ter considerado relevante a implementacdo de
diretrizes clinicas, apenas 32,3% conduzem a sua utiliza¢do. Segundo estudos,
o conjunto de operadoras de satde pouco se utiliza de praticas em gestdo
clinica que monitorem os indicadores de processo/resultado dos prestadores
de servigos hospitalares. Ainda segundo esse estudo, a maioria das operadoras
(95%) declarou nao oferecer incentivos financeiros aos prestadores que aderem
as diretrizes clinicas ou gestao de qualidade dessa assisténcia.

A partir dos resultados dessa pesquisa, ¢ possivel identificar um
movimento, ainda que incipiente, por parte da empresa de saude do Sistema
de Saude Suplementar, no sentido de implementar novas formas de prestar
atendimento aos seus usuarios, que sejam distintas daquelas até entdo realizadas.
Nesse sentido, instituicdes de satide privadas ja comegaram um movimento de
iniciagdo as atividades da Aten¢ao Primaria a Satude (APS), principalmente no
que tange a gestao do cuidado, integralidade e equidade a ela pertencentes.

Consideracgoes finais

As experiéncias internacionais permitem dizer que, embora existam
diferencas fundamentais, como o conceito primordial da determinacao social da
doenga, os demais conceitos aplicaveis a Atengao Primaria e Assisténcia Integral
a Satde ndo sdo exclusividades ideoldgicas. Exemplos bem sucedidos estdo em
paises capitalistas centrais, como Canada e Espanha.

No Brasil, no periodo de 1999 a 2006, as trés principais causas de
internagdo por condigdes sensiveis a aten¢ao primaria, em menores de 20 anos,
foram as gastroenterites e suas complicagdes, asma e as pneumonias bacterianas
que, em conjunto, representaram 75,5% do total de internagdes em 1999 e 78,0%
em 2006. Uma vez que esses problemas de satide constituem objeto de intervengao
prioritaria na atencdo primaria, tais achados evidenciam a necessidade de se
aprofundar a analise e reflexdo sobre os determinantes do perfil das internagdes
hospitalares no Brasil.

A visao conflituosa que podemos fazer é que a Saude Suplementar pode
trazer aos seus beneficiarios muitas vantagens, caso sejam aplicados conceitos da
Atengdo Primaria e Assisténcia Integral a Saude. Pois, embora cerca de 70% dos
planos de satde estejam concentrados em individuos cuja renda € superior a vinte
salarios minimos, nada ¢ comprovado sobre a qualidade de vida e cuidados em
saude a estes. Sera que um individuo, que ganha um unico salario minimo, pode
ser melhor assistido quando inserido na Estratégia de Saude da Familia?
Pergunta essa dificil de responder, principalmente quando esse “assalariado”
possui a sua disposi¢do profissionais capacitados lhe dando suporte médico,
psicoldgico, odontologico e outros, todos em nivel de atengdo primadria, nas
unidades basicas de satde. Os planos oferecem o mesmo a seus beneficiarios,
com a mesma equidade? Porque isso ¢ possivel?

Logo, podemos concluir que estudos mais especificos devem ser
realizados, inclusive com experiéncias mais concretas envolvendo a utiliza¢ao
da Atengdo Primadria e Assisténcia Integral a Saude na Satde Suplementar. Tais
experiéncias devem envolver, acima de tudo, profissionais capacitados para a



gestdo do cuidado. Grande desafio a esses profissionais ¢ tentar adaptar os seus
conhecimentos aos ideais privados, nunca prejudicando seu principal objetivo, o
paciente. Logo, ¢ conflituoso mover-se contra as politicas em satde atualmente
existentes, que prioriza o sistema publico. Como iremos incluir os cerca de 25%
da populagao nos beneficios que a APS pode trazer? Tarefa ardua, porém em
idealizacdo.
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ARTIGO 12

AS LIMINARES JUDICIAIS NO SUS E NA SAUDE
SUPLEMENTAR BRASILEIRA: DESAFIO PARA OS
GESTORES DE SAUDE

MARCIO SAMPAIO MENDES
BACHAREL EM ENFERMAGEM, ESPECIALISTA EM GERENCIAMENTO EM ENFERMAGEM MESTRANDO EM GES-
TAO DE SERVICOS DE SAUDE e COORDENADOR GERAL DA SAO PAULO INTERNACOES DOMICILIARES.

Da populagdo total brasileira (190.732.694, dados do instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, 2010) apenas 23,89% (45.570.031) das pessoas
possuem planos de satde privados. Ou seja, aproximadamente 4 da populacdo
recorre aos planos de assisténcia médica a fim de tentar assegurar uma prote¢ao
maior a sua saide em um eventual momento de adoecimento. As demais pessoas
(145.162.663) recorrem ao Sistema Unico de Satide (SUS) para que possam ser
atendidas.

Sobre o SUS, ¢ importante lembrar que a regulamentacao do setor de
saude suplementar, exigida pela Constituicdo de 1988, surge (embrionariamente)
apenas em 1998, quando o SUS ja apresentava, no minimo, cinco importantes
marcos em seu processo de construcdo: a Lei Organica da Saude, lei 8080/90,
a extingdo do INAMPS, a NOB — Norma Operacional Basica/93, a NOB/96 e a
implantacao do PAB - Piso da Atencao Basica em 1998.

Contudo, no ano 2000, foi aprovada a Lei 9.961, criando a ANS - Agéncia
Nacional de Satde Suplementar, que passou entdo a assumir a regulagdo do
setor. A partir de entdo, por meio de diversas Resolugdes da Diretoria Colegiada-
“RDCs”, Resolugdes Normativas-“RNs”, Resolugdes Operacionais-“ROs”, a
agéncia vem normatizando e fiscalizando as operacdes no setor, tanto no que se
refere a constituicdo das empresas operadoras quanto aos direitos e obrigagdes
dos beneficidrios dos planos de saude e, também, a atuacdo de empresas
empregadoras, quando a operagdo se da na modalidade de autogestao.

Na maioria dos paises a regulacao do setor suplementar de saude ¢
feita a partir da atividade economica em si, atuando sobre as empresas do setor,
garantindo suas condi¢des de solvéncia e a competitividade do mercado. No caso
do Brasil a opg¢ao foi por regular também - e fortemente - o produto oferecido, ou
seja, a assisténcia a saude, com medidas inovadoras como a proibi¢ao da selecdo
de risco e do rompimento unilateral dos contratos.

Ocorre que, como sabemos, os gastos com saude tanto para a saude
suplementar quanto para o SUS tém aumentado significativamente nos ultimos
anos devido a diversos fatores. Dentre eles, podemos citar:

* O envelhecimento da populacao (que aumenta o tempo em que as pessoas usam
o sistema de saude). Contudo, é importante registrar que o envelhecimento da



populagdo ndo é um problema, mas um fato que representa o avango da medicina.
E um caso de sucesso e significa que as pessoas estao vivendo por mais tempo;

* implementacdo de grandes parques tecnologicos e hoteleiros em centros
hospitalares, o que aumenta significativamente os custos dos tratamentos;

» falta de programas de medicina preventiva e promog¢ao da satide; o paciente
geralmente ¢ atendido nos prontos socorros/centros complexos e diagnosticados
tardiamente, quando o custo do tratamento passa a ser mais elevado se comparado
ao diagnostico precoce;

* mercantilizagdo da medicina e segmentacdo do individuo que passa a cada
dia a ser tratado de forma fracionada, sem considerar que o todo ndo se resume
meramente a soma das partes, mais sim, a algo bem mais complexo;

* surgimento de novas tecnologias para diagnosticos e tratamentos de doengas;

* mudanca do perfil de adoecimento da populacdo; antes as doencgas infecto-
contagiosas eram predominantes, agora, as cronicas cardio-vasculares, o que
aumenta os custos dos tratamentos;

* pressao da poderosa industria farmacéutica e desenvolvimento de novos (e
caros) medicamentos para tratamento de doengas;

» prolongamento desnecessario e, por vezes, distandsico da vida humana
utilizando-se de recursos terapéuticos extremamente diferenciados e onerosos
sem a devida indicacdo, buscando dar dias a vida ao invés de dar vida aos dias.

Recentemente, temos percebido um aumento muito grande do nimero de
usuarios (tanto da saude suplementar quanto do SUS) que recorrem aos tribunais
para conseguirem tratamentos, equipamentos ou medicamentos até entdo nao
assegurados pelo SUS ou pelas operadoras privadas de saude. Em 2003, O
Ministério da Satde brasileiro gastou R$ 170 mil, com medicamentos que ndo
estavam previstos pelo SUS, mas que foram conseguidos com ag¢des judiciais.

No ano de 2010, o valor que o SUS gastou com medicamentos fornecidos
por forga de Liminar foi R$ 132 milhdes, 776 vezes maior do que em 2003.
Para que se tenha uma idéia do tamanho do problema, oito em cada dez pedidos
de medicamentos sdo aprovados pela justica brasileira e, ainda, em prazo inferior
a 72 horas. Portanto, este passou a ser um caminho seguro e rapido para o usuario
conseguir 0 acesso ao medicamento que necessita.

Se por um lado, os juizes nao podem colocar emrisco a vida dos pacientes,
por outro, nao tém conhecimento técnico para avaliar se o tratamento pedido pelo
médico € o Unico indicado para aquela doenga ou se haveria outra possibilidade
menos onerosa para aquele tratamento. Portanto, os juizes decidem sobre pautas
em um campo que pouco conhecem e que ndo tém — sequer — propriedade e
autonomia técnica para transitar sobre este territorio. Isto, certamente, ¢ um
grande gerador de equivocos em suas decisdes que, tendenciosamente, atendem
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aos interesses individuais do doente em detrimento do coletivo.

Finalmente, este movimento de recorrer a justiga para conseguir
tratamentos nao previstos pelo SUS ou pelas operadoras privadas tornou-se um
grande desafio aos gestores de saude publicos e privados:

___Como dar conta desta demanda que cresce em uma progressao geométrica ao
passo que os recursos sdo alocados em uma progressdo aritmética?

__ Como implantar estratégias de redugdo de custos sem que deixar de fornecer
aos usudrios o que lhes sdo de direito?

_ Como gerir recursos sem reprimir a demanda?

__ Estariam as respostas em deixar de “olhar” para o usuario na porta do
pronto atendimento e iniciar agoes de promog¢do da saude, educagcdo em saude e
prevengdo de doengas evitdaveis antes mesmo destes usudrios adoecerem?

___ E possivel gerir custos e — ao mesmo tempo — oferecer aos pacientes o que
realmente necessitam, mensurando com precisdo o que é excesso e o que é
imprescindivel?

___E possivel inverter esta tendéncia de busca cada vez maior pelo auxilio dos
tribunais pelos usuarios e desarticular esta “industria” de liminares que se
forma no cendario nacional?

O desafio estd posto. Contudo, nunca ¢ demais lembrar que todos os
segmentos da sociedade brasileira sdo responséveis por zelar pelo Sistema Unico
de Satde, inclusive os cidadaos dos planos privados.

Somos apenas um fio de uma imensa teia. E importante que estejamos
cientes de que tudo que fizermos a este fio estaremos fazendo a toda teia e,
consequentemente, a né6s mesmos em algum grau. Indubitavelmente, a forma
com a qual utilizamos os recursos pode estar relacionada diretamente a qualidade
dos servigos que teremos quando necessitarmos recorrer a eles.

Resta-nos lembrar que estes recursos nao sao infinitos.



ARTIGO 13

POLITICAS DE SAUDE

VANDERSON CAETANO DOS SANTOS
ENFERMEIRO VISITADOR DA SAO PAULO INTERNAGOES DOMICILIARES

Para que possamos analisar e obter uma breve compreensdo da
incomensuravel realidade da saude no pais, ¢ necessario conhecer os seus
antecedentes historicos.

E intrinseco que todas as a¢des de um pais tém conotagio politica e, para
tanto, sdo direcionadas por causas inerentes a aflicdo humana. Isto posto, nos
resta salientar que a evolucao esta ligada diretamente a sobrevivéncia da espécie
humana e seu bem estar.

A auséncia de politicas de saneamento, onerando o estado em toda sua
extensao e a inobservancia quanto as medidas a serem adotadas, desencadearam
em todos os continentes as epidemias provenientes dos portos, pois suas
formatacdes centralizadas demonstraram-se ineficazes.

Nos anos subsequentes a década de 1889 a 1930, o entdo presidente da
republica Rodrigues Alves nomeou Oswaldo Cruz para erradicar as epidemias
que devastavam a populacao portuaria e causavam dificuldades a economia do
pais.

Oswaldo Cruz constatou a falta de esclarecimentos, tanto pela equipe
que o assistia, quanto pela populagdo, originando assim a conhecida “revolta da
vacina”. Contudo, houve sucesso em sua jornada, esbocando a primeira politica
de satde efetiva e eficaz, tendo continuidade pelo seu sucessor, Carlos Chagas,
abrangendo outros estados e interiores do pais e com a fundagdo da primeira
escola de Enfermagem, a Escola de Enfermagem Anna Nery — EEAN / UFRJ.

Ao observarmos estes fatos, ligados a resolutividade das implementagoes
aplicadas no século em questdo, temos a visao “campanhista” que, de acordo
com as necessidades imediatistas, causavam notaveis fracassos e pouca evolugdo
efetiva.

Com a consolidagdo das leis do trabalho - CLT - e as dificuldades
inerentes a assisténcia médico hospitalar, criam-se os institutos de aposentadorias
e pensdes esbogando, assim, o primeiro plano de assisténcia aos trabalhadores.

Apo6s esse periodo, houve a criacdo do chamado SAMDU - Servigo
de Assisténcia Médica Domiciliar de Urgéncia, mantido pelos institutos
remanescentes e que nao havendo regras e ou legislagcdo, perdura até os dias de
hoje. Fato esse que, apesar da regulacao ser de responsabilidade da ANVISA,
ndo ha leis especificas para o cumprimento integral da assisténcia prestada pelas
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operadoras, ficando ao contratante dos servigos requerer o nivel de assisténcia
a ser prestado e por ele pago, tornando o SUS o tnico a realizar a assisténcia
integral.

Apos todos os percalgos e transitoriedades, nasce, em 1988, o Sistema
Unico de Saude — SUS - com filosofia ampla e embasada nas problematicas que
os estados enfrentavam, possibilitando sua criagdo como o projeto mais amplo e
eficaz ja visto e reconhecido pela Organizacdo Mundial da Satide - OMS.
Contudo, a sua aplicabilidade tornou-se desafiante e dispendioso a Unido,
sendo necessaria a criagdo de subterfigios financeiros com o intuito de regar o
sistema.

Os principios do SUS foram estabelecidos vislumbrando a participagdo
tripartite, onde estados, municipios e comunidades t€ém como convergéncia
a aplicagdo de resolugdes em comum acordo, visando o melhor para a
comunidade.

Partindo desse pressuposto, os usudrios teriam o dever de conhecer o seu
contetido primordial a fim de se beneficiar e inclusive colaborar na sua aplicacao.
Mas o desconhecimento dessa politica € o que vamos demonstrar nesta pesquisa
abaixo relatada.

Modelo de Questionario

1-SABE O QUE SIGNIFICA HOMECARE.
()sSIM  ()NAO

2-O HOMECARE OU CONVENIO TEM OBRIGACAO DE FORNECER OXIGENIO E UTENSILIOS COMO CAMA
HOSPITALAR,SUPORTE DE SORO,CADEIRA HIGIENICA E DE RODAS.
() SIM () NAO

3-0O CONVENIO TEM QUE SEGUIR OS PRECEITOS INTEGRALIDADE,EQUIDADE E UNIVERSALIDADE.
() SIM () NAO

4.0 CONVENIO E O HOMECARE SAO OBRIGADOS A FORNECER ESPECIALISTA MEDICO PARA ATENDIMENTO
DOMICILIAR.
() SIM () NAO

4.1 0 SUS E OBRIGADO A ATENDER OS CLIENTES DOS CONVENIOS.
() SIM () NAO

5- OS HOSPITAIS PRIVADOS SAO OBRIGADOS A ATENDER OS CLIENTES DO SUS.
() SIM () NAO

6- OS HOSPITAIS PRIVADOS SAO OBRIGADOS A ATENDER OS CLIENTES DO
SUS EM URGENCIA.
() SIM () NAO

7- O HOMECARE TEM CONDICOES DE AVALIAR OS CLIENTES DETERMINANDO SUAS NECESSIDADES PARA
ATENDIMENTO EM CASA.
() SIM () NAO

8- OS ENFERMEIROS DE HOMECARE TEM CONDIGCOES DE REALIZAR AVALIAGAO DO ESTADO CLINICO DO
CLIENTES EM AMBIENTE HOSPITALAR PARA DETERMINAR AS NECESSIDADES DE ATENDIMENTO EM CASA
COMO FISIOTERAPIA,ACOMPANHAMENTO MEDICO,FONOAUDIOLOGO OU T.O.

() SIM () NAO

9- CONVENIO E UM COMPLEMENTO PARA ASSISTENCIA DOS CLIENTES SUS
() SIM () NAO

10-QUEM E OBRIGADO A PRESTAR ASSISTENCIA MEDICA DE FORMA INTEGRAL AOS CLIENTES.
CONVENIO - () SIM ()NAO
SUS - () SIM ()NAO
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QUESTIONARIO REALIZADO

A abrangéncia desta pesquisa limitou-se a 18 (dezoito) usudrios de
ambos 0s servicos em questdo “privada e publica”. O método de questionario,
com 10 questdes - sendo a quarta questdo dividida em duas partes - todas com
duas alternativas de resposta, ndo possibilitando conjecturas, sendo apenas uma
alternativa a ser escolhida.

Os dados coletados estabeleceram divergéncias em varios parametros,
contudo, devemos ater-nos a singularidade proposta. Em 77.8% dos que
responderam a questdo 1, ressaltam ter conhecimento sobre as atividades
desenvolvidas pela prestadora de homecare e 22.2% referem ndo saber o
significado da palavra, mas possuem conhecimento superficial das atividades
desenvolvidas por este segmento. Isso nos leva a crer que estes compreendem se
tratar de atendimento de uma equipe de satide na residéncia.

Mantendo o mesmo pardmetro, mas com discreto diferencial do
percentual, temos a vinculagdo da questdo 1 a questdo 2, onde encontramos
72.2% demonstrando desinformacao em relagdo a questio a qual haviam julgado
conhecer. No entanto, constata-se que um percentual menor tem o conhecimento
relativo as atividades desempenhadas nesta modalidade, totalizando 27.8%.

A questdio 3 tem conotagdo especifica, com determinancia do
conhecimento atual da politica de satde vigente. As respostas demonstraram
surpreendente falta de conhecimento em ambos os segmentos mencionados nas
questdes anteriores, o que coloca um dos principios do SUS em xeque, haja
vista a participagdo da comunidade nas decisdes para melhoria da saude local,
fato expresso no percentual de 77.8% dos entrevistados que informaram que as
operadoras tém obrigacao de atender os preceitos estipulados no SUS. Os 22.2%
restantes contradizem esta informagdo demonstrando melhor conhecimento
sobre as politicas de saude.

Na questdo 4, os dados adquiridos tomaram propor¢des ainda
maiores relacionados ao desconhecimento, agora com respeito as operadoras,
demonstrado no percentual de 99.% que informaram ser obrigagao dos convénios
e o homecare o fornecimento quanto ao atendimento médico de especialidades
no ambito domiciliar. Esta questdo ¢ desdobramento da anterior e tem como
base o atendimento dos clientes da rede privada no SUS. Nela encontramos
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melhor compreensdo por parte dos usuarios, totalizando um percentual de
77.8% com afirmativa de ser de obrigacdo do SUS prestar o atendimento de
forma universalizada e integral a todas as pessoas que o procuram. Notamos
a discrepancia com relagdo a resposta anterior, com 22.2% contradizendo esta
informacao, baseado no percentual de 99% supracitado, demonstrando clara
falta de informagdo sobre o assunto.

Aquestdo 5 possui o limiar igualitario de conclusdo pelos questionados,
demonstrando um comportamento de incompreensao por partes dos servigos
prestados por ambos, onde o percentual de 38.9% informam que hospitais
privados tém obrigacdo de atender aos clientes SUS. Por outro lado 61.1%
refutam, deixando claro que ndo podem utilizar esses servigos sem a devida
contratagdo de seus préstimos.

Questao 6, ainda no ambito do privado, 99.% alegam que os hospitais
privados tém obriga¢do de atender aos clientes SUS nas urgéncias, enquanto
apenas 1% contrapde-se. Essa questdo, em especial, demonstra total incerteza
e desinformacao tanto na divergéncia entre urgéncia e emergéncia, quanto nas
diretrizes dos servigos em questao.

A questao 7 visa estabelecer o nivel de qualificagdo e diferencia¢do para
os clientes em atendimento residencial, sendo representado por 72.2% onde
os questionados afirmam que apenas as equipes homecare tém condigdes para
determinar a complexidade do atendimento residencial, o que claramente nos
remete ao elevado grau de conhecimento que esses profissionais possuem, fato
esse expresso na oitava questao, onde 55.5% afirmam que os enfermeiros possuem
qualificacdes necessarias para estabelecer a complexidade do atendimento
residencial a ser desenvolvido, bem como solicitacdo de novos servicos com o
intuito de melhorar o plano terapéutico.

A questiao 9 coloca ambos os servigos de saude frente a frente, tendo
como desencadeante o regime estabelecido, tendo o SUS como principio - a
equidade, universalidade e integralidade - , enquanto os convénios tém como
base o contrato firmado entre o contratante e contratado. Isto posto, deve-se
apenas angariar o que fora acordado, contrapondo-se as determinagoes do SUS.

Aultima questao tem como principio finalizar e fundir todas as inquiri¢des
e, deste modo, determinar o nivel de esclarecimento dos inquiridos, viabilizando
respostas diretas em todo o contexto apresentado até o momento. Contudo, como
a sequéncia encontrava-se difusa, assim se manteve, com 77.8% afirmando ser
de responsabilidade do convénio fornecer a prestagdo de forma integral aos seus
contratantes. Partindo dessa premissa, teria entdo o SUS a obrigatoriedade de
manter seus preceitos apenas aos seus usuarios, como 100% responderam.

Conclusao

Considerando todos os aspectos arraigados neste singelo questionario,
obtemos a evidéncia de que, estando na era da informagao e com todos os recursos
economicos utilizados para informagdo do SUS, constatou-se a desinformagao
da populacao quanto a politica vigente. Esse fato foi apresentado nos percentuais
das respostas incorretas, o que nos remete as dificuldades culturais evidenciadas



a época por Oswaldo Cruz.

Apesar do SUS ser recente — foi criado ha 23 mas com tempo suficiente
para se dar a conhecer os seus principios de Universalidade, Integralidade e
Equidade — tem como base a lei 8080/90, além das NOBs (Normas Operacionais
Basicas).

Trata-se de um servigo publico, ou seja, gratuito no tangente a assisténcia,
ndo concorre com despesas adicionais ou contratacdo, ¢ custeado por aqueles que
contribuem com o pais mas sem distingao de atendimento. Assim, fica ao SUS
toda a obrigatoriedade da assisténcia de satide expressa na forca da lei, embasada
na Constitui¢ao de 1988, onde cita que “¢ dever do estado a promogao da satde”
e “direito do cidaddo a utilizagdo desta”. Portanto, os demais planos privados
ficam desobrigados ao cumprimento do que ndo se contratou € o cumprimento
do préstimo contratado.

Homecare tem como objetivo prestar assisténcia conforme liberacao
e aprovacao do plano terapéutico realizado pelo captador - seja enfermeiro,
fisioterapeuta ou médico - pelos planos de satde. Esses profissionais tém como
funcdo avaliar e estipular condutas e procedimentos que serdo realizados no
ambiente domiciliar. Os planos de satde aprovam ou liberam os procedimentos
indicado pelo homecare dentro do plano estabelecido no ato de contrata¢do. Essa
diretriz ¢ clara para ambas as partes, ficando ao contratado executar apenas o que
lhe ¢ de obrigacao firmado em contrato.

Nesta otica, o SUS ird arcar com a assisténcia ndo contratada pelo usuario
do plano privado de saude, motivo pelo qual podemos compreender o SUS como
0 unico sistema de saude do pais, enquanto os demais sao complementos de
assisténcia médico hospitalar.

Bibliografia

http://www.medicina.ufmg.br/dmps/internato/saude_no_brasil.rtf
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ARTIGO 14

PERFIL NUTRICIONAL DE PACIENTES EM
ATENDIMENTO DOMICILIAR

SUELLEN MEIRELES DAMASCO )
NUTRICIONISTA VISITADORA DA SAO PAULO INTERNAGOES DOMICILIARES

Introducao

O atendimento domiciliar (Home Care) ¢ uma nova area de atuagcdo em
saude. O conceito relacionado a internagao domiciliar surgiu nos Estados Unidos
da América no século XVIII como uma alternativa aos altos custos da internacao
hospitalar. No Brasil, o crescimento dessa modalidade de atendimento ¢ recente,
datando da tltima década do século XX .

A terapia nutricional domiciliar (TND) permite que o paciente volte
para sua casa e receba tratamento no ambiente familiar, confortavel e seguro,
funcionando como uma ponte entre o hospital e a residéncia do paciente,
integrando a atuacgdo nesses dois espagos de modo a permitir a continuidade da
assisténcia com maior efetividade das acoes. Seus beneficios sdo a diminuicao
das reinternagdes e dos custos hospitalares, a reducdo do risco de infecg¢do
hospitalar e a satisfacdo do paciente e de seus familiares ao ter seu tratamento
realizado no domicilio ™.

De acordo com um estudo comparativo entre a terapia nutricional
domiciliar e a terapia nutricional hospitalar'”, foi verificado que os pacientes
dos dois grupos conseguiram os mesmos beneficios nutricionais. Dessa forma, a
atuacdo do nutricionista ndo se limita apenas aos aspectos relacionados a oferta do
alimento mas também ao acompanhamento nutricional e dietético dos pacientes,
fazendo as orienta¢des e adequagdes necessarias para o cumprimento da dieta
prescrita, levando em conta fatores emocionais, culturais e socioecondmicos,
porém o modelo domiciliar apresentou um custo trés vezes menor do que o
hospitalar .

Objetivos

Tendo em vista a importancia do atendimento domiciliar e da terapia
nutricional domiciliar e sua repercussao na qualidade de vida do paciente, na
presente pesquisa objetivou-se verificar o perfil nutricional de pacientes em
atendimento domiciliar acompanhados pela equipe de saude da Siao Paulo
Internagdes Domiciliares.



Metodologia

A populagdo alvo desta pesquisa foram os pacientes adultos atendidos
pela Sao paulo Internagdes Domiciliares. Estes foram selecionados a partir de
uma triagem de acordo com os prontudrios nutricionais do sitema [WCare,
sendo utilizado como critério de inclusdo no estudo, uso de dieta por sonda via
nasoenteral, gastrostomia e dieta via oral.

Resultados

Foram avaliados 42 pacientes no periodo de Janeiro a Junho de 2011,
sendo 22 do sexo feminino (52,38%) e 20 do sexo masculino (47,61%).

Sexo
22,5
22
21,5
21
20,5 W Sexo
20
]
19
Feminino Masculino

Grafico 1 - Pacientes x Sexo

Quanto a via de administracdo, a mais utilizada foi a oral (26
pacientes/61,90%), seguida pela enteral (13 pacientes /30,95%) e pela mista
(oral + enteral), com 3 pacientes (7,14%).

Via de Administracao
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Grafico 2 — Via de administragao
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A pesquisa revelou uma diferenca em relacao a outros estudos. Estes
relatam que a via mais utilizada foi a gastrostomia (88,5 %), seguida da
nasogastrica (7,5%) .

Em relacdo a idade foi possivel verificar que 27 pacientes (64,28%) t€ém
idade superior a 60 anos e 15 pacientes (35,71%) idade inferior a 60 anos.

30
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Paciente x Idade

m |dade
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Grafico 3 — Pacientes x idade

Esses dados podem ser comparados aos apresentados em outros estudos
onde a populacao idosa prevaleceu em 60%s e os demais adultos, 40%.

Deacordo comdados da Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilio
(Pnad) divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
em 2006, a faixa etaria de pessoas com mais de 80 anos, na composi¢dao da
sociedade brasileira, foi a que mais cresceu entre os grupos etarios de idosos.

Referindo-se ao estado nutricional, dos 42 pacientes avaliados, 30 deles
(71,42%) apresentavam-se dentro do padrao de eutrofia, 6 pacientes (14,28%)
acima do peso e apenas 6 pacientes (14,28%) apresentavam algum grau de

desnutri¢ao.

35
30
25
20
15

10

Pacientes

M Pacientes

Eutrofia Obesidade Desnutrigdo

Grafico 4 — Pacientes x estado nutricional



De acordo com outras pesquisas ', 67% dos pacientes em atendimento domiciliar
apresentam algum grau de desnutri¢do. Os dados acima diferem dos dados
apresentados no presente estudo; porém, ¢ preciso levar em consideragdo que
alguns pacientes ja se encontravam em sobrepeso e, portanto, mesmo com uma
perda de peso ainda permaneceram em eutrofia.

Conclusao

Este estudo mostrou que a maior parte dos pacientes em atendimento
domiciliar sdo idosos com idade superior a 60 anos, o que caracteriza fielmente
o perfil da populagao brasileira. Ja a via de administrag¢do e o estado nutricional
diferiram com grande discrepancia de muitos estudos apresentados atualmente.

Porém, precisamos levar em consideragdo que a populacdo estudada
¢ pequena e alguns pacientes, gracas ao bom atendimento da equipe
multiprofissional, ja utilizam a via oral como via principal de alimentacdo e
muitos deles, mesmo tendo perdido peso, ainda estdo em estado de eutrofia por
estarem anteriormente com sobrepeso. Mesmo com essas limitagdes, acredito
que esse estudo servira de base para o aprimoramento no estudo de uma melhor
estrutura para o aperfeicoamento no bom atendimento nutricional aos pacientes
em atendimento domiciliar.
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ARTIGO 15

ATIVIDADES CULTURAIS COMO TERAPEUTICA PARA
DEPRESSAO EM PACIENTES SOB CUIDADOS PALIATIVOS

FABIANO CAMARGO
AUXILIAR DE FARMACIA DO PREMIER RESIDENCE HOSPITAL, GRUPO MAIS; GRADUANDO DE ENFERMAGEM
PELA UNIVERSIDADE PAULISTA.

Introducao

Pacientes idosos sob cuidados paliativos estdo propensos a depressao,
uma vez que lidam com a presenca de uma ou varias doengas cronicas (como o
cancer, DPOC, Parkinson, etc.). Existe também, em pacientes com idade/patologia
mais avangadas, o vislumbre da proximidade da morte, sendo esse um dos fatores
causais da depressdo. Depressdo ¢ uma doenga psiquiatrica freqiientemente sem
diagndstico e sem tratamento, mais comum entre os idosos. “’ Este estudo propde
a implementacdo de atividades culturais e educativas para este ptblico, a fim de
tentar diminuir a incidéncia dessa doenga e garantir uma melhor vivéncia.

Para essa fundamentacdo, foi realizada uma pesquisa exploratéria na
forma de estudo bibliografico, com levantamento de dados sobre depressdo em
pacientes sob cuidados paliativos, terapia ocupacional ¢ as alternativas para a
melhoria da auto-estima e qualidade de vida desses pacientes.

Objetivos

1. Propor como complementacdo as terapias atuais para depressdo, o
uso de atividades recreativas regulares para pacientes idosos em cuidados
paliativos;

2. Identificar o perfil dos pacientes em questdo, a fim de descobrir a
origem dos males psicologicos que os afligem; 3. Exemplificar alguns dos
estudos existentes sobre atividades recreativas para pessoas hospitalizadas.

Metodologia

A metodologia utilizada no processo de pesquisa do presente artigo
consistiu na analise de diversas publica¢des. A fonte de pesquisa engloba artigos
cientificos, textos, circulares normativas ¢ a base de dados Scielo e Bireme como
referéncias no estudo da depressdo em idosos. Também foi consultado o Estatuto
do Idoso a partir de publicacdo da Prefeitura do Municipio de Sao Paulo.

Resultados

Alguns pacientes sob cuidados paliativos tém uma tendéncia a sentirem-



se deprimidos. Isso pode estar relacionado ao fato de que muitos idosos ja nao
sdo ativos no mercado de trabalho, ja nao representam uma autoridade no lar e
estdo constantemente associados a debilidade fisica e mental. E nessa fase que
ha a perda da independéncia, onde o individuo ndo pode mais contar com suas
funcgdes motoras ¢ depende de outras pessoas para realizar tarefas que antes eram
consideradas simples por ele e comuns aos mais jovens. Ha também a perda
da autonomia uma vez que o idoso, caso esteja passando por algum estagio de
demeéncia, nao pode tomar decisdes a respeito de si mesmo e do ambiente que o
cerca.

Antigamente, o idoso era tido como referéncia no circulo social em que
estava inserido, sendo constantemente consultado sobre as questdes inerentes
a vivéncia, experiéncia, etc. Porém, na sociedade atual, onde predominam os
valores da juventude como beleza, for¢a, dinamismo, o idoso ja ndo representa o
icone de sabedoria e conhecimento de outrora, sendo muitas vezes negligenciado
e subestimado.

A ocorréncia da depressao em idosos € relevante na pratica clinica, para
que se possa intervir adequadamente assim como prevenir os fatores de risco e
garantir melhoria na qualidade de vida. ’ Para o paciente assistido na fase final
da vida, que muitas vezes reside em casas de repouso ¢ hospitais residenciais, o
desafio € estimular a criatividade e a funcionalidade intelectual € motora, através
de atividades recreativas e/ou culturais como livros, filmes, pintura, workshops,
etc. Essas atividades tendem a quebrar a rotina hospitalar, tida muitas vezes como
cansativa e estressante pelos pacientes e auxiliam na reconquista da auto-estima
e realizacao pessoal.

O idoso que ¢ estimulado a aprender e a realizar algum trabalho
educacional passa a se ver de uma melhor forma, percebendo que mesmo tendo
limitagdes ele ainda pode ter uma vida ativa. Para muitos individuos, essa
realizacao pessoal € essencial na terapéutica de suas patologias e na convivéncia
do ambiente hospitalar. Isso se deve ao fato de que muitos idosos que vivem
nesses centros de convivéncia ndo se adaptaram a nova situacdo de ndo poder
mais trabalhar. A perda das fun¢des motoras e cognitivas, bem como a necessidade
de ajuda para atividades do dia-a-dia e a dependéncia que esses individuos
tém, gera inseguranca. Os idosos sdo encarados como um peso social, sempre
recebendo beneficio e nada oferecendo em troca, um novo status muito dificil de
lidar para quem estava acostumado a ser o provedor (a) ou ter participacao ativa
nas decisdes do lar.

A exemplo de algumas vertentes de recreagdes em hospitais podemos
citar a Assisténcia Auxiliada por Animais, a Musicoterapia e a Linguagem de
Clown.

A Assisténcia Auxiliada por Animais ¥ (AAA) consiste na visitagdo e
recrea¢do por meio do contato com animais, propondo o entretenimento e a
melhora na auto-estima e interagdo com os demais pacientes. Ela segue um
protocolo com normas e rotinas de seguranca para se evitar acidentes e zoonoses
entre os pacientes que ja estdo debilitados. Essas atividades vém demonstrando
grande progresso na socializac¢do desse publico em depressdo com as demais
pessoas que os rodeiam, como cuidadores e profissionais da sauide.

A Musicoterapia” consiste no exercicio de tocar um instrumento (violdo,
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violino, etc.), cantar em grupo, ou praticar um exercicio musical orientado, que
podem funcionar como atividade terapéutica, fazendo os pacientes conviverem
melhor com a sua condi¢do, minimizando seu sofrimento. Além disso, ha o
estimulo da cognicdo desses idosos, o que pode ajudar em casos de deméncia .

A Linguagem de Clown ¥ constituiu-se em uma intervengdo concreta que
valoriza o processo de desenvolvimento infantil, mas também tem espago para
as demais areas da saude como a geriatria. Por ser uma atividade artistica abre
espago para a fantasia, o riso, a alegria e a apropriagdo do cotidiano hospitalar;
¢ um exemplo da expressdo teatral como forma de terapia com a incorporagdo
de intervengoes que privilegiam as necessidades afetivas, emocionais e culturais
do paciente e sua familia.

Conclusao

O 1idoso intelectualmente ativo e estimulado tem mais animo de
enfrentar os problemas fisioldgicos e psicoldgicos da idade mais avancada. Essa
¢, portanto, uma ferramenta muito Util na conquista de uma maior qualidade
de vida para esse paciente que reside em institui¢des de convivéncia. E sabido
que nessa area existe uma grande dificuldade de implantagcdo de atividades,
haja vista que diversos pacientes apresentam grande debilidade e muitas vezes
deméncias que impedem de realizar atividades educacionais/culturais ou de
lazer. Apesar disso, essa iniciativa se faz necessaria para esses pacientes que
estdo constantemente submetidos a procedimentos médicos, rotinas hospitalares,
consultas psicoldgicas, rotinas extremamente estressantes apenas para manter
suas fungdes vitais. Muitas areas da saude exploram essas vertentes, entre elas,
a Assisténcia Auxiliada por Animais, Musicoterapia e Linguagem de Clown.
Portanto, ¢ de suma importancia garantir a auto-estima do paciente através de
todas as ferramentas de que dispusermos, focando a sua qualidade de vida,
dignidade e adaptacdo a uma condi¢@o mais fragil.
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ARTIGO 16

QUALIDADE DE VIDA DO ENFERMEIRO SUPERVISOR

PATRICIA FERRAZ DA ROSA
ENFERMEIRA SUPERVISORA

Introducao

A qualidade de vida ¢ um conceito citado pela primeira vez em 1964,
onde se afirmava que os objetivos ndo podem ser medidos através do balango dos
bancos, eles s6 podem ser medidos através da qualidade de vida que proporcionam
as pessoas . Conceituava-se a qualidade de vida de forma ampla que englobava
aspectos subjetivos (sentimentos, percep¢ao, bem-estar e satisfacao) e objetivos
(recursos materiais disponiveis, saldrio e carreira).

A qualidade de vida ¢ um direito de todos, mas poucos tém esse direito
em seu ambiente de trabalho. O conceito ¢ extremamente amplo no campo
profissional da enfermagem. O enfermeiro supervisor ¢ associado a um trabalho
estressor que necessita de varias medidas para torna-lo gratificante visando
melhorias nas instalagdes, no quadro de funciondrios € na remuneragdo para
que seja reconhecido e valorizado, proporcionando uma satisfacdo pessoal e
profissional.

O enfermeiro assume uma lideranca de chefia - uma das principais
causas de baixa qualidade de vida - sendo necessaria a manutencao das relagdes
interpessoais. Consideramos que os profissionais de enfermagem necessitam
de um ambiente harmonioso, condigdes dignas de trabalho, aumento da sua
remuneragao e reconhecimento das ac¢des realizadas.

A Enfermagem ¢ uma profissdo que exige bastante dedicagcdo. Envolve
atividades estressantes, num ambiente onde frequentemente as pessoas estdo
enfermas ou debilitadas. Isso tudo reflete num elevado indice de estressores
no ambiente de trabalho. Cada profissional traz consigo influéncias culturais,
familiares, convivios diferentes que precisam ser levados em conta e devem ser
analisados para entender o comportamento humano no trabalho. A qualidade de
vida no trabalho ¢ o maior determinante da qualidade de vida pois vida sem
trabalho ndo tem significado.”

A supervisao de enfermagem ¢ um processo vivo, dindmico, que procura
desenvolver a capacidade individual em funcdo de um desempenho mais efetivo
por parte do corpo de enfermagem. E mister o entendimento de que no processo
de trabalho da enfermeira/enfermagem. No exercicio da supervisdo existem as
interferéncias econdmicas e politicas presentes no conjunto dos problemas no



86

trabalho e do trabalhador, além da existéncia das crises internas da profissdo, que
dependem tanto da competéncia técnica das enfermeiras quanto da competéncia
ética e politica na tomada de posi¢do, vinculada ao Sistema Unico de Saude -
SUS. E inegével, portanto, a qualidade do servigo, supervisio de enfermagem
depende de varios setores e fatores, tanto interpessoal como extrapessoal.

As ferramentas de qualidade de vida sdo instrumentos, alguns bastantes
antigos e conhecidos da supervisao de enfermagem tradicional, que possibilitaram
maiores conhecimentos do trabalho e sdo uteis tanto no estabelecimento de
prioridades quanto no acompanhamento das atividades ¢ na identificacdo dos
problemas. Neste modo de supervisdo, as organizagdes t€ém de reconhecer o
valor dos enfermeiros como pessoas e ajuda-los a melhorar continuamente suas
habilidades, encorajando-os a assumir suas responsabilidades. Devem trata-los
com atengao e reconhecer seu comprometimento institucional estimulando-os a
se aproximarem de seu trabalho com afinco.

Objetivos

O presente trabalho tem como objetivo avaliar os estressores da funcao
de supervisdo, bem como as ferramentas para a melhoria na qualidade de vida e
trabalho dos enfermeiros supervisores.

Metodologia

Realizada pesquisa bibliografica através de busca sobre os descritores qualidade,
enfermagem, supervisdo, em artigos cientificos, livros e internet. Apds analise
dos artigos e textos sobre o assunto, utilizaram-se um total de quinze artigos
cientificos, sendo citados como fonte nessa pesquisa cinco autores.

Resultados

Através da revisdo de literatura verifica-se que ndo hd uma defini¢ao
consensual a respeito da qualidade de vida no trabalho, mas sim varias correntes
ouabordagens. Esse tema esté frequentemente associado a melhoria das condi¢des
fisicas do servidor, programas de lazer, estilo de vida, instalagcdes organizacionais
adequadas, atendimento a reivindicagdes dos trabalhadores e ampliagdes do
conjunto de beneficios. Entretanto, o atendimento a essas necessidades envolve
custos adicionais, o que ja € obstaculo para a implantacao de programas de
qualidade de vida no trabalho.

A qualidade de vida no trabalho vem sendo estudada para agilizar,
facilitar a vida do trabalhador, tornar o trabalho mais prazeroso, trazer bem-estar
e amenizar o sofrimento no trabalho. Esta ligado diretamente com a satisfagao
dos clientes internos e externos.

Segundo estudos, o profissional satisfeito veste a camisa da empresa, ou
seja, a satisfagdo no trabalho reflete num melhor produto ou maior quantidade
nos servicos prestados. O relacionamento entre subordinados e chefia ¢ uma
das principais causas de baixa qualidade de vida no trabalho. Portanto, esta



equipe devera assessorar os gerentes no desenvolvimento e manutencao das
relagdes interpessoais . Segundo alguns escritores ¥, a qualidade de vida no
trabalho representa em que graus os membros da organizagdo sdo capazes de
satisfazer suas necessidades pessoais através do seu trabalho na organizagdo.
Qualquer reflexao do sujeito ou de um grupo que afaste a perspectiva de analise
e compreensao das inter-relacdes humanas da ordem do historico-social causa
uma ruptura entre o objeto a estudar e suas condi¢des de produ¢do, sendo no
minimo desumana ou surrealista.

Isso implica considerar que as representagdes sociais das enfermeiras
que fazem a supervisdo — portanto, realidade social concreta - ¢ a forma
de entender e ofertar os seus servigos estdo em consonancia com o modo de
producdo a que estdo submetidas. As enfermeiras, no exercicio da supervisao
local, constantemente frequentam, produzem, criam e recriam as instituicdes
através dos tempos. Da mesma forma estdo sujeitas as determinacdes historicas
e contextuais.

Para que haja qualidade de vida no trabalho fora e dentro da empresa
sd0 necessarias varias medidas: compensa¢ao adequada e justa; condi¢des de
segurancga e saude no trabalho: carga horaria e ambiente adequado; oportunidade
imediata paraautilizagdo e desenvolvimento da capacidade humana; oportunidade
para crescimento continuo e seguranca; integragdo social na organizagdo;
constitucionalismo na organizagdo do trabalho; trabalho e o espaco total da vida;
a relevancia social da vida no trabalho.

Contudo, o fator preponderante para o sucesso desta supervisao ¢ a
presenca de uma lideranca capaz de conduzir o grupo para objetivos comuns e
bem estabelecidos. Existem sete posturas de comportamento que, por retratarem
uma condicdo retrograda, representam os pecados das chefias com os seus
subordinados de prestacao de servicos: apatia, dispensa, frieza, condescéncia,
automatismo, livro de regras e passeio.

Porém, alguns autores ' alegam que as chefias tém que ser reconhecidas
e respeitadas por sua lideranga e credibilidade e ndo por seu poder autoritario,
pois este poder e autoridade mal interpretados ¢ usados indevidamente podem
gerar medo e obediéncia passiva e ndo sdo capazes de produzir dedicacdo e
comprometimento.

Entdo se faz mister que o enfermeiro supervisor, para alcangar sua
qualidade de vida, necessita suprir uma hierarquia das necessidades. Fica claro a
importancia do bem-estar ¢ a satide do individuo no trabalho, pois ¢ no trabalho
que se passa a maior parte do tempo.

O modelo de mae cuidadosa e abnegada ¢ introjetado pela enfermagem.
A organizacao do trabalho exerce sobre o homem uma agdo especifica, cujo
impacto ¢ o aparelho psiquico. Em certas condigdes emerge um sofrimento
que pode ser atribuido ao choque entre uma histéria individual, portadora de
projetos, de esperancas e de desejos e uma organiza¢do do trabalho que os
ignora. Para que a equipe de enfermagem possa prestar uma assisténcia adequada
aos pacientes, com seus sentimentos de impoténcia profissional, ansiedade e
medo minimizados, necessita receber apoio ¢ acompanhamento de uma equipe
interdisciplinar composta por profissionais especializados, que possa auxiliar
o servidor na identificagdo do seu sofrimento e no entendimento da dinamica
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do trabalho de enfermagem, além de desenvolver programas de prevencao e
manuten¢do da qualidade de vida no trabalho.

Como ja frisamos, a qualidade de vida no trabalho ¢ uma compreensao
abrangente e comprometida das condigdes de vida no trabalho, que inclui
aspectos de bem-estar, garantia da satde e seguranca fisica, mental e social, e
capacitacdo para realizar tarefas com seguranga e bom uso de energia pessoal.
Nao depende s6 de uma parte, ou seja, depende simultaneamente do individuo e
da organizacgao, e ¢ este o desafio que abrange o individuo e a organizagdo.

Conclusao

A supervisdo em enfermagem representa a garantia de um resultado
favoravel da assisténcia em termos quantitativos. O enfermeiro supervisor
necessita de qualidade de vida relacionada a saude, ao trabalho, e a todos os
fatores que o rodeiam. E para que isso ocorra ¢ preciso identificar os fatores que
corrompem essa qualidade. Nascemos e morremos dentro das organizagdes de
trabalho; as sociedades se organizam em funcao do trabalho; o trabalho ¢ um
nucleo definidor do sentido da existéncia humana. Se toda a nossa vida € baseada
no trabalho, devemos torna-lo o mais prazeroso possivel.
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ARTIGO 17

HOSPITALIDADE, HOSPITAIS E HOTELARIA HOSPITALAR

GLEICE MARIA MACIEL CAPUTO

GRADUADA EM TURISMO COM ENFASE EM HOTELARIA PELA UNAERP - CAMPUS GUARUJA, E POS-GRADUADA
EM GESTAO DA HOSPITALIDADE EM SERVIGOS DE SAUDE PELO CENTRO UNIVERSITARIO SENAC - UNIDADE
FRANCISCO MATARAZZO (SP)

Introducao

O atendimento humano no segmento de saude melhorou muito nos
ultimos anos. A necessidade de adequagdo da estrutura de servigos aos novos
tempos tem sido cada vez mais urgente, principalmente em grandes hospitais. Ao
focar o paciente, o hospital precisa preocupar-se mais com detalhes que possam
tornar sua estadia menos desgastante e contribuir com sua melhora progressiva.

A hotelaria hospitalar entende que o hospital estd com servigos muito
proximos ao de um hotel. Sua clientela tem necessidades diferenciadas e um
grau de sensibilidade muito maior ao ambiente. Introduzir servicos de hotelaria
convencional em hospitais tem se mostrado uma forma de agregar conforto e
servicos diferenciados em ambientes outrora despojados.

Para GODOI (2008), os hospitais sdo instituigdes complexas de serem
administradas e a despeito dos seus esforcos, carecem de uma estrutura fisica
¢ humana menos traumatica ao paciente, podendo tornar a hospitalidade um
agente fomentador de calor humano, em contraste com a frieza caracteristica do
ambiente hospitalar.

Esta reflexdo busca contribuir com a trajetoria do Hospital Premier rumo
ao desenvolvimento de um modelo proprio de acolhimento e hospitalidade para
seus pacientes, familiares, funcionarios, colaboradores e comunidade.

Conceitos e breve histoérico da hospitalidade

Para um melhor entendimento do conceito de hospitalidade, devemos,
preliminarmente, analisar seus significados, suas caracteristicas e suas inevitaveis
transformacdes. De acordo com GRINOVER (2007), no entendimento da
cultura anglo-saxoénica, a hospitalidade refere-se aos aspectos da hospedagem,
da alimentacdo, do entretenimento e dos eventos. A outra posi¢do, mais antiga,
histérica, classica, ultrapassa o contexto claramente comercial para enfrentar o
campo complexo da Sociologia ¢ da Antropologia. Consiste em satisfazer as
necessidades de base (fisiologicas) e as necessidades de seguranca, de reconforto,
de afeto, de pessoas que estejam se deslocando, por razdes religiosas ou de saude,
por meio de uma relacdo gratuita.
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Segundo MONTANDON (2005 apud GRINOVER, 2007, p.28), a

hospitalidade ¢ um “modo de viver juntos”, regido por regras, ritos e leis que
proporcionam o bom funcionamento do acolhimento.
ABREU (2003) define a hospitalidade como o atributo ou a caracteristica que
permite aos individuos de familias e lugares diferentes se relacionar socialmente,
se alojar e prestar servicos de forma reciproca. ANNE GOTMAN (1987 apud
GRINOVER, 2007) entende a hospitalidade como uma virtude, associada a
ideia de lar, de grandeza. Supde que se pode receber sem constrangimento /
desconforto: liberdade deixada a iniciativa individual proxima da amizade ou,
mais precisamente, da adogao.

Segundo GODOI (2008), a hospitalidade pode ser definida como o ato
de receber ou acolher bem o visitante, familiar, amigo ou desconhecido. Ou
seja, a boa acolhida e a atengao nao somente aos conhecidos, ndo importando os
interesses envolvidos.

Para GRINOVER (2007), a histéria da hospitalidade ¢ a histéria do
homem, de seus encontros, de seus dialogos e de tudo aquilo que ele tem criado
para facilitar sua aproximagao com seus semelhantes.

Muitos estudiosos contemporaneos consideram que as primeiras
manifestacdes de hospitalidade no mundo ocidental, do acolhimento, da
protecdo, do abrigo, das necessidades elementares, do oferecimento de um
quarto, da alimentacdo e do calor da recep¢ao sdo decorrentes das viagens,
dos deslocamentos do homem por lugares nunca antes visitados. O exercicio
da hospitalidade acontecia numa época em que ndo era possivel garantir a
integridade fisica de quem viajava por total falta de locais aonde abrigar as
pessoas. Entretanto, era sagrado - portanto, obrigatorio - entre os gregos, e
depois entre os romanos, receber em sua casa o estrangeiro, oferecer-lhe bebida
e comida, lavar-lhe e curar-lhe os pés, sem perguntar-lhe o nome e a razdo de
sua viagem. Durante toda a estada, o estrangeiro era protegido por seu anfitrido
contra qualquer tentativa de agressdo. A violacao dos direitos da hospitalidade
era considerada um ato criminoso.

GRINOVER (2007) relata que na Idade Média existiam os lugares de
e da hospitalidade: os santudrios, ligados entre si por “caminhos”; no Ocidente
cristdo, capelas, oratorios e hospicios acolhiam os andarilhos de Deus e os
hospitais eram onde se acolhiam e se tratavam os pobres e os doentes. Sob o
prisma da hospitalidade, ¢ necessario destacar que a Igreja Medieval, que
favorecia o desenvolvimento das peregrinacdes e cobria o conjunto desse
turismo de caracteristicas religiosas, permitiu que certas tradigdes hospitaleiras
se perpetuassem.

Para muitos historiadores, a hospitalidade confundiu-se, ao longo dos
anos, com a historia do turismo. Entretanto, GODOI (2008) faz consideragdes
acerca da hospitalidade atual como algo mais do que simplesmente a acdo de
hospedagem e satisfacdo das necessidades humanas pagas ou nao. A sua fungdo
de acolhimento modificou-se e, analisada sob a 6tica do turismo, pode ser
trabalhada de forma a adequar-se ao perfil de quem a busca.

De fato, segundo GRINOVER (2007), fatores essenciais para acionar
o sentimento de férias bem-sucedidas sdo as atitudes prestativas, que criam o
ambiente e que vao além da retribuicdo. Isso comega com o acolhimento: as



sauda¢des de boas-vindas, fundamentais para criar a atmosfera e apagar a
sensacao de estranhamento e de inseguranca.

ABREU (2003) considera que, no mundo atual, sdo raras as situagdes em
que o estrangeiro estard completamente desamparado ao chegar a um lugar, como
acontecia com o viajante antigo. Rodeado por um grupo, esperado, acolhido por
uma estrutura ou outro grupo, o visitante (viajante) ¢ exposto, ao entrar em um
novo ambiente, a todo um codigo, todo um conjunto de normas e procedimentos
a serem observados tanto por ele como pelos que o cercam.
Acomercializagaodahospitalidadeedoacolhimentondoimplicaobrigatoriamente
em uma depreciacdo de sua caracteristica original, que ¢ a gratuidade. De fato, o
servico ao cliente e sua exploracdo financeira sdo de tal modo imbricados que se
tornou quase impossivel separa-los. Para ANNE GOTMAN, “fazer ainda mais”
para o cliente ¢ tentar capta-lo, em primeiro lugar, e também realgar o prestigio
do estabelecimento anfitrido.

De acordo com SEYDOUX (Apud GRINOVER, 2007, p.58), essa
obrigacdo de exceléncia, que exige ultrapassar a simples equivaléncia qualidade/
preco, “éuma caracteristica do dom, em virtude da qual ndo € suficiente satisfazer
simplesmente seus deveres, mas fazer um sacrificio e, assim, marcar claramente a
auséncia de hospitalidade. O dom e, portanto, a hospitalidade, exigem extras.”

Desse modo, GODOI (2008) considera que a hospitalidade representa
um papel-chave para tornar a acolhida o mais agradavel e calorosa possivel,
mais que simplesmente satisfazer os desejos ou atender as necessidades de outra
pessoa em deslocamento.

Através de uma visao ampla, GRINOVER (2007) pressupde desse
acolhimento certo conhecimento do homem por uma melhor percep¢do das
diferencas, das particularidades, das personalidades, das ideias, das necessidades,
dos gostos, das aspiragdes e das exigéncias. Esta progressao no conhecimento
do outro recobre, de fato, ndo s6 o conjunto das relagdes humanas, mas também
profissionais, que podem ser estabelecidas entre dois seres.

Sendo assim, o autor entende a hospitalidade como o conjunto dos
comportamentos, das politicas e das técnicas utilizadas para se obter bom éxito
na aproximagdo com o héspede ou turista. Ou seja, uma relagdo humana de
qualidade e com o objetivo de satisfazer sua curiosidade, suas necessidades, seus
gostos e aspiragoes, e na perspectiva de desenvolver e estimular o conhecimento,
a tolerancia e a compreensao entre os seres humanos.
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ARTIGO 18

BROOKLIN - O AMIGO DO IDOSO

MARIA LUIZA COSTA DESOUZA
JORNALISTA E PROFESSORA NA EMEF DR. JOSE DIAS DA SILVEIRA

J& foi Quinto Desvio e Bairro do Cordeiro. Batizado na década de 1930
pela empresa Light & Power, o Brooklin Paulista tem muita historia. Histéria que
comecou por volta de 1822, numa grande propriedade rural com 174 alqueires,
na chamada Fazenda Casa Grande, localizada entre a Avenida Morumbi, Rua
Brito Peixoto e Godoy Colaco. Nesta grande fazenda moravam o alemao, Carlos
Klein e sua descendéncia.

No inicio do século XX outro alemao, Julio Klaunig associou-se ao
portugués Alvaro Rodrigues, transformando a fazenda num grande loteamento,
dando inicio assim a urbanizacao do bairro. Timidamente, surgiram os primeiros
estabelecimentos comerciais, antigos caminhos de Terra que davam espago as
estreitas e poeirentas ruas, pelas quais cavalos e lentas carrogas puxadas por bois,
faziam seu caminho.

Das mais remotas origens, comecaram a chegar os forasteiros, povoando
os loteamentos. Na parte baixa do Brooklin, fixavam-se os portugueses que
haviam comprado os terrenos de Alvaro Rodrigues e transformaram esses lotes
em pequenas chécaras e granjas. Na parte alta do Brooklin (da Rua Joaquim
Nabuco), concentravam-se os alemaes, ingleses, norte-americanos e funcionarios
canadenses da Light, companhia de luz.

Na atual Rua Joaquim Nabuco, concentrava-se um comércio primitivo
com bares, vendas, armarinhos, farmécia, agougue e um posto policial. Na época,
os comerciantes faziam seus pedidos, num unico telefone a manivela.Esses
pedidos chegavam no bonde, que quando atracavam na Rua Joaquim Nabuco,
intermitentes apitos anunciavam a chegada de remédios, calg¢ados, roupas,
colchdes, utensilios de cozinha, etc... L4 negociantes do bairro, aguardavam
seus produtos, no meio da grande confusao na rua.

Quermesses, circos € parques animavam os finais de semana. Ao redor
do Largo da Igreja, aconteciam os footings, onde muitos casais comecgaram a
namorar, acabando no altar.

Em 1960, ergue-se o prédio da Pardquia Sagrado Coracao de Jesus,
sucedendo aquela pequena capela construida em 1927 e também o tradicional
colégio dos meninos do Bairro, o querido e saudoso Colégio Meninoépolis. Em
1968, acontece uma das ultimas viagens do bonde. Essa Viagem do Adeus, foi
cercada por manifesta¢des de carinho e lagrimas da populagdo.



Em 2011, o Bairro Brooklin torna-se um dos primeiros bairros Amigos
do Idoso da cidade de Sao Paulo ou do Brasil, assim como a Vila Clementino e
Mooca. Por iniciativa do Hospital Premier em parceria com a comunidade do
bairro( Paréquia Sagrado Coragado de Jesus, UBS Menindpolis, EMEF Dr. José
Dias da Silveira, Rede Brooklin o Brooklin inicia um grande projeto referente a
Politica Publica do Idoso.

Assim como o mundo, o Brooklin também esta envelhecendo ja que
60% da populag@o do bairro ¢ composta por idosos ou pessoas com mais de 60
anos. Pelas calgadas, ao invés de carrinhos de bebés ou bicicletas, sdo bengalas
e cabelinhos brancos que trafegam. E como estdo nossas calcadas, parques,
pragas, transporte publico, seguranga, servicos de satde, lazer para quem fez e
faz parte da historia do bairro?

Com um IPTU altissimo, o bairro ndo possui ainda um geriatra e fica a
pergunta, o Brasil possui geriatras suficientes para o nimero de idosos?

Em pouquissimo tempo, havera demanda destes profissionais e de
cuidadores como uma agulha no meio do palheiro. Por uma Politica Publica
para o Idoso, de fato!! Se no Brasil existe uma politica publica para a crianga e
adolescente, esta mais do que na hora de fazer também para quem construiu a
histéria deste pais, desta cidade, deste bairro.

Precisamos aprender um pouco com o0s orientais, que reverenciam seus
mais velhos e seus mestres. O idoso no Brasil s6 ¢ lembrado em propagandas
de farmacias ou para empréstimos consignados. Ja esta mais do que na hora
de mudar essa mentalidade. E sim possivel ter vida e qualidade de vida na
velhice. Mais do que rétulos como Melhor Idade ou Idoso, € necessario mudar
a consciéncia e consequentemente a atitude da sociedade. No dia primeiro de
outubro, havera o primeiro Congresso Municipal sobre o Envelhecimento Ativo
- Cidade Amiga dos Idosos na Camara Municipal de Sao Paulo e o Brooklin sera
bem representado. Precisamos pensar, refletir e maos a obra.Obras!!!

Esse texto, dedico aos meninos € meninas de cabelos brancos do meu
grande utero que ¢ Brooklin, onde nasci, cresci, brinquei, estudei, trabalhei, fui,
mas voltei e também a nossa homenagem a grande Dona Rita da Farmdcia (da
rua Joaquim Nabuco) e ao Sr. Roque Petroni, seu companheiro de vida e grande
farmacéutico do nosso bairro. Os dois curaram muita gente pelo Brooklin,
numa época que nao haviam hospitais, médicos ou postos de saide. Em nome
do Brooklin, fica o agradecimento eterno...

Bibliografia Consultada

Revista da Pardquia Sagrado Coracdo de Jesus
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PARTE 2

Relatos de Experiéncias



O PASSEIO AO MUSEU DA LINGUA PORTUGUESA

DEBORAH KEIKO SHIMABUKURO )
BACHAREL EM ENFERMAGEM NA FACULDADE SANTA MARCELINA. ENFERMEIRA VISITADORA DA SAO PAULO

INTERNAGOES DOMICILIARES

Em 2006, a paciente L.C. realizou uma cirurgia devido a estenose do
canal lombar. Mas houve regressdo do quadro com parestesia em MMII sendo
necessaria uma segunda cirurgia em 2007. Em fevereiro de 2008, durante uma
visita de enfermagem, a paciente informou que foi encaminhado ao seu médico,
para avaliagdo, o Exame Eletroneuromiografia de MMSSII. Em margo de 2008,
fui comunicada que no resultado do exame, entre parénteses tinha interrogado
ELA (Esclerose Lateral Amiotrofica), diagnostico confirmado em abril de 2008
por seu neurologista.

Em maio de 2008, apds consulta com especialista em ELA, o diagnos-
tico foi realmente confirmado. Nessa época, a paciente ainda conseguia con-
versar normalmente, apresentava engasgos esporadicos, movimentos de MSE,
movimentos limitados de MSD e movimentos passivos de MMII. Desde entéo,
a paciente veio regredindo significativamente os movimentos dos membros su-
periores e inferiores, tinha engasgos frequentes, apresentou piora da dicgdo e
piora do quadro pulmonar com necessidade de uso de BIPAP no invasivo (pela
mascara facial) em 2009.

Em outubro de 2009, a paciente foi avaliada pelo neurologista, sendo
orientada a confec¢do de uma Gastrostomia (GTT) devido emagrecimento, per-
da da massa muscular e piora do processo de degluticdo. Em dezembro de 2009,
a paciente, através de Liminar Judicial, consegue liberag@o de 24 horas de enfer-
magem, seguindo com atendimento normalmente até inicio de janeiro de 2010,
quando apresentou piora do quadro respiratorio (insuficiéncia respiratoria), sen-
do removida para Hospital.

Antes desta piora significativa, eu havia comentado com familiares para
que discutissem sobre uma provavel traqueostomia (TQT) com a paciente, pois
a opcdo deveria ser dela. Porém, antes mesmo dos familiares chegarem a conver-
sar com a paciente, ela apresentou piora clinica e foi removida para Hospital com
um quadro de necessidade da confecgdo da TQT. Um dos familiares informou
que a paciente ndo gostaria de fazer a TQT, mas que haviam conversado bastante
com a paciente ¢ decidiram que enquanto pudessem manté-la viva, iriam fazer
de tudo por cla.

No final de janeiro de 2010, a paciente recebeu alta hospitalar com TQT
e Ventil¢do Mecancia (VM) por BIPAP. Desde entdo, a paciente segue em aten-
dimento domiciliar com a Sao Paulo Internagdes Domiciliares, mantendo o qua-
dro clinico atual: orientada, consciente, comunica com olhar — expressdo facial
—, discreto movimento de cabega, auséncia total de movimentos de MMSSII,
com TQT e dependente de BIPAP ¢ GTT.

No inicio de janeiro de 2011, durante uma visita de enfermagem a pa-
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ciente, o auxiliar de enfermagem me informou que ela gostaria muito de visitar o
Museu da Lingua Portuguesa como ultimo pedido antes de sua morte. Informei
que estaria verificando essa possibilidade, ja que a paciente ¢ dependente de apa-
relho BIPAP.

Durante uma das reunides semanais com a equipe de enfermagem, co-
muniquei minha gerente sobre a solicitacdo da paciente. De imediato, ela ve-
rificou com o médico, que autorizou o passeio desde que fosse acompanhada
da enfermeira visitadora e do auxiliar de enfermagem, além de um responsavel
legal pela paciente.

Na proxima visita, informei o auxiliar de enfermagem, paciente e fa-
miliar que tivemos a autorizac¢do para realizar seu sonho. A pedido da paciente,
ficou programado o passeio para o dia 15 de maio de 2011.

Apos a autorizacdo médica, o auxiliar de enfermagem S. R. R. iniciou os
preparativos junto aos familiares para o dia do passeio, como compra de roupa
e solicitacdo de taxi especial para cadeirante. Até mesmo a cadeira de rodas da
paciente foi adaptada para a colocacdo do respirador e no break (bateria).

No dia do passeio ao Museu da Lingua Portuguesa, liguei pela manha
para o celular do auxiliar de enfermagem e sou informada que estdo se orga-
nizando para sair. Iria encontra-los no Museu, pois antes iria atender uma outra
intercorréncia do plantdo.

Quando cheguei ao Museu, na Esta¢do da Luz (SP), a paciente ja havia
visitado o 2° andar. Os familiares - sobrinho e sua esposa, irma, cuidadora e o
auxiliar de enfermagem e outro auxiliar aguardavam o carregamento da bateria
do respirador que havia descarregado completamente. Precisdvamos ainda visi-
tar o 3° andar, assistir ao filme de 10 minutos sobre a origem da linguagem e a
Praca da Lingua Portuguesa, repleta de imagens de textos e poesias projetadas
em video e em audio.

Pegamos o elevador com a bateria carregada e com o BIPAP funcionan-
do. Quando descemos do elevador, a bateria ja havia descarregado e foi neces-
sario comecar ambuzar a paciente desde o corredor até conseguirmos chegar ao
auditorio. Quando chegamos, o auditorio ainda estava aceso e fomos orientados
a entrar por uma porta bem de frente ao teldo.

Neste momento, observei que grande parte do ptblico nos olhava: eu
ambuzando e o auxiliar de enfermagem empurrando a cadeira de rodas. Mes-
mo quando as luzes do auditorio se apagaram, tive a sensa¢do que, mesmo ho
escuro, éramos observados. Neste momento, questionei se o auxiliar de enferma-
gem e a paciente tinham percebido esses olhares quando chegaram ao Museu. O
auxiliar refere que por algum momento paciente pensou em desistir mas, apos
muita conversa, a paciente deixou os olhares das pessoas de lado e encarou aque-
le momento como se fosse unico, pois estava realizando um sonho antes de sua
morte. Para o auxiliar, esse momento também foi inico em sua vida pois nunca
tinha participado de uma experiéncia como essa - realizar o sonho de uma pes-
soa.

Observando a paciente no escuro, ela olhava atentamente ao telao sem
se importar com as pessoas ao seu redor, curtindo aquele momento tao especial
em sua vida.

Terminado o video no auditorio, fomos para a Praca da Lingua Portu-



guesa. Em uma das cita¢des das poesias, surgiu Monteiro Lobato: “Piscar ¢ abrir
e fechar os olhos — viver ¢ isso”. A frase soou como um recado pois a paciente se
comunica com olhar e com minima expressao facial.

Terminada a sessdo, passamos para o auditorio, pois 14 ja ndo havia nin-
guém e o auxiliar pode realizar os cuidados com a paciente, como aspiracao de
traqueostomia e vias aéreas superiores. Quando estavamos saindo do auditorio,
a paciente agradeceu a colaboracao de todos os funciondrios do Museu. De fato,
fomos muito bem assessorados por toda a equipe. Desde o passeio ao Museu, a
paciente, sempre que possivel, passou a sair da residéncia para passear.
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PARA ESTARVIVO BASTA APENAS PISCAR OS OLHOS

SEVERINO DO RAMO ROCHA )
AUXILIAR DE ENFERMAGEM EXTERNO DA SAO PAULO INTERNAGCOES DOMICILIARES

No dia 23 de dezembro de 2009 recebi uma ligagdo que mudaria minha
vida para sempre. Ndo imaginava o quanto mas estava disposto a descobrir.

Estava na Bahia, terra de todos os santos, em uma semana de férias. Meu
celular tocou e do outro lado da linha uma linda voz se identificou como sendo
da S3do Paulo Internacdes Domiciliares solicitando falar com o auxiliar de enfer-
magem Severino do Ramo Rocha.

Respondi prontamente e fui questionado se gostaria de assumir um pa-
ciente na regido da Barra Funda, SP, a Sra. L.C., portadora de Esclerose Lateral
Amiotrofica (ELA). Na ocasido, ela estava em tratamento com soroterapia e ja
em ventilagdo mecanica por traqueostomia. Aceitei o paciente, porém informei
que estava fora de Sdo Paulo e que retornaria somente no dia 5 de janeiro. A
escaladora da Sao Paulo Interna¢des Domiciliares respondeu que isso ndo seria
problema, pois a paciente deveria receber alta do hospital somente no dia 23 de
janeiro. Desse momento em diante ndo imaginava o quanto isso mudaria minha
vida.

Ainda em clima de nordeste, cheguei ao domicilio e, para minha sur-
presa, a cuidadora parecia a Maria Bonita, esposa de Lampido, em guarda e aos
gritos com todos da residéncia. Ndo havia motivo nenhum para gritos naquele
momento. Depois fui descobrir que esse era seu perfil, mesmo antes de a pacien-
te adoecer. Ainda assim, ela me encaminhou ao quarto da paciente para que eu
recebesse o plantdo e me apresentasse a paciente.

Ha um ditado certo que diz: “A primeira impressdo ¢ a que fica”. Re-
almente. Essa impressdo ndo consigo apagar de minha mente. Coitada, pensei.
Parecia um guaxinim, com olheiras em ambos os olhos, reflexo de noites sem
dormir por medo de morrer ou broncoaspirar a propria saliva, vendo sua vida
esvairecer em sofrimento.

Com o passar dos tempos, fui percebendo que ela tinha vontade de fazer
as atividades que realizava sozinha como tomar um bom banho de chuveiro,
assistir televisdo na sala, cuidar de suas plantas, brincar com seus gatos, ativi-
dades essas que ndo eram nem ao mesmo acompanhada pela paciente, a qual se
mantinha restrita a seu leito.

Iniciei com ela uma comunicagdo alternativa, através da unica forma
que ela ainda conseguia realizar: piscando. Simples assim. Ela estava consciente
todo o tempo e presa somente com seus pensamentos. Informei que uma piscada
significava sim e duas ndo. A primeira coisa que lhe perguntei foi se iria querer
tomar banho de chuveiro e como néo foi surpresa, sua resposta foi positiva.

Ela queria muito tomar banho de chuveiro, mas tinha medo de cair e ain-
da havia o medo da morte rondando sua vida. Além disso, ela se mantinha ligada



a aparelhos (ventiladores e oxigénio) para poder respirar. Precisava descobrir se
havia alguma restricdo médica que contra-indicava o banho de aspersao. Entao,
liguei para seu médico e fui informado que ndo havia essa restricdo e que a pa-
ciente poderia sim satisfazer seu desejo. Solicitei ajuda da cuidadora da paciente
para levarmos, paciente e equipamentos, até¢ o banheiro para a Sra. L.C. tomar
seu banho. A fisioterapeuta ¢ a cuidadora da paciente me chamaram de louco.
Quase infartaram. Mas era um desejo da paciente e depois de quase dois meses
sem banho de chuveiro, ela aproveitou cada momento.

Desde esse dia, os banhos passaram a ser mais frequentes no banheiro e
a0 menos trés vezes na semana eles ocorrem ao som de musica da Lady Gaga.
Nao havia mais limites para os desejos da paciente, mas precisavamos descobrir
seus pensamentos.

Nossa maneira de se comunicar foi aprimorada. Escrevia em um papel
as letras do alfabeto e quando ela selecionava a letra correta, piscava novamente,
formando palavras e frases. Cena linda de se recordar.

Partimos entdo para um grande sonho. Ela gostaria de conhecer o Museu
da Lingua Portuguesa, na Estacao da Luz. Todos novamente acharam que eu e a
paciente estavamos ficando loucos, porém o médico da paciente consentiu com
esse passeio. Precisdvamos adaptar e programar sua saida e em um dia de visita,
seu médico me encontrou como a um mecanico ou engenheiro tentando adaptar
a cadeira de rodas para transportar a paciente ¢ equipamentos. Podem considerar
que tenho alguns parafusos soltos por essas atitudes, mas alguns parafusos sei
apertar e atender as solicitagdes daquela que um dia mudou minha vida.

No dia do passeio, a Sra. L.C. estava com seu lado psicoldgico abalado.
Achava-se um “Alien” entre nés com todos os seus equipamentos e ventilado-
res. Expliquei a ela que o Alien do filme ndo piscava e que basta piscar para se
estar vivo e querer fazer as coisas. Seus olhos se encheram de lagrimas e ela
pediu para ser colocada na cadeira de rodas para irmos até o Museu.

Depois desse dia nunca mais paramos. Ja fomos a churrascos, palestras
e visitas na casa de amigos. E uma operagdo de guerra cada saida do domicilio.
Equipamentos, materiais, dieta, medicamentos, cadeira de rodas adaptada, taxi
adaptado para cadeirante, tudo isso programado com quase trés dias de antece-
déncia. Mas o mais importante e que nao esquecemos jamais € o o espirito de
alegria. Sem ele ndo fazemos nada.

Aprendi que para estarmos vivos € nos comunicarmos, basta apenas pis-
car os olhos. Isso fez a paciente querer viver novamente para o mundo. Nao o
mundo de dor e tristeza que se encontrava, mas um mundo de alegria e prazeres
que a aguardava.
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SEDENTARISMO

VANDA OLIVEIRA SANTOS CONSTANTINO
AUXILIAR ADMINISTRATIVO DA SAO PAULO INTERNAGOES DOMICILIARES

Sr. O. nasceu na cidade de Rosalia, interior de Sdo Paulo, em 1947, em
uma familia de agricultores. Com varios irmaos, cresceu com muitas dificulda-
des e muito trabalho. Acordava muito cedo para cuidar das plantagoes ¢ dos
animais, estudou até a 4° série do 1° Grau, hoje ensino fundamental, que era o
maximo que o governo oferecia na época.

Casou-se muito novo e logo foram vindo os filhos. Com trés filhos ain-

da pequenos, resolveu morar na capital com a familia. Vieram para um lugar
isolado, no extremo sul de Sdo Paulo, onde comegou a trabalhar de cobrador de
onibus. E continuaram vindo mais filhos.
Mudaram-se para um lugar mais proximo do centro de Sdo Paulo, ele conseguiu
a habilitagdo profissional e foi promovido a motorista de onibus, saindo para o
trabalho de madrugada e s6 retornando para dormir algumas horas. Queria me-
lhorar a vida da sua familia.

Mas com a vida sedentaria que levava, sua pressdo comegou a subir.

Contudo, ele ndo se importava. Até que em um dia de folga, em sua casa, teve a
primeira convulsao, devido a hipertensdo de 230x160. Foi hospitalizado e orien-
tado a mudar seus habitos alimentares e a vida sedentaria que levava.
As orientagdes nao surtiram efeito. Ele continuou com as crises convulsivas até
que em uma consulta médica foi diagnosticado um coagulo no lado direito de
sua cabeca. O médico disse: “Se o Sr ndo morrer na cirurgia, pode morrer da
hipertensao”.

Ele fez a cirurgia e foi um sucesso. Nao ficou com nenhuma sequela,
mas ainda assim ndo mudou de habitos. Nao demorou muito teve o primeiro
AVC, que o deixou com movimentos lentos, mas consciente ¢ podendo fazer
tudo normalmente. A teimosia em ndo melhorar seus habitos trouxe o segundo
AVC e com esse ficou paraplégico e dislalico. Fez fisioterapia para reabilitagdo
mas nao ajudava em seu tratamento.

Hoje ndo faz mais fisioterapia, a esposa ¢ quem cuida dele. Continua a
ter convulsdes esporadicamente. Sua alimentagdo s6 ¢ adequada porque ele nao
¢ mais o responsavel por ela. Aos 64 anos, poderia ter uma vida totalmente dife-
rente ndo fosse seu sedentarismo.
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O AMOR POR SI MESMO E O AMOR AOS OUTROS - UM
NAO PODE SER PRATICADO SEM O OUTRO

DENIZE RUIZ DE BORBA ) )
GRADUADA EM SERVICO SOCIAL. ASSISTENTE SOCIAL DA SAO PAULO INTERNACOES DOMICILIARES

Quando o dia amanheceu, o céu estava com um azul que me lembrou o
mar para onde iriamos passar o tdo esperado fim de semana na praia. Levantei
para preparar o café da familia quando meu filho me chamou dizendo que nao
conseguia acordar o pai. Fui até o quarto e me deparei com meu marido desmaia-
do na cama. Liguei imediatamente para ambuldncia, meus filhos comegaram a
chorar sem entender o que estava acontecendo.

Os dias que viriam a seguir seriam de angustia, apreensdo e duvidas se
meu marido iria se recuperar ou ndo. O quadro se estabilizou e o0 médico reco-
mendou que o levassemos para casa a fim de se recuperar junto a familia, uma
vez que no hospital ndo havia mais o que fazer.

Foi montado um pequeno hospital em minha casa. Porém, nio sabia

da grande transformacdo que tomaria conta da minha vida. O homem que foi
amigo, amante, companheiro, pai e com quem dividi uma boa parcela de minha
vida estava ali, na minha frente, totalmente dependente. Nao sabia o qué e como
cuidar daquele ser que era tdo importante para mim.
Assumi a responsabilidade de tomar conta dele, sem orientacdo ou experiéncia,
apenas com meu amor. Alimentar, limpar, conversar, cantar, mesmo sem saber
se ele estaria me ouvindo ou ndo. Durante um bom tempo deixei de lado meus
filhos, casa e os cuidados comigo mesmo. Com o tempo, fiquei sobrecarregada
com a tarefa de cuidadora, mae, dona de casa, profissional etc. Estava cansada,
sem estimulos, e percebi que nao estava ajudando nem a mim, nem a minha fa-
milia e muito menos o meu doente.

Pensei: cuidar de alguém nao € se anular como pessoa. Para cuidar, pre-
ciso antes de tudo conhecer meus limites, me amar e me respeitar para amar e
respeitar quem precisa de cuidados. Percebi também que como ser humano estou
suscetivel a “altos e baixos” e isto ndo ¢ uma negacao a pessoa que esta sendo
cuidada. Muitas vezes fiquei me culpando por ndo estar suportando minha situa-
¢do e nao compartilhava isto com ninguém. Resolvi que precisava mudar minha
perspectiva de vida.

Procurei a minha familia, averiguei as possibilidades existentes para
tornar a minha rotina diaria e a dos meus filhos leve e harmoniosa. Aprendi a
discernir as atividades de auto cuidado das demais tarefas. Aprendi a colocar
limites expressando o ndo de forma adequada para me proteger e proteger o meu
ente querido. Comecei a pedir e a delegar atividades diarias.

Comecei a observar os meus proprios limites nas minhas agdes e reagdes
para saber quais sao as atitudes e os comportamentos que facilitavam a minha re-
lagdo com o outro. Isso para que pudesse proceder com adequagao nos cuidados
tanto comigo quanto para com a pessoa cuidada.

Esta ¢ a vivéncia de muitos cuidadores que encontrei na minha vida pro-
fissional. Infelizmente, o que observo € que os cuidadores informais ainda nio
conseguem se auto cuidar para poder cuidar do outro.
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TAPETINHOS EMBORRACHADOS

JULIANA BUENO RODRIGUES )
ENFERMEIRA CLINICA DA SAO PAULO INTERNAGCOES DOMICILIARES

Fui acionada para preparar uma paciente para cuidados no pré e pos
operatorio de cirurgia de Catarata.

Ao saber que se tratava de uma senhora de 89 anos, imaginei que seria
um caso complicado, de uma fragil idosa, dependente para suas atividades de
vida diaria, fora da sua lucidez e coeréncia, prestes a sofrer uma cirurgia em que
0 pos operatorio demanda cuidados intensos e antibioticoterapia rigorosa.

Ao chegar a residéncia, encontrei uma legitima senhora portuguesa:
simpatica, vaidosa, receptiva, hiperativa, totalmente independente e Iucida nos
seus 89 anos de idade.

J& vitiva, morava somente com a empregada em seu amplo apartamento
num bairro nobre do municipio de Sao Paulo. A decoragao resistia ao antigo,
com alguns toques de modernidade: piso de madeira lustroso, cristaleira repleta
de bibelds e suas porcelanas antigas, cortinas volumosas e inlimeros tapetes em
suas variadas formas, tamanhos e lembrangas.

Fui entdo conhecer a historia dessa carismatica paciente e, durante a
consulta de Enfermagem, recebi um pedido de socorro vindo do filho, discre-
tamente, por um bilhetinho. L4 estava escrito mais ou menos assim: “Me ajude
com os tapetinhos, precisamos nos livrar deles!”

Entdo, durante a anamnese, perguntei se a paciente ja havia sofrido al-
guma queda em casa e, por consequéncia, fratura 6ssea. Este foi o pretexto para
citar a grande proporcao de idosos que sofrem acidentes domésticos por conta de
quedas, e iniciar nosso plano contra os insalubres tapetinhos. Comecei tentando
explicar o grande nimero de quedas que ocorrem em casa, o risco de tropecar e
escorregar nesses tapetinhos e etc. A paciente ja foi logo citando que isso nunca
ocorreu com ela, que sempre os teve em casa sem maiores problemas. E que,
entdo, ndo corria esse risco.

Resolvemos dar uma “voltinha” pela casa e conferir se realmente os
tapetinhos eram perigosos. Havia mais de 20 tapetinhos enfeitando toda a casa.
Por todas as partes, no corredor, nos banheiros, na cozinha, nos quartos... Cada
comodo tinha pelo menos trés desses mimos, cada um com sua particularidade.
Cada um deles levava sua dona a algum momento de sua vida. Alguns foram
comprados em viagens, outros presentes de alguém especial. Haviam também os
que foram adquiridos simplesmente pelo “vicio” em té-los.

Em particular, conversei com o filho sobre o trauma e o estresse que tal
mudanga tdo abrupta poderia causar em sua mae. Expliquei que deveriamos “ir
aos poucos”, conversando com ela e oferecendo outras alternativas para substi-
tuir a retirada dos tapetinhos insalubres. Nao era simplesmente o fato da deses-
truturacao da decoragdo, mas sim o valor emocional de cada tapetinho.

Conseguimos um acordo com a dona dos tapetinhos: para ndo mais cor-



rer riscos, eles seriam substituidos por outros emborrachados que seriam ad-
quiridos a dedo logo que o pds operatdrio permitisse. Obvio que quando eles
efetivamente comecaram a ser removidos, dava para perceber a decepc¢ao da ja
saudosa senhora, que repetia: “Ah, porque ficamos velhos e temos que perder
as nossas coisas?” Eu tentava argumentar, dizendo que a velhice nos traz novas
adaptagdes e que ela iria ter novos tapetes adaptados para aquela nova fase.

E assim, um por um, todos os tapetinhos foram retirados. Apds nova
negociagdo, foi definido que os substitutos seriam emborrachados e colocados
em pontos estratégicos como a pia da cozinha e do banheiro. Claro que aquela
senhora simpatica acompanhava a retirada dos tapetinhos tentando “barganhar”
um ou outro, alegando que ndo era tdo perigoso estar ali na beira da cama, ou
outro 1a bem na porta de entrada do quarto, ndo faria mal algum. Sua face era de
euforia e de tristeza, mas se conformando com o cruel destino de quem chegou a
velhice. E assim foi feito.

Ja no segundo dia pds operatorio, quando pode sair a rua, a nossa queri-
da senhora logo foi a uma loja de tapetes e voltou feliz com meia duzia de novos
tapetinhos, todos emborrachados. E quando cheguei a casa para uma nova con-
sulta, fui recebida calorosamente (como todas as vezes) por uma nova senhora,
encantada ndo s6 com a chance de recuperar a visdo nitida pds operada de Ca-
tarata, mas que podia mostrar a todos as suas mais novas aquisi¢oes: tapetinhos
emborrachados!

103



104

MESMO TENDO POUCO, SOMOS CAPAZES DE DOAR
MUITO MAIS DO QUE IMAGINAMOS

PRISCILLA MODESTO NOGUEIRA ) )
AUXILIAR DE ENFERMAGEM. ATUANO SETOR DA ESCALA DA SAO PAULO INTERNACOES DOMICILIARES

Quando trabalhamos na escala de um home care aprendemos muita coi-
sa e nos tornamos parte de varias historias. Duas delas me envolveram de forma
especial. Logo que iniciei no setor de escala, tive que fazer uma cobertura de
plantdo na casa de uma senhora que morava sozinha, mas que, por vezes, estava
acompanhada de seus familiares. Paciente L.P, nascida em 24/11/1927, com his-
toria clinica de Sindrome de Deméncia, Depressdao, HAS, Pneumonia Aspirativa
e Fratura do fémur E.

Fiquei preocupada pois sabia que sua cuidadora ndo estaria na casa e
que seus filhos estavam viajando. Apesar de apresentar muitas dores para se
locomover e “problemas com seu peso”, ao chegar na residéncia encontrei uma
senhora muito alegre e com vontade de viver. Trés fatos me chamaram a atencdo
neste dia: o primeiro era a vontade que ela tinha de sair da cama, pois mesmo
com dores, ela afirmava que “cama era para doente”. Foi logo me pedindo para
colocar o seu sapatinho, para poder ir para a sala. O segundo foi quando eu a
estava levando para a sala. Apoiada em mim, andei bem devagar e ela me falou
que era para eu “andar mais rapido”, pois mesmo com dores ela ainda conseguia
andar e sO queria um apoio. O terceiro era a forma como ela me falava sobre a
sua familia, o orgulho que tinha de seus filhos e do amor de seus netos. Me falou
sobre eles durante horas. Dava para sentir como ela ainda estava cheia de vida e
de amor por sua familia e como queria participar de tudo. Até mesmo da posse da
nova presidente do Brasil, para a qual até se arrumou e colocou brincos. Queria
“estar bem para esta mudanga na historia”.

Mas apesar de toda esta alegria, também era perceptivel como ela se fra-
gilizava com a inseguranca de ficar sozinha e de ter que incomodar seus filhos.
Pois, afinal, ela um dia foi quem cuidou de sua familia!

Pouco tempo depois, no dia 04/03/2011, a paciente teve queda da pro-
pria altura, sendo removida para avaliagdo no Pronto Socorro e diagnosticado
fratura bilateral de fémur. Ficou internada e, mesmo com todas as tentativas, o
seu caso se agravou. No dia 02/04/2011 fomos informados que a paciente evo-
luira a dbito.

Tive a chance de conhecer um dos seus filhos e, escutando falar de sua
mae e do periodo em que ela esteve conosco, pude ter a certeza da importancia
que temos no dia a dia destes pacientes.

Outro paciente que sempre ficarda marcado nas minhas lembrancgas ¢ o
Sr. S.A. Nascido em 6/11/1953, 57 anos, casado, historia clinica de HAS desde
2003, ex tabagista (25 anos de uso), com diagnostico fechado de Adenocarcino-
ma metastatico em quadril e fémur D (09/2010). Internado desde margo de 2011
devido a um quadro de dor intensa em regido lombar, ficou acompanhado por
familiares. No dia 19/6/2011 o quadro do paciente se agravou, sendo removido



para o hospital com fortes algias, desidratagdo, vomitos e confusdo mental, em
uso de analgésicos de horario, Tramal e morfina e soroterapia; uso de oxigénio
intermitente. Dado o agravamento do quadro, o paciente evoluiu para 6bito dia
22/6/2011.

Um pouco antes dele vir a ¢bito, sua esposa entrou em contato conosco,
muito preocupada, pois ele ndo estava bem. Me falou que estava com medo e que
ndo sabia o que fazer. Conversamos por mais de trinta minutos; ela sabia que seu
marido ja ndo estava bem e que provavelmente nao resistiria por muito tempo.
Ela me falou também sobre as dificuldades de alimentar o paciente, pois ele ndo
estava mais comendo; de suas tentativas de fazer seus pratos preferidos, mesmo
sabendo que ele ndo comeria, e da dificuldade de ver seu estado piorando sem
poder fazer nada.

A tarde, ela entra em contato novamente me informando que ele estava
pior e sonolento. O enfermeiro também a orientou da melhor forma possivel,
tirando suas dividas e a escutando, com muita paciéncia. Na mesma noite, o
paciente foi removido para o hospital e veio a 6bito pouco tempo depois.

No momento em que perdemos pessoas queridas nas mesmas condi¢des
dos nossos pacientes, conseguimos enxergar como nao somente os pacientes pre-
cisam de cuidados, mas também quanto a familia fica fragilizada, necessitando
de cuidados. E como este trabalho vai muito além de mandar um profissional
para a residéncia - ¢ um trabalho que envolve a doacao e dedicagdo pessoal de
cada profissional.

Faco deste relato uma homenagem a todos os pacientes: para S.A e L.P,

e principalmente para a St* Principia Modesto, aos quais tentamos dar o maior
conforto e dignidade tanto para elas como para seus familiares.
E bom lembrar que um dia eles ja foram os provedores de seus lares e cuidado-
res de suas familias, de suas vidas e de muitos trabalhos. Mas hoje dependem
de todo o apoio e respeito para, em seus momentos finais, tenham a certeza de
que ndo estdo desamparados ou abandonados por causa de sua enfermidade ou
sua velhice. E para que tenham a certeza de que quando ndo mais estiverem no
meio das pessoas que tanto as amam, saberdo que ndo estardo desamparados e
sozinhos mas eternamente vivos nos coragdes daqueles que os amaram para todo
sempre.

Deus nos dé a cada dia a oportunidade de recomecar uma nova historia.
A maneira de como seremos recordados depende somente do rumo que damos
a nossa vida, lembrando que a maior heranca da vida s3o os exemplos de amor,
esperanca e caridade que deixamos para todos.
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APRENDENDO A CONVIVER COM A MORTE

PATRICIA ALVES CERQUEIRA i
GRADUANDA DE ENFERMAGEM NA UNINOVE. AUXILIAR DE ENFERMAGEM DE GESTAO DE MATERIAIS E
TRAFEGO DA SAO PAULO INTERNACOES DOMICILIARES

Neste conto quero compartilhar uma experiéncia vivida nesta institui-
¢do, nos primeiros meses de trabalho, e o grande aprendizado que tive com a
equipe multiprofissional que cuidou de uma senhora até sua terminalidade.
Nada sei da vida desta senhora, mas sua filha era muito carinhosa e dedicada. A
forma carinhosa de tratar cada pedido ou procedimento indicado a sua mae era
de se admirar.

Lembro-me bem que esta paciente e familliar foram atendidas e pre-
paradas pela equipe dos cuidados paliativos. Aquela senhora de olhar doce e
expressdes nao tao alegres estava com cancer e nada mais poderia ser feito para
prolongar sua vida. Porém a equipe ofereceu a ela dignidade, paz de espirito, e
0 mais importante, deixou-a voltar para casa, estar junto de seus familiares mais
queridos, sentir novamente o perfume do seu lar. Era o que ela mais queria.

Claro que, além da paciente, a filha também foi preparada, consolada e
ensinada a ser forte diante daquela situagdo que tanto abalou sua vida e que mu-
dou sua rotina por inteiro. Dedicara todos os seus minutos possiveis para estar
ao lado daquela senhora que, para ela, era a melhor mulher do mundo.

O estado da paciente foi piorando gradativamente e finalmente havia
chegado o momento de realizar seu ultimo desejo: descansar no conforto de
seu quarto. A paciente foi removida para sua residéncia. A filha cuidou de cada
detalhe para que sua mae desfrutasse de todo o conforto possivel. O home care
assumiu os cuidados da paciente, que estava muito debilitada, mantendo acesso
venoso para hidratacdo. Todos nds estavamos avisados; porém, acredito eu, que
nao estdvamos tdo preparados quanto a filha. Em um final de tarde, recebo a
ligacdo da filha com voz de choro me informando que o momento da partida de
sua mae finalmente havia chegado. Embora triste, me informava que a paciente
estava lentamente nos deixando. Sua voz era trémula, porém firme: era a voz de
uma pessoa que foi bem preparada para poder acompanhar aquele momento.

A filha me dizia: “eu estou preparada” ... e as lagrimas tomavam conta
de sua voz. “Mas nao sei o que fazer agora”. Do outro lado da linha, eu tentava
conter as lagrimas. Perguntei se ela queria que eu chamasse uma ambuléncia e
fui surpreendida pela resposta: “Nao!. Fui preparada para este momento e quero
que minha mae tenha tranquilidade em sua morte. S6 me informe o que eu tenho
que fazer quando ela se for para sempre”.

Sem saber o que fazer, passei a ligagao para o meu gerente. Com certeza
ele estaria mais preparado do que eu. Fiquei observando a conversa calma dele
com aquela filha e pensando se eu teria toda essa forca. Ao final das orientagdes,
compartilharmos alguns pensamentos.

Este caso foi muito importante para o meu crescimento profissional pois
vejo o quanto é importante nos preparar e preparar as familias para o desenlace.



Todos participamos deste mesmo momento. Vejo que a equipe teve papel pri-
modial na vida daquela filha pois a orientou, preparou, consolou e ainda ajudou a
realizar os tltimos desejos de sua mae. Acredito que todos aqueles momentos fo-
ram especiais também para a filha, para a paciente e para a equipe que participou
de todo o processo de terminalidade desta historia. E eu, que pude presenciar esta
historia de morte, ndo tenho lembrangas tristes daquele momento e sim alegria
de contar sobre uma pessoa que morreu com conforto, carinho e dignidade.

Dedico este conto a todos aqueles que cuidam de quem estd cuidando e
que também precisam de cuidados.
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MORRER PARA VIVER

JULIANA BUENO RODRIGUES
ENFERMEIRA CLINICA DA SAO PAULO INTERNAGOES DOMICILIARES

Desde outubro de 2008 sou enfermeira visitadora da Sdo Paulo Interna-
¢oes Domiciliares, empresa de home care que conta com uma equipe multidisci-
plinar que cuida daqueles que estdo sob cuidados em seu domicilio.

Geralmente, sdo pacientes e familiares fragilizados diante da impossi-
bilidade de cura e pela terminalidade da vida. N6s fazemos o possivel para con-
fortar, minimizar a dor e o sofrimento. Agradego a Deus por fazer parte dessa
equipe. Amo o que faco. Amo cuidar.

Dentre tantas outras situagdes que marcaram a minha vida profissional,
vou citar uma que marcou demais por ser o oposto do que costumamos vivenciar.
Mas ndo se trata de uma luta pela vida, e sim, de uma luta pela morte.

O desejo daquele simpatico senhor era, enfim, poder estar juntos dos
seus entes queridos que ja se foram do nosso mundo material. Dizia estar cansa-
do de, em seus 91 anos de idade, “somente dar trabalho aos outros” e ndo poder
mais “viver de verdade” a vida.

Conbheci o Sr. A. em outubro de 2008, um simpatico senhor de 91 anos,
morador do ABC paulista. Viavo ha muito tempo, morava com a filha, Gnico
neto e o cdozinho de estimagdo. Diariamente, acordava cedinho e ia para a fabri-
queta artesanal de tomates secos que a familia possuia nos fundos de casa. La,
limpava cinco caixas de tomate todas as manhas e s6 saia quando tudo estivesse
terminado.

A rotina diaria, a relutancia e a chateacdo com sua semi dependéncia
para algumas atividades cotidianas como tomar banho ou levantar-se, as antibio-
ticoterapias para as Pneumonias de Repeti¢do, o uso de oxigénio por conta do
coragdo - que também ja estava cansado dessa vida - colocavam o sr. A. a pensar
sobre o que realmente estava valendo a pena.

Em maio de 2009, uma forte pneumonia fez com que ele ficasse muito
fraco. Fez uso de sonda para se alimentar, oxigénio para os periodos de muito
cansago aos pequenos esforcos e dificuldade para deambular. Um més depois,
0 proprio sr. A. sacou sua sonda para alimentagdo, dizendo que se nao pudesse
mais se alimentar sozinho, entdo também ndo queria mais viver. Nao se permitiu
o uso desses aparatos, que como ele mesmo dizia a mim: “S6 prorrogam minha
vida um pouco mais!”. E ja em agosto daquele ano, com rigidas sessdes de fi-
sioterapia, voltou a deambular com ajuda de uma bengalinha, o uso de oxigénio
foi reduzido para “somente em ultimo caso, quando a falta de ar era grande” e as
alimentagdes eram como de um bebé: pequenas por¢des e semi pastosas.

Continuou sua vidinha: todo dia pela manha bem cedo ia ao encontro
dos seus tomates. Terminada a tarefa, voltava para o seu quarto em companhia
de seu fiel cachorro e 14 ficava. Em toda consulta de Enfermagem eu recebia a
queixa da filha, aflita com a perda de peso do pai mesmo com uso de suplemen-



tos alimentares, com a baixa aceitacdo alimentar e com as suas constantes ideias
de morte.

Em toda consulta de Enfermagem, quando perguntava a ele como estava
a vida, ele me respondia balangando os ombros: “T6 cansado ! Quero descansar
logo, dar paz para vocés e ir encontrar minha esposa ¢ os meus que ja foram!”.
Eu sempre argumentava que ele estava forte e que ndo deveria se entregar por
nada. Quando chegasse realmente a hora, encontraria todos eles. A filha chorava
durante essa nossas conversas. Tinha medo dessa ideia fixa de morte.

No comego de janeiro de 2010, ja muito emagrecido e debilitado, ad-
quiriu uma nova Pneumonia e iniciou outra antibioticoterapia. A medicagao via
oral ja ndo estava dando certo; teve inicio uma sofrida antibioticoterapia via
intramuscular, ja que o acesso venoso nao era mais possivel devido ao quadro
debilitado. J4 ndo queria se alimentar, nem de alimentos de seu gosto favorito,
mesmo em pequenas por¢des e hidratagcdo hidrica. O restante da equipe também
estava empenhada em fazé-lo se alimentar e ficar mais “forte”.

Ao final de janeiro fui chamada a casa. O Sr. A. havia parado de se
alimentar e estava muito fraco. A indicagdo médica era de passagem de sonda
para alimentacdo. Sentei-me a beira da sua cama, expliquei o que iria ser feito
e, fingindo ndo saber que ele ja usara esse aparato, expliquei como seria todo o
procedimento e os beneficios que trariam. Ele escutou tudo, sem me interromper.
Quando terminei, ele me disse: “Nao quero! Isso so vai prorrogar meu sofrimen-
to. Vocé vai colocar isso em mim, vai me manter alimentado e me fazer viver por
mais algum tempo. Depois todo sofrimento voltara, eu sei bem o que ¢ isso0.”

Implorei para ele deixar fazer o procedimento. A filha também. Nada
adiantou. E numa ultima tentativa supliquei: “Sr. A., por favor, vamos colocar a
sonda!” e a resposta foi: “Nao! Me deixe descansar!” Nao teve como conter as
lagrimas junto da filha e do cdozinho que todo o tempo estava ao lado da cama e
parecia entender toda a situagao. Nos abragamos e decidimos compreender o que
ele queria.

A filha me chamou a sala e questionou: “Quantos dias ele tem?”” Nao
sabia o que responder ¢ disse: “Nao temos como saber, s6 Deus! Talvez 7 ou 15
dias. Nao temos como saber !”

E durante uma semana, todos os dias, eu ligava para a filha questionan-
do o quadro clinico de seu pai. Chorosa, respondia que ele ingeria diariamente
apenas pequena quantidade de leite com suplemento. E s6. Mantivera seu quadro
de lucidez e reafirmava que ndo aceitava a sonda para alimentagao.

Estdvamos todos contando os dias... agoniados, esperando algum mila-
gre. O Unico sereno era Sr. A. Talvez estivesse ansioso para o reencontro com a
esposa...

A mistura de tristeza por estar prestes a perder um paciente-amigo era
grande. Ao mesmo tempo, a felicidade em imaginar o quanto ele ficaria bem e
feliz era maior. E assim, apds 15 dias da negativa de sondagem, numa tarde chu-
vosa e fria de domingo, ele conseguiu seu almejado descanso. Deveria ir logo ao
encontro de sua amada esposa, e ai assim “VIVER” ao seu lado para sempre.
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SAUDADES DE UMA GRANDE HISTORIA DE VIDA

TALITA ANDRESSA P. DA SILVA
AUXILIAR DE ENFERMAGEM DO SETOR DE EXAMES DA SAO PAULO INTERNAGOES DOMICILIARES

O dia 6 de Dezembro de 2010 foi o inicio de um longo processo de
adaptagdo em um local desconhecido, onde tudo era diferente do que eu ja havia
exercido. Nesta data, iniciava o trabalho de cuidadora no Hospital Premier.

Fui apresentada a paciente T.J., 84 anos, e informada que era bastante agitada.
E que a maioria das cuidadoras ndo conseguia continuar no plantdo; todas ha-
viam desistido.

Desde aquele dia sabia que iria mudar a minha vida e a de quem eu iria

compartilhar alguns momentos de alegria e de sofrimento. Quando me depa-
rei com T.J., vi uma senhora adormecida, respirando intensamente e tao fragil.
Entdo iniciei minhas tarefas como toda profissional em comego de uma grande
batalha: tentando fazer com que ela confiasse em meu trabalho.
Nos meus primeiros dias foi tudo muito complicado. Ela ficava bastante agitada.
Gostava que nos, cuidadores, ficassemos somente dando as maos para ela, noite
e dia. Passados dez dias, ela comegou a confiar em mim. Contudo, tinha que ser
na hora dela. Era preciso paciéncia e compreender todo o seu anseio.

Aos poucos, fui descobrindo qual era o seu medo. Eu ndo entendia o
porqué dela bater tantas palmas mesmo quando davamos a ela a certeza de que
estariamos sempre tentando conforta-la. Criei coragem e perguntei: “Por que a
senhora fica tdo aflita?”. Ela entdo me respondeu: “Tenho um grande medo de
morrer”.

Com meu coracao disse a ela que isso s6 aconteceria quando Deus per-
mitisse. Ela era muito isolada e bastante carente. Comecei a mostrar para ela o
quanto era importante e bom andar de cadeira de rodas pelos jardins do hospital
ou nos corredores para ver outras pessoas. Ou assistir a um programa de culina-
ria na TV, fazer algumas atividades com a T.O., Fisioterapia e outras atividades.
Seria bom quer ela fizesse dez ou quinze minutos de atividades pois isso estimu-
laria sua vontade de reagir.

Fomos ficando mais amigas e tudo foi se ajeitando. No Natal, era co-
memorado o seu aniversario, ¢ todos os seus familiares compareciam no mo-
mento da visita e faziam uma grande festa. Mas T.J sempre emburrada. Ainda
assim, percebiamos que nada disso importava pois o0 amor de seus familiares era
maior.

Depois de 4 meses de convivio continuo, ela teve repentinamente uma
parada cardiaca e foi internada na unidade semi-intensiva, onde permaneceu por
mais 30 dias.

Sempre que podia, eu a visitava. Até que no dia 11/5/2011 recebi a no-
ticia da melhora de T.J. Ela estava de alta para o quarto. Queria retomar as ati-
vidades que realizavamos antes de sua piora, mas ela estava bastante debilitada.
Tinhamos que recomecar o processo de forma bem lenta e com bastante caute-



la.

Infelizmente, no dia 27/5/2011, por volta das 21h, T.J comecou a ficar
bastante ciandtica e com as pupilas bem dilatadas. Acionei a campainha do quar-
to. Em instantes veio toda a equipe do hospital para o atendimento necessario.
Logo em seguida vejo T.J tranquila e adormecer até o dia seguinte. Dentro de
mim eu sabia que havia algo de errado.

Na manha seguinte ela teve mais uma crise convulsiva. Mais tarde teve
outra e assim foram os seus ultimos dias. Ela foi ficando inconsciente e sem rea-
¢ao.

T.J estava sob o manto dos Cuidados Paliativos. Na madrugada do dia
1° de junho, as 2h, vejo minha florzinha dar os seus ultimos suspiros ¢ ir a obito.
Naquele momento fiquei sem chao: era como se um buraco se abrisse e fossemos
colocadas juntas dentro dele. Quando a familia chegou, tive que ser forte para
conforta-los.

A partir desse dia tivemos que nos conformar. Arrumamos seus perten-
ces e, como gratidao da familia, ganhei o ursinho que T.J mais amava. Guardo-o
comigo como uma gota de esperanga que pode ainda existir: o amor.

Anjinho, descanse em paz, com a virtude dos passaros que usam suas
asas como um livre e constante desabafo.
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A ARTE DO CUIDAR

VANILDA MARTINS COSTA )
BACHAREL EM ENFERMAGEM. ENFERMEIRA DO PLANTAO NOTURNO E AVALIADORA DA SAO PAULO

INTERNAGOES DOMICILIARES

“Cuidar é uma ciéncia, é uma arte, é mais que um ato, é uma atitude solene”.

Minha caminhada em assisténcia domiciliar se resume a 12 anos. Ougo
desabafos de pessoas que cuidam, uns tristes, outros comoventes. S0 muitos
0s que me comoveram, mas ndo seria possivel inserir todos aqui. Resolvi entdo
colocar alguns como “licdo de vida e significado do cuidar com prazer”.

Cuidado significa atengdo, precaucdo, cautela, dedicacdo, carinho, en-
cargo e responsabilidade. Cuidar ¢ também perceber a outra pessoa como ela ¢,
e como se mostra, seus gestos e falas, sua dor e limitagdes. Percebendo isso, o
cuidador tem condig¢des de prestar o cuidado de forma individualizada, a partir
de suas ideias, conhecimentos e criatividade, levando em consideracao as parti-
cularidades e necessidades da pessoa a ser cuidada.

Relatos de cuidadores em assisténcia domiciliar

Cliente de 80 anos, com diagnostico de Alzheimer e sequelas de AVC.
Cuidadora: filha

Todos os dias, ao acordar, pergunto se vou conseguir sobreviver mais
um dia. E uma pergunta sem finalidade, pois ali em outro quarto, em uma cama,
tem uma vida que necessita de mim, dos meus cuidados, do meu olhar, do meu
aperto de méo, ou somente de um bom dia. Eu mesma respondo a minha per-
gunta: ndo vou sobreviver mais um dia e sim viver muitos dias: alguém quer
que eu viva. Ao passar todos os dias naquela porta, meus pensamentos voltam
ao passado. Um dia aquela pessoa que ali esta deitada, com o olhar perdido no
espago de quatro paredes, foi minha super mulher. Foi aquela que, mesmo com
dificuldades, conseguia matar a minha fome e a minha sede. Hoje, estd no leito
dependendo do estender das maos das pessoas. Nao posso abandona-la agora,
este ¢ o momento que devo ser uma rocha pletorica. No seu rosto vejo transpa-
recer uma vontade de ir embora, mas quando encosto minha mao na tua, vejo
aquela dor se transformar em paz. E nesse momento que percebo que a minha
luta ¢ uma pequenina parte da luta pela sobrevivéncia daquela mulher que me
deu a vida - “minha mae”.



Cliente de 87 anos, sequelas de AVC.
Cuidadora: nora

Ha seis anos ela estd em servico de home care e estamos lutando para dar um
final de vida digno a esta paciente (minha sogra). Por causa de algumas doengas
oportunistas como a pneumonia e a [TU, somos obrigados a interna-la em insti-
tuicdo hospitalar. Vimos a sua dor e seu tnico pedido é: “deixe-me ir em paz e
nao lute mais por mim; sou caso perdido”. Comovidos, fazemos o possivel para
leva-la de volta ao nosso lar, mesmo que nossa dor, nossa luta, nosso trabalho,
sejam grandes. “Queremos ela perto de nos e de vez em quando vé-la sorrir para
nossas criangas.”

Cliente de 47 anos, com diagndstico de ELA
Cuidadora: esposa

Ele era um homem forte, batalhava muito pela sua familia. Aos 44 anos
de idade, comegou a perder a for¢a motora e foi diagnosticado esclerose lateral
amiotrofica (ELA), doenca até entdo desconhecida para nés. Desde este periodo,
esta em servigo de home care, e a cada dia se definhando. Consciente, comunica-
se através de gestos formais. Fazemos o possivel para o mantermos em casa,
mesmo que o nosso sofrimento seja grande. Todos os dias ele pede: “estou mor-
rendo aos poucos, ndo quero que vocés me vejam morrer”. E triste ver alguém
tao querido indo embora. Mesmo assim estamos lutando para deixa-lo perto de
nos, contrariando sua ultima vontade. “Este homem que estou vendo ir embora
sem que eu possa fazer algo para trazé-lo de volta, apenas posso dar carinho, é
meu esposo’.

Cliente de 85 anos, com diagndstico de TVP cronica
Cuidadora: neta

Ela era uma senhora forte, linda, de olhos azuis, alegre e querida pelos
amigos e familiares. Tinha uma ferida grande em sua perna esquerda que nao ci-
catrizava. Comegou a perder a vontade pela vida, dizia que ndo queria mais viver
e dar trabalho a todos que estavam a sua volta. Chorava em seu siléncio, queria
ficar sozinha em sua cama porque ja ndo conseguia forgas para andar. Seus netos
sempre estavam por perto dando amor, carinho, e palavras meigas. Recebia to-
dos os cuidados necessarios em seu lar e mesmo assim relutava para ndo viver.
Fizemos de tudo para que ela ndo desistisse da vida, mas em uma noite fria, seu
coracdo enfraqueceu, teve uma parada cardiaca e a faleceu. “Essa senhora que
faleceu era minha vida, minha esperanca, era a minha querida avo. Hoje ficamos
com sua lembranga e as historias que contava para nds.”
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DUPLO ALIVIO

VIVIANE CRISTINA ROZELLI
GERENTE DE ENFERMAGEM DA SAO PAULO INTERNAGOES DOMICILIARES

Sra. S.C, 85 anos, iniciou atendimento de Home Care com diagnostico
de neoplasia de utero e pelve congelada. Seu quadro clinico e o estagio do tumor
ndo permitiam uma operagdo. Seria muito arriscado para a paciente.

Devido a impossibilidade de cirurgia, mantinha-se apenas um tratamen-
to conservador com uma sondagem vesical de demora com irrigacdo continua,
uma vez que a urina da paciente apresentava grande quantidade de grumos e
sangue. Por diversas vezes o dispositivo ficava obstruido; seus grumos ou coa-
gulos de sangue eram de tamanho superior ao que a sonda conseguia drenar. A
inoperancia desse sistema acarretava uma retengdo urinaria (auséncia de diure-
se), causando-lhe muito desconforto e dor.

Em um episdédio de obstruc¢ao dessa sonda, como comumente ocorria, o
enfermeiro Thiago, na época subgerente de enfermagem, sob geréncia do hoje
coordenador do Home Care, Marcio Sampaio, acionara a enfermeira visitadora
do domicilio para realizar uma visita a paciente e passar uma nova sonda vesical
de demora, reiniciando o procedimento de irrigagdo e lavagem da bexiga da pa-
ciente.

A enfermeira, na época com 10 anos de experiéncia, compareceu ao
domicilio e realizou cinco tentativas sem sucesso no procedimento. Apds isso,
ela, como de rotina e processo estabelecido na empresa, acionou o Enfermeiro
Thiago informando que nao havia conseguido realizar o atendimento da pacien-
te.

A essa altura, Sra. S.C., com sua dor aumentada, solicitava insistente-
mente para ser encaminhada ao hospital para que seu problema fosse resolvido.
Contudo, a demora na liberagdo de uma remoc¢ao e de uma vaga em ambiente
hospitalar, faria uma espera ainda maior e a paciente ndo suportaria.

Diante disso, ambos os enfermeiros Thiago e Marcio me chamaram para
uma conversa sobre essa ocorréncia que estava em andamento e solicitar meu
comparecimento ao domicilio para mais uma tentativa e reavaliagdo da paciente
antes de removermos a paciente. Nessa época, em abril de 2006, trabalhava no
setor administrativo da empresa ha pouco menos de 2 meses e havia estava for-
mada ha apenas 4 meses.

Nao tivera nenhum contato com pacientes depois dos estagios da gra-
duacgdo. Fiquei muito nervosa, pois além disso, jamais havia passado uma sonda
vesical de demora, nem mesmo sob supervisao dos professores. Meu nervosismo
era tdo grande que sequer conseguia me lembrar quais materiais (sonda, gaze,
anestésico, antiséptico, seringa — todos pareciam monstros nessa hora) seriam
necessarios para realizar o procedimento. Porém, nem por um momento disse
a0s meus superiores que eu estava insegura ou receosa com esse atendimento.
Afinal, era minha obrigagdo, como enfermeira, saber o procedimento, o qual



aprendi em aulas teoricas na graduagdo.

Solicitei ao subgerente que separasse o material e liberasse um carro
para me levar até a residéncia da paciente. O material foi separado prontamente e
o carro estava a minha disposi¢ao para a ida até o domicilio. Durante o percurso,
os sinais de nervosismo eram claros; suava frio, as pupilas estavam dilatadas e
as maos trémulas. Comecei a rezar. Era a tnica coisa que podia fazer naquela
hora. O caminho se tornara o mais longo de toda a minha vida. Enquanto rezava,
tentava repassar passo a passo o procedimento que iria realizar logo a seguir.
Enfim chegamos. Nao se passaram nem 20 minutos da minha saida do Home
Care até o domicilio da paciente. Toquei o interfone do apartamento avisando
de minha chegada e foi autorizada minha entrada. Faltavam poucos metros para
encarar a situagdo. Somente eu, naquela ocasido, poderia resolvé-la ou complica-
la.

Fui recepcionada pela auxiliar de enfermagem que acompanhava a pa-
ciente. Ao chegar ao quarto, deparei-me com uma senhora com facie de dor,
idosa, com seus cabelos bem brancos e que solicitava, insistentemente, sua re-
mogao. Creio, ndo fosse sua dor, que seu desejo era permanecer tranquila em
seu leito, sem ser necessaria nenhuma saida de seu lar, desejo esse daqueles que
estdo em atendimento domiciliar com cuidados paliativos.

Ela ja estava sem nenhuma sonda, a anterior havia sido retirada pela
enfermeira visitadora. Acalmei a Sra. S.C. e expliquei que caso ndo conseguisse
realizar o procedimento na primeira tentativa, iria junto com ela para o hospital.
Para distrai-la, enquanto preparava todo o material, liguei a televisdo em seu
programa favorito e deixei-a assistindo.

Solicitei ajuda da auxiliar de enfermagem para o preparo dos materiais. A mesma
estava me interrogando com relagdo a minha experiéncia profissional enquanto
me auxiliava.

Tudo pronto. Respirei fundo, calcei as luvas estéreis, expus a uretra da
paciente e havia presenca de sangue. A regiao estava bem machudada devido as
tentativas anteriores. Passei bastante anestésico na sonda e na paciente para que
a mesma nao sentisse dor durante o procedimento de passagem da sonda.

Enquanto a Sra. S.C. assistia sua televisdo, eu introduzia a sonda bem
lentamente. Para minha felicidade, a sonda comegou a refluir e a urina ja era visi-
vel na bolsa coletora e em todo o sistema. Iniciamos o procedimento de irrigagao
¢ a sonda foi fixada na paciente.

Informei a Sra. S.C. que o procedimento estava concluido e que nao
seria mais necessario remové-la ao hospital.

O alivio foi duplo, meu e o da paciente. Sua dor sumira e meu nervo-
sismo também, pois havia conseguido realizar o procedimento e impedira que a
paciente fosse removida ao hospital.

Jamais poderei esquecer o0 momento e as palavras de gratiddo da Sra.
S.C.. Despedi-me sob suplicas de retorno ao domicilio caso o problema se repe-
tisse.

Mais aliviada, e feliz da vida, retornei ao carro que me trouxe de volta
para a empresa. Ao chegar, informei todo o ocorrido a meus superiores e o suces-
so do procedimento. Somente nesse momento informei-lhes que esse havia sido
o meu primeiro procedimento de sondagem vesical em paciente.
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Achei que seria morta nesse momento, pois poderiamos ter tido proble-
mas com o convénio da paciente diante de uma queixa, porém fui parabenizada
e orientada a informa-los sobre outras situagcdes que jamais fizera, antes de ir
ao domicilio. Sigo esse aprendizado e orientagdo até hoje e os repasso a toda a
equipe como uma experiéncia de vida.

Quanto a Sra. S.C., nunca mais retornei ao seu domicilio. Ela falecera
pouco tempo depois, em decorréncia de sua doenga.
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PARTE 3

Reflex6es & Poéticas
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O QUE FAZER EM CUIDADOS PALIATIVOS?

ANDREA FRANCISCO BRITO ) ;
GERENTE DO DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA DO HOSPITAL PREMIER, SAO PAULO INTERNACOES
DOMICILIARES E PROATIVA SAUDE

Cuidar
Unir
Inovar
Doar
Amar
Dividir
Olhar
Saudar

Paliar
Assistir
Lutar
Inspirar
Acolher
Tocar
Instruir
Vivenciar
Ouvir
Sentir.

O que podemos fazer em Cuidados Paliativos?
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LIBERDADE

NILZA CRISTINA SOUSA ROBERTO
AUXILIAR DE FATURAMENTO DO GRUPO MAIS

Liberdade de fazer o que gosto,
O que tenho vontade,
Liberdade para voar,
Mesmo que com as asas da imaginagao
E com ela posso pensar um mundo melhor
Onde ninguém sinta a dor,

Que machuca e impede de sermos livres
Eu quero andar, correr, quero falar e ser feliz,
Quero minha autonomia, minha vida de volta.

Eu me lembro, mesmo que vagamente,
Das coisas que fazia.

Pequenas coisas, mas que hoje vejo tdo importantes.
Que saudade da minha vitalidade,
Minhas proprias roupas
E conseguir vesti-las sozinha.
Quando no auge da minha plena juventude,
Esbanjava beleza por onde passava,

Hoje com as marcas de uma vida que passou,
Vida sofrida, vida vivida, repenso o que fui.
Agora as pessoas dizem o que tenho que fazer,
em todos os momentos, pessoas diziam o que devo fazer.
A diferenca esta na escolha entre fazer ou nao.
Hoje ja ndo posso mais escolher...

Triste vida essa...
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UM NOVO OLHAR

EVERLY ROSARIA DE SOUZA )
TECNICA DE ENFERMAGEM. GRADUANDA DE ENFERMAGEM NA UNIVERSIDADE ITALO BRASILEIRO.
DEPARTAMENTO DE CONTAS MEDICAS DO HOSPITAL PREMIER

Sempre fui muito concentrada no trabalho, e essa concentragdo, junto
com uma “sede” de crescer, nunca me deu tempo de ver as pessoas a minha volta
com um olhar humano, sem barreiras ou julgamentos... Até este ano...

O paciente era s6 mais um paciente, o cuidador era s6 mais um cuidador
e o familiar também era s6 mais uma pessoa. O que realmente fazia a diferenga
era ficar bem feito. Mas neste ano, tive a noticia que seria mae, € o que no inicio
nao parecia mudar em nada, com o passar das semanas foi mudando a parte mais
importante em mim, o meu olhar.

O jeito de enxergar as pessoas, de tudo que esta em minha volta, e o que
parecia ser tdo normal, passou a ter um novo significado, muito mais intenso,
com muito mais clareza. E essa clareza veio desprovida de julgamentos, alimen-
tando assim meu desejo de conhecer as pessoas, suas historias. Entendi que cada
uma delas tem algo de especial, e que cada uma delas ¢ especial pra alguém.

Vim sentindo um desejo de fazer com que cada dia valesse a pena, de
realmente fazer a diferenca. E ao olhar ao meu redor, me deparei com duas situ-
acoes que nunca havia percebido estar tao perto.

Um pai que cuida de seu filho adolescente que interrompeu suas ativida-
des diarias, ainda muito jovem e atualmente sem perspectivas melhora do qua-
dro clinico, mas mesmo assim, esse mesmo pai, numa mistura de sentimentos
de amor e culpa, se apdia na esperanga da recuperacdo de seu filho. E uma mae,
que numa prova de amor imensuravel, abandonou toda familia, para ser a grande
companheira de sua filha, vitima de paralisia cerebral, com a certeza de que vai
valer a pena. Essas sao s6 duas historias, das muitas que vivenciei.

Ao dar espago para essas sensagdes, percebi que esse sentimento nao €
tinico. E paterno, é materno, é um sentimento que varias pessoas & minha volta
sentem, ou irdo sentir. Basta se permitirem a isso: a dar espago para um novo
olhar.

A cada bebé que nasce, nasce também uma mae, nasce uma nova mu-
lher.
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RESPEITAR O IDOSO E RESPEITAR O SEU PROPRIO
FUTURO

MARCELA GONCALVES )
AUXILIAR ADMINISTRATIVO DA SAO PAULO INTERNACOES DOMICILIARES

A assisténcia prestada pela equipe multiprofissional da Sao Paulo Inter-
nag¢des Domiciliares ¢ fundamental para o bem estar do paciente e de sua fami-
lia. Trabalhamos com muita responsabilidade, dedicag¢ao e de uma forma muito
humana, pois nds sabemos a importancia, tanto para quem estd doente quanto
para a familia, de dispor de uma assisténcia domiciliar e os beneficios que ela
proporciona.

O respeito ao idoso me faz recordar o poema transcrito abaixo. Com
i$s0, expresso o meu mais profundo respeito e admiragdo pelo competente cum-
primento da missdo da nossa empresa.

A arte de envelhecer
Oswaldo Augusto Cavallariao

Viva, viva, viva o momento presente.

Nao deixe para amanhd o que pode fazer hoje.

Observe-se o bastante para ndo se enganar sobre si mesmo.
Corrija as sua falhas com diligéncia e coragem.

Ria de si mesmo.

Seja equanime e justo.

Seja Verdadeiro e cuidadoso com as pessoas.

Dé sem pensar em retorno, nunca.

Prepare-se para ser o professor em vez do aluno.

Tenha compaixado pelo sofrimento alheio.

Sempre tente ajudar.

Sua linguagem agora é a paciéncia.

Mesmo que ndo queira, ela nasce numa determinada idade...
Limpe o Seu carma e o de sua familia praticando boas a¢oes
e dedicando o mérito para o beneficio de todos os seres;
Assim vocé estarad preparando o seu futuro,

sua velhice, sua madurez.

Prepare-se para morrer um dia,

pergunte-se o que vai responder quando for indagado:

“-O que vocé tem para nos mostrar da sua vida?”

Porque vocé serd indagado, seja ateu ou devoto.

Vocé dara varios nomes a isso. Essa energia:

Buda, Cristo, Deus, Energia, Vida, Mente, Psique, Eu mesmo.
Mas ela estara la, dentro/fora de vocé,

como sempre esteve e estard.

Observe a natureza, o tao.

Tudo nasce, tudo morre, tudo tem um ciclo.

Viva os seus ciclos com paixdo, sem medo.

E a sua vida!
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ANJOS DOS CORREDORES

VANILDA MARTINS COSTA )
ENFERMEIRA AVALIADORA DA SAO PAULO INTERNACOES DOMICILIARES

Séo pessoas que iniciam o dia com a missdo de “ajudar”, esquecendo de
suas familias e lares, vivendo apenas para o bem estar do proximo, o “paciente”,
e no fim do dia ter a satisfagdo de seu dever cumprido.

Quando no recesso de seu lar, quantas vezes sao chamados para socorrer
algum vizinho, ou para ajudar em algum acidente. Sempre estdo dispostos a lar-
gar tudo e acudir quem deles estiver necessitando.

Profissdo que exige uma vocagao, podendo ser um sonho que inicia na
infincia, até transformar este sonho em carreira, ou mesmo desejo na fase adul-
ta, ndo podendo ser definida como um trabalho de forma mecanicista, nem o
paciente como um conjunto de problemas bioldgicos aguardando o resultado de
uma reacdo quimica de farmacos prescritos Diante dos nossos olhos, o paciente
nao ¢ um problema bioldgico e sim uma pessoa, um ser humano unico em busca
do alivio ao seu sofrimento. Esta visdo empresta a enfermagem a caracteristica
de profissdo humanizada e elevada em seus principios fundamentais.

Sao responsaveis quase diretos pela vida daqueles que estdo sob seus
cuidados, estas pessoas somos noés; profissionais da Enfermagem: Enfermeiros,
técnicos ou auxiliares de enfermagem.

Existira emogdo mais nobre e sublime para nos, profissionais da en-
fermagem, quando estamos a colaborar com a mais rica de todas as atividades
humanas - o alivio do sofrimento do nosso proximo.

Para Vanda Horta, “o profissional da enfermagem ¢ um ser humano
emotivo, sensivel, amoroso e solidario com o sofrimento humano, razao pela
qual se dedica ao trabalho que escolheu como profissdo”. Esta profissdo renoma-
da surgiu do desenvolvimento e evolugdo das praticas de satide no decorrer dos
periodos historicos.

As praticas de enfermagem instintivas foram as primeiras formas de as-
sisténcia. Teve inicio em instituigoes hospitalares e asilos; em domicilios, ini-
ciou no periodo colonial com uma simples prestacdo de cuidados aos doentes,
realizada por um grupo formado, na sua maioria, por escravos. O trabalho do
profissional da enfermagem vai crescendo em domicilios. Trata-se de um tra-
balho sublime, comprometido cada vez mais com a satde e o bem-estar do ser
humano.
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NOVAS CONQUISTAS E NOVOS OBSTACULOS

FABIO ROBERTO MACIEL VIEIRA i
ENFERMEIRO CLINICO DA SAO PAULO INTERNACOES DOMICILIARES

Iniciei como Auxiliar de Enfermagem na Sao Paulo Internagdes Do-
miciliares em 16 de novembro de 2010. Para mim era tudo novo, pois minhas
experiéncias como auxiliar eram somente na area hospitalar por quase 13 anos.
Ja tinha trabalhado em Home Care, mas foi em residéncias de pacientes onde
adquiri conhecimentos que me acrescentaram muito.

Tudo o que é novo assusta. Mas fui tdo bem recebido pela equipe que
logo o medo passou. Ja na entrevista conheci uma pessoa muito boa e com um
coracdo gigante que ¢ a enfermeira Renata Alter. No meu primeiro plantdo no-
turno, conheci a auxiliar de enfermagem Patricia Cerqueira, auxiliar de enferma-
gem Alessandra Santos e a enfermeira Vanilda Costa, que me receberam muito
bem e tiveram muita paciéncia para me ensinar e orientar em minhas fungdes.

Estava adorando tudo, mas tinha uma grande dificuldade para falar ao
telefone e via radio, em publico. Tinha ainda o medo pois ndo tinha muito conhe-
cimento do chamado IW e do monitoramento dos pacientes. Mas aos pouco a
enfermeira Vanilda, com muita calma e paciéncia, foi me explicando tudo. Haja
paciéncia nisto.

Meu servico era fechar escalas dos pacientes que necessitavam de cuida-
dos, como curativos, que estavam em uso de antibiotico, solicitagdo de recargas
de 02, comunicar nas residéncias visitas médicas que, dependendo do grau de
necessidade do paciente, seriam semanais, quinzenais ou mensais. Parece pouca
coisa mas quando via aquele monte de telas, anota aqui anota la, envia notes para
enfermagem, fisioterapia, farmacia... Achava que nunca iria conseguir. Mas na
vida basta querer. Consegui passar por esta barreira com bastante esforco e forca
de vontade de aprender.

Em dezembro, recebo uma ligacao da gestora Sonia perguntando se eu
tinha interesse em assumir plantdo diurno. Fiquei meio confuso e assustado pois
nao poderia perder o emprego. Mas também ndo queria trabalhar no periodo
diurno. Fiquei tdo atrapalhado que nem perguntei o motivo. Fiquei de pensar e
retornar com a resposta para a gestora no mesmo dia.

Pensei, pensei, e retornei a ligagdo. Perguntei por qual motivo, pois ja
estava acostumado a trabalhar no noturno ha 12 anos. Ela falou que eu teria uma
chance como enfermeiro e ndo mais como auxiliar de enfermagem. Nao pensei
duas vezes e aceitei. A sorte ndo bate na mesma porta duas vezes.

Iniciei como enfermeiro sabendo das dificuldades que teria. Nem ao
menos sabia como as pessoas do Home Care me aceitariam nessa nova fungao.
Mas fui bem recebido pela equipe; passei em todos os setores para treinamento
e todos tiveram muita paciéncia comigo de me explicar e me orientar quanto ao
servico. As vezes ouvia: “vou passar o servico para o enfermeiro Fabio”. Con-
fesso que ainda ndo tinha me dado conta de que o Enfermeiro Fabio era eu!



Quando recebia uma ligacao de familiar solicitando um suporte, ficava
meio assustado, pois ndo estava vendo paciente e teria que acreditar no que es-
tava ouvindo do familiar ou do auxiliar de enfermagem, no outro lado da linha.
Tinha que tomar uma conduta ou saber como orientar a pessoa que se encon-
trava em alguma dificuldade ou duvida quanto ao paciente. Esperavam que eu
os orientasse para realizar um cuidado, uma administracdo de medicamento ou
mesmo solicitar uma avaliagdo médica de urgéncia.

Olhava para o lado meio sem jeito e perguntava para quem estava de
plantdo comigo — Enfermeiras Renata Alter e Patricia Ferraz, que com muita
paciéncia explicavam como funcionavam esses atendimentos e como realizar os
contato médicos, solicitagdes de exames e outros atendimentos necessarios para
manter paciente estavel e confortavel, e os familiares trangiiilos, na medida do
possivel.

Como ¢ inevitavel quando estamos aprendendo, errei bastante no come-
¢o mas hoje posso dizer que erro bem menos que antes. Estou aprendendo a cada
dia e com esta equipe sei que tenho muito que aprender.

Hoje nao vejo pessoas que trabalham comigo e sim uma nova familia
que conquistei. Agrade¢o a todos do Home Care, especialmente a Gerente Vivia-
ne, Enfermeiras Renata, Patricia e Vanilda e as auxiliares de enfermagem Patri-
cia, Eliane, e Alessandra, pela paciéncia que tiveram comigo e pela oportunidade
de crescer tanto profissionalmente quanto como ser humano.
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DE SANCHO PANCA A DOM QUIXOTE

DIOGO OLIVE GOMES ) )
MEDICO COORDENADOR CLINICO DA SAO PAULO INTERNAGOES DOMICILIARES

Minha histéria no Grupo MAIS iniciou-se por volta de 2005, surpreen-
dentemente para alguns, como auxiliar administrativo. A época, estudante de
medicina, conheci o personagem que modificaria minha jornada profissional
para sempre. Os ideais e filosofias apresentados a mim por ele, como um verda-
deiro professor catedratico, regaram-me e fizeram minhas raizes aprofundarem.
Esse internato voluntario a que fui submetido, acompanhando um mestre, assim
como antigamente, foi decisivo na escolha da especialidade médica a ser seguida
por mim.

Desde o inicio da faculdade, tive preferéncia absurda por disciplinas ci-
rurgicas. Estava avido e certo da carreira em cirurgia geral. Apds ser convidado
a tornar-me médico do grupo, fiquei mais uma vez vislumbrado pelas historias e
desafios enfrentados. Logo, posso dizer que iniciei minha jornada como Sancho
Panga e a termino como Dom Quixote, tornando minhas as ideologias e “fanta-
sias”, que fizeram do meu mundo o “real”.

Hoje, estou na carreira de Medicina de Familia e Comunidade, apaixo-
nado pelo cuidado, em todos os seus aspectos. Agradeco, humildemente, a esse
mestre. Hoje entendo sua admiracao pelos personagens de Cervantes.
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Neste ano, fruto da demanda de parte dos funciondrios do Grupo MAIS,
esta publicacao foi precedida do curso Cultura Cientifica - médulo preparaté-
rio ao Prata da Casa 4 e do qual participaram 42 pessoas.

De cunho educativo ndo-formal, a atividade foi coordenada pela OBORE
e contou com a parceria do Departamento de Jornalismo e Editoracao da Escola
de Comunicacao e Artes da USP. Oferecido pelo Hospital Premier/Grupo MAIS
aos interessados em desenvolver suas capacidades de escrita cientifica para fins
de publicacao, o curso foi realizado quinzenalmente, entre os meses de fevereiro
e junho de 2011, com 72 horas de atividades presenciais, leituras e praticas de
producao de textos.

No curso, tivemos a honra — e também a alegria — de receber no audi-
tério do Hospital Premier um seleto grupo de professores, pesquisadores e pro-
fissionais ligados aos campos da satde e da comunica¢ao. De forma generosa e
compartilhadora, cada convidado abordou temas ndo sé de carater técnico mas
também humanista, que muito contribuiram para a reflexao de cada um dos pre-
sentes acerca de suas praticas cotidianas. E, evidentemente, de como transpor
para o papel alguns momentos de uma experiéncia vivida.

E pela oportunidade da rica convivéncia e da saudavel troca de conhe-
cimentos que registramos aqui o0 nosso mais profundo agradecimento ao seleto
grupo de profissionais:

Angélica Yamaguchi, médica especialista em Geriatria e Gerontologia, assistente do
Nucleo de Assisténcia Domiciliar Interdisplinar (NADI) e membro do Nucleo de Apoio
a Pesquisa na disciplina de Geriatria e Gerontologia do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina da USP (HC-FMUSP).

Audalio Dantas - Reconhecido como um dos textos mais brilhantes do jornalismo
brasileiro, foi deputado federal e presidente do Sindicato dos Jornalistas de Sdo Pau-
lo a época do assassinato do jornalista Vladimir Herzog pela ditadura militar (1975).
Foi o primeiro presidente da Federacdo Nacional dos Jornalistas e vice-presidente da
Associacao Brasileira de Imprensa. Atualmente, é o diretor executivo da revista Nego-
cios da Comunicacao. Escreveu, entre outros livros, O Circo do Desespero, Repérteres,
O Chéo de Graciliano (Prémio APCA 2007) e A Infancia de Graciliano Ramos (Prémio
Fundacédo Nacional de Literatura Infantil e Juvenil).

Ausonia Favorido Donato - Doutora em Saude Publica pela USP, com Mestrado em
Educacdo em Saude Publica e Psicologia da Educacdo. Dedica-se ao trabalho na area
de educacio formal e na érea de satide publica desde 1969. E Diretora Pedagdgica do
Colégio Equipe, em Sao Paulo, e Diretora do Nucleo de Formacdo e Desenvolvimento
Profissional do Instituto de Saude da Secretaria de Estado da Saude de SP.

David Braga Jr - Médico especializado em Clinica Médica pela Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto (USP). Administrador publico especialista em Planejamento Estraté-
gico para Acdes de Governo pela Unicamp. Consultor da OPAS, Fiocruz e Ministério
da Saude. Médico concursado do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo.
Atualmente, coordena o Centro de Ensino, Pesquisa e Desenvolvimento Profissional
do Grupo MAIS.

Manuel Carlos Chaparro - Doutor em Ciéncias da Comunicacao e Livre Docente da
Escola de Comunicacdes e Artes da USP. Atua no Jornalismo desde 1957 sendo quatro
vezes premiado com o Esso de Jornalismo. Foi presidente da INTERCOM - Sociedade
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Brasileira de Estudos Interdisciplinares da Comunicacao, principal sociedade cientifica
brasileira na area da Comunicacao Social, e ¢ membro do Conselho de Etica da Abra-
com - Associacao Brasileira das Agéncias de Comunicacao.

Marcelo Soares - Jornalista investigativo. Escreve para varios jornais e revistas, in-
cluindo o Los Angeles Times. Traduz gibis para a Panini Comics Brasil e escreve o blog
“E Vocé Com Isso”. Um dos criadores da Associacédo Brasileira de Jornalismo Investiga-
tivo, ganhou o Prémio Esso de Jornalismo por montar um banco de dados de politi-
cos. Organiza cursos sobre Reportagem Investigativa com Auxilio de Computador e
ministra oficinas sobre Jornalismo de Precisao.

Marina Ruiz de Matos - Cientista Social com mestrado em Epidemiologia e doutora-
do em Saude Coletiva pela Unifesp. E pesquisadora cientifica da Superintendéncia de
Controle de Endemias da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo e professora do
Departamento de Medicina Preventiva da Unifesp. Tem pesquisas, atuacao e publica-
¢oes nas areas de planejamento e avaliacdo de servicos de salde e epidemiologia de

doencas endémicas.

Abaixo, o registro da aula inaugural do Curso com a presenca da educadora Ausonia
Donato, coordenadores e alunos. Na sequéncia, os professores convidados.

CULTURA CIENTIFICA:
modulo preparatorio ap

Da esquerda para a direita:
Audalio Dantas, Manuel
Chaparro, Angélica Yamaguchi,
Ausonia Donato, David Braga,
Marina Ruiz de Matos e
Marcelo Soares.




Conheca mais o MAIS

Conceber, organizar e fazer funcionar cotidianamente um modelo empresarial sus-
tentdvel que contemple as circunstancias econémicas, sociais, humanas e culturais
globais, nacionais e locais nao é tarefa facil nos tempos atuais. Exige paciéncia e mui-
ta disciplina. Exige uma atuacdo no presente com o olhar no futuro. Exige também
sabedoria: reconhecer as enormes dificuldades de transformar teoria em pratica mas
fazer, de fato, tudo o que tiver que ser feito para uma idéia virar realidade.

Em julho de 2008, dirigentes administrativos e técnicos das empresas Sao Paulo Inter-
nagdes Domiciliares, Premier Residence Hospital e ProAtiva Saude reuniram-se para
planejamento estratégico. Através de uma discussao bastante enriquecedora, foram
construidos e pactuados conceitos gerais de estratégia para implementar uma organ-
izacdo que, além de agregar as empresas ja consolidadas, pudesse incorporar novas
empresas e novas atividades dentro um Modelo de Atencdo Integral a Saude.

Assim, sob o signo da ousadia e da clara intencao de crescer e frutificar, esta nova
organizacao foi denominada MAIS, prefixo que, desde entao, passou a acompanhar o
nome das empresas ou atividades abracadas pelo Grupo. Sua Missao, Visao, Valores e
Diretrizes foram entao elaboradas e as novas prioridades estabelecidas.

Aspectos fundamentais como logistica, custo, racionalizacao e otimizagao das acoes
foram objetos de analise profunda, assim como também o foram as atividades ligadas
aformacdo - capacitacdo regular e permanente, estimulo ao estudo, a pesquisa e a di-
vulgagao dos resultados do trabalho e da experiéncia pratica dos profissionais — fator
importante para obter resultados positivos na atividade de atendimento domiciliar
no Brasil.

De olho no futuro mas calcado no conhecimento acumulado de mais de uma década
de trabalho no campo da saude, o Grupo consolidou e fundamentou as bases de
uma atuagao segura e competente no mercado de prestacao de servicos, dentro de
conceitos técnicos e administrativos irreparaveis, onde a atencao integral as necessi-
dades dos pacientes, dos seus familiares e cuidadores é protegida pela competéncia
técnica e ética de sua equipe de colaboradores.

:MAIS

Modelo de Atencao Integral a Saude
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SAD PAULD

A Sao Paulo Internagdes Domiciliares € uma das maiores empresas do seg-
mento no Brasil e 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 com mais conforto, de forma individu-
alizada, proximo da familia e das pessoas que ama e com um risco de infec¢do muito
menor.

A Sdo Paulo Internagées Domiciliares estd capacitada a atender pacientes
nos diversos niveis de complexidade clinica, desde atendimentos pontuais até pa-
cientes com grande dependéncia dos mais variados diagnosticos.

Contamos com uma estrutura de Call Center com Retaguarda Médica 24h.
Dispde de Unidades Avancadas de Atendimento Mével para suporte ao atendimento
de Urgéncias/Emergéncias nos domicilios (APH - Atendimento Pré-Hospitalar).

www.spinternacoes.com.br

r'n

PREMIER

HOSPITAL

O Premier Hospital é especializado no atendimento a pacientes crénicos de
alta dependéncia, especialmente idosos, portadores de patologias como neoplasias
em estagio avancado, deméncias, sequelas neurolégicas graves e outras doencas
cronicas.

O trabalho segue os principios dos Cuidados Paliativos. Segundo a Organiza-
¢ao Mundial de Saude, séo o conjunto de medidas capazes de prover melhor quali-
dade de vida a pessoa com alguma doenca que ameace a continuidade da vida, bem
como a seus familiares, com impecavel controle de dor e sintomas desconfortaveis, e
suporte emocional, social, espiritual em equipe multiprofissional.

www.premierhospital.com.br

PR@Ativa

Promocao da Saude

A Proativa constitui-se numa equipe transdisciplinar com foco na promocgao
e na prevencao de agravos a saude. Neste sentido, utiliza-se de amplo instrumental
para as intervencgoes, que vao desde palestras de sensibilizacao e esclarecimento ao
monitoramento de condicdes cronicas.

Dentre suas atividades, destaca-se a preocupacgao no estabelecimento de
uma cultura de protecao a saude nos ambientes corporativos, oferecendo solucoes e
produtos adequados a cada realidade e respei-tando a estrutura epidemioldgica de
cada populacao de colaboradores.

www.proativasaude.com.br
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