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PREFACIO

O livro que vocé tem em maos é um retrato das pesquisas realiza-
das por enfermeiros tendo como foco os diversos processos saide-doen-

¢a da populagao de Sinop — Mato Grosso — Brasil.

A esséncia da enfermagem é o cuidado e as pesquisas apresen-
tadas nos capitulos deste livro evidenciam a importancia do papel do
enfermeiro na saude da crianca, da mulher, do adulto, do idoso e dos

profissionais de satde, afinal quem cuida, precisa ser cuidado também.

Ha um panorama dos diversos problemas de satde da popula-
¢ao de Sinop — suicidio, insuficiéncia renal cronica e terapia substitutiva,
HIV/Aids, automedicacio, além da avaliacio da estrutura fisica de uni-
dades basicas de saude e uma retrospectiva da profissao no contexto do

municipio.

A intencdo ¢é revelar aos estudantes, aos profissionais de enfer-
magem e de outras areas da saude, a problematica que envolve o adoeci-
mento por doencas fisicas e/ou psiquicas, além de incentivar a realizacio
de pesquisas que possam colaborar na melhoria da qualidade de vida da

populagao, refletindo sobre o que ja foi e o que ainda pode ser realizado.

Cuidar do outro ¢ sempre um desafio, pois em primeiro lugar é
preciso estabelecer uma relagao de confianga, que perpassa pelo conhe-
cimento cientifico, mas que necessita extrapola-lo, em busca da condicao
humana dos envolvidos — clientes e profissionais. Exige novas aborda-
gens para ir além do rotineiro e mecanico, para entao vislumbrar mudan-
cas de paradigmas que permitam reflexdes mais amplas, tanto no cuidado

individual como no coletivo.



O livro revela a importancia do pensamento critico para o traba-
lho do enfermeiro, pois para resolver problemas, tomar decisGes comple-
xas e adaptar-se continuamente as situagdes novas, é preciso atualizar-se
permanentemente, em busca de caminhos, ora mais lineares, ora tortuo-
sos, sem perder de vista o objetivo maior — o cliente, a familia e a rede
de apoio, pois os individuos vivem em grupos e estes servem de apoio

constante.

Por fim, as pesquisas que vocés poderio ler, evidenciam o do en-
fermeiro e suas relagdes profissionais, considerando os saberes e as pra-
ticas de enfermagem para além da simples instrugao, mas sim como uma
possibilidade de se colocar num determinado caminho, numa construgao
coletiva, a qual se d4 no movimento e em perspectivas, além de reflexio,

dialogo, ética e, sobretudo, de valorizagao da existéncia humana.

Boa Leitural

Campinas, 14 de Fevereiro de 2016

Prof* Dr® Luciana de 1.ione Melo

Prof* Dr* Erika Christiane Marocco Duran

Faculdade de Enfermagem — Universidade Estadnal de Campinas — UNICAMP
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As PERCEPCOES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM FRENTE AO PACIENTE
AroOs TENTATIVA DE SuICiDIO

Fernanda Salvi'
Suellen Rodrigues de Oliveira Maier’
Alan Nogueira da Cunba’

Introducao

O suicidio ou a tentativa de suicidio ainda sdo situagdes bastante
corriqueiras nos servicos de Emergéncia em todo o pais. Todavia, os
numeros ainda sao subestimados, tendo em vista que a quantificagao ¢
inadequada na realidade brasileira. O conhecimento teérico dos profis-
sionais de Enfermagem frente ao paciente apds a tentativa de suicidio é
extremamente necessario. Contudo, além deste, a compreensao, o apoio
e a assisténcia de forma humanitaria, sio estritamente necessarios para
que se possa caracterizar a assisténcia de Enfermagem de forma positiva,
isenta de julgamentos, referente ao comportamento suicida (TEIXEIRA,
2002).

De acordo com Kohlrausch et al. (2008) o comportamento suici-
da compreende trés categorias a do pensamento, onde ha a possibilidade
de suicidio; o risco de suicidio; a da tentativa de suicidio, onde ocorre

uma acdo por parte da pessoa que podera ou nao resultar na morte da

1 Enfermeira. Especialista em Urgencia e Emergéncia. Graduada em Enfermagem
pela Universidade Federal do Mato Grosso, UFMT-Campus Universitario de Sinop.
E-mail: fe_salvi@hotmail.com

2 Enfermeira. Mestre. Professora Adjunta I da Universidade Federal do Mato Grosso,
UFMT- Campus Universitirio de Rondonépolis. E-mail: suellen_enf2004@hotmail.
com.

3 Enfermeiro. Mestrando. Professor Assistente I da Universidade Federal do Mato
Grosso, UFMT, Campus Universititio de Sinop. E-mail: enf.alannc@hotmail.com.
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mesma e por ultimo o suicidio, que significa o ato efetivado do suicida,

culminando em sua morte.

Para desvelar tal fenomeno utilizou-se a vertente sociologica de
Durkheim que estuda os fatos produzidos pelos atos humanos (GUS-
MAO, 1962). Durkheim estudou profundamente o suicidio, onde o con-
siderou um fato social presente em toda a sociedade, independente das
razoes individuais que levam cada individuo a cometé-lo. Muitos estudos
foram realizados por este mesmo autor que observou a regularidade com
que se dava a ocorréncia de suicidios em determinados momentos his-
toricos, baseado em fatos concretos. Com isso, pode-se afirmar que o
suicidio depende das leis sociais, e nao de cada individuo (BIRNBAUM,;
CHAZEL, 1977).

Para Durkheim, o ato suicidar esta diretamente ligado ao meio
social e ao individuo, e da interacao dos dois (SILVA; COUTO, 2009).
Sob esta perspectiva pode-se observar que o suicidio é um fenémeno so-
cial, e a0 mesmo tempo individual. A forma em que a sociedade visualiza

o suicidio contribui diretamente na visualizagao desse tipo de fendmeno.

Face ao exposto, a compreensao, o pensamento e as atitudes rea-
lizadas sao elementos considerados essenciais durante a relacdo interpes-
soal entre o paciente e o profissional de Enfermagem. Segundo Loureiro
(2006) e Avanci et al. (2009), abordagem da equipe de saude geralmente é
de repulsa e afastamento dos individuos que buscam sua autodestruigao,
ocasionando nos profissionais sentimentos de incompreensao, descon-
forto emocional e incapacidade de lidar com esse tipo de situagao, crian-

do uma barreira entre a equipe de saude e o suicida.



Sob esta 6tica buscou-se desvelar as percepgoes da equipe de En-
fermagem de uma unidade de Emergéncia, frente ao paciente apos a

tentativa de suicidio.

Itinerario Metodologico

Trata-se de uma pesquisa de campo, descritiva e exploratoria, a
qual seguiu uma abordagem qualitativa realizada em uma Unidade de
Pronto Atendimento Municipal em uma cidade do Norte de Mato Gros-
so, com a participagao de dois enfermeiros e trés técnicos de enferma-
gem, do universo de 4 enfermeiros e 12 técnicos em Enfermagem, todos
atuantes na Unidade de Emergéncia, que concordaram atuar na pesquisa,
assinando o termo de consentimento livre e esclarecendo que na ocasiao

possufam experiéncia minima de seis meses na unidade.

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas norteadas
por um roteiro semiestruturado, nas quais as respostas obtidas foram de-
vidamente gravadas e posteriormente transcritas para maior compreen-
sio do fenémeno (RODRIGUES; SCOZ, 2003). Previamente, a coleta
de dados o projeto correspondente a este estudo foi apresentado para
apreciacio do Comité de Ftica em Pesquisa. Foram obedecidas todas as
normas éticas relacionadas a pesquisa, ¢ o projeto teve parecer favora-
vel, com numero do protocolo de aprovagao n. 54484 e Certificagao de
Apreciagio Etica sob o n. 02010112.4.0000.5541.

Como suporte tedrico, buscamos desvelar o fendmeno do suici-
dio por meio da vertente sociologica do pensamento do sociélogo Emile
Durkheim, fazendo mencao aos conflitos de interesses entre os indivi-
duos e a sociedade, que sdo os elementos essenciais para a compreensio

dos diversos acontecimentos sociais, como o suicidio (GUSMAO, 1962).
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A analise foi realizada seguindo os preceitos de Minayo (2000),
acerca da Analise de Contetdo. Deste modo os dados levantados foram
observados, analisados separando-os em categorias de modo a congregar
informagdes convergentes que evidenciassem o referencial sociolégico
de Durkheim, a fim de compreender o pensamento real da equipe de En-
fermagem que trabalha no servico de Urgéncia e Emergéncia. Ap6s ana-
lise das falas dos sujeitos, emergiram duas categorias a fim de entender
o pensamento dos profissionais com relagao aos pacientes que tentaram

tirar sua propria vida.

A que nos remete as palavras: “fraco” e “forte”

O pensamento esta dividido em: processo e conteudo; o processo
se refere 2 maneira como o individuo reune ideias e associagoes; ja o con-
terido se refere ao que ele pensa realmente sobre as crengas, as ideias, ou

preocupagdes e obsessdes (SADOCK; SADOCK, 2007).

O pensamento da equipe de enfermagem diante do paciente apos
tentativa de suicidio tem grande relevancia, pois reflete diretamente na
qualidade do atendimento ao paciente; observa-se sua importancia nas
seguintes falas quando questionados sobre como o profissional percebe

o paciente quando este da entrada no servigo:

Porque aquilo que te perturba tem que ser muito
grande para chegar nesse ponto, de te deixar fraco
a ponto de vocé querer fazer isso. Porque se vocé é
forte, vocé nao faz vocé tenta reverter isso. (I.E. 1)

Fraco, que ele ndo encontra no mundo, um lugar
para ele [...], daf vai acumulando frustragoes, senti-
mento de vazio, de soliddo, angustia, ai chega um

12



momento que a escapatoria que ele acha pra tudo
isso € o suicidio. (T.E. 3)

O significado da palavra “fraco” esta relacionado ao raciocinio
fraco, seria uma pessoa desprovida de capacidade intelectual, insuficiente;
e a palavra “forte” que tem forga, valente, robusto (FERREIRA, 2008).
Nisso surge uma indagacao, ser forte ou ser fraco necessariamente fazem

a pessoa ter ou Nao um comportamento suicida?

Conforme levantamento de informagoes, nao se trata de fraque-
za ou forga, cada caso ¢ algo muito complexo, impossivel de se elucidar,
devendo o profissional prestar um cuidado livre de preconceito e trata-lo
como algo patolégico. Nas falas supracitadas deixou evidente o concei-
to erroneo do profissional relacionado ao suicidio, visto tais conceitos
estarem enraizados ao ato de julgar, fator este que pode influenciar ne-
gativamente o profissional podendo comprometer o cuidado ofertado
pela equipe, sem julgamento e sem puni¢des ao individuo que procura a

unidade de Emergéncia apos tentar ceifar sua propria vida.

A integralidade na assisténcia versus a expressio “tentativa de

chamar a atengao”

Os transtornos afetivos de humor representam 80% dos casos
de tentativa de suicidio (SADOCK; SADOCK, 2007) sio doengas que
afetam a parte psiquica, prejudicando a memoria, raciocinio, criatividade
e humor, consequentemente, interferindo diretamente na vida pessoal e
profissional. Nota-se certo descaso, no qual nem todos os membros da
equipe de enfermagem, veem a situagdo como um quadro patolégico,
afirmando que o comportamento suicida ¢é originado apenas de conflitos

conjugals e emocionais.



Ao ser questionado sobre a visao estabelecida pelos profissionais
no que se refere ao individuo que tentou tirar a prépria vida, obteve-se a

seguinte resposta:

E meio complicado de dizer, porque eu nio tenho
d6 de uma pessoa que ¢é suicida que quer tirar a vida
e eu também ndo tenho pena. A gente tenta, quando
chega faz todo o procedimento de protocolo, mas
a maioria que vem aqui, por exemplo, de 100% que
vem 80% ¢ tentativa com medicagdo leve, é tipo um
diclofenaco, um omeprazol, 2 rivotril, nunca é pro-
priamente, ou seja, ai chega e ja vem pedindo:quero
meu marido, meu namorado. Entao é uma tentativa
de chamar a atencao. (T.E. 2)

Os profissionais de saude, devido a todo o conhecimento adqui-
rido em sua formacao, deveriam saber lidar com esse tipo de situagao.
Por isso que é de suma importancia que os profissionais que trabalham
no setor de emergéncia dos hospitais, estejam preparados e que possuam
informagdes adequadas sobre o fendmeno suicidio, para uma correta
interpretagao dos sinais do comportamento suicida, e outras condutas
patolégicas relacionadas, e através disso possam administrar a melhor

intervengao terapéutica naquele momento (LOUREIRO, 2000).

A avaliacdo de um paciente suicida é um trabalho complicado
para os profissionais de saide. O apoio do profissional nos servigos de
emergéncia ¢ essencial, tendo em vista que a qualidade da abordagem
reflete diretamente no prognostico do paciente. A equipe deve realizar
todos os esforgos para prevenir uma nova tentativa de suicidio e incenti-
va-lo a procurar tratamento e apoio de um profissional especializado na
area (KONDO et al., 2011).

E importante que o paciente seja recebido com atengao, sem jul-

gamentos e com todos os cuidados necessarios, a partir do momento em
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que o cliente chega a instituicdo, inclusive na recepg¢ao, até o local utili-
zado para a estabilizacdo do caso. A adesdo ao tratamento pelo paciente
¢ influenciada significativamente pela maneira com que ele é acolhido na
emergéncia. A atengao, e a demonstragao de preocupagio do profissional

com o paciente sao essenciais nesse momento (KONDO et al., 2011).

Para uma assisténcia adequada, faz-se necessario o uso da inte-
gralidade no cuidado em saude mental, visto que esta nao ¢ apenas uma
diretriz do Sistema Unico de Satde (SUS), mas um compromisso dos
profissionais com os usuarios (KOHLRAUSCH et al., 2008).

A integralidade nao pode ser vista apenas como um principio do
SUS, e sim como um conjunto de nogdes sobre o cuidado de uma forma
mais abrangente. E algo complexo, pois admite o ser humano nao como
uma pessoa enferma, mas como um ser dotado de sentimentos, frustra-
¢oes e anseios (PINHO; SIQUEIRA; PINHO, 2000).

Alguns profissionais preferem cuidar esse paciente sem distingui-

-lo dos outros, como um paciente normal sem qualquer tipo de estigma:

Eu nio tenho assim outra visio, eu nao consigo dis-
tinguir de outro paciente, eu tento tratar de forma
normal. Porque as vezes hd um preconceito ou algu-
ma coisa assim mas eu encaro como se fosse outro
paciente que estivesse em situagoes graves. (ENE. 4)

A palavra normal significa algo que ¢é habitual, que ¢ comum.
O dever da equipe ¢ tratar o paciente de modo unico, e de acordo com
os principios do SUS, equidade, integralidade e universalidade (IKOHL-
RAUSCH et al., 2008).

A maior parte dos profissionais de saude nao esta preparada para

lidar com esse tipo de situagao, consideram que a tentativa de suicidio

—_
o



ocorre num momento de desespero, sendo uma de forma de chamar
atenc¢ao das pessoas ao seu redor (KONDO et al,, 2011). A expressio
“chamar aten¢ao” como citada em uma fala acima, esteve presente em

varias falas dos entrevistados:

Eu vejo como uma pessoa deprimida, geralmente na
grande maioria das vezes que agente atende é uma
pessoa que necessita de aten¢do, uma pessoa que ta
tentando chamar aten¢io, uma pessoa que o psicolo-
gico esta totalmente abalado. (ENFE. 3)

Conforme as entrevistas, os individuos com comportamento sui-
cida tentam exprimir aquilo que estdo sentindo como tristeza, irritacao,
anseios, angustias e frustragoes. No entanto, tais reagdes sio interpreta-
das erroneamente como uma forma de atrair aten¢ao para si mesmo. Nu-
nes Filho, Bueno e Nardi (2000), sob a légica sociolégica de Durkheim,
afirmam que o temperamento de cada individuo ¢é apenas consequéncia
de um estado social externo se manifestando de diversas formas; sendo

uma patologia cada vez mais temivel pelas pessoas.

Podemos observar que a expressao “tentativa de chamar a aten-

40” se contrapde a uma assisténcia com foco na integralidade do ser.
¢ >
pois os profissionais deixam de prestar uma assisténcia integral a partir
do momento em que julgam aquele comportamento como uma forma

de atrair atencio.

Sabemos que sdo raras as vezes em que o cuidado vem acompa-
nhado da integralidade. Contudo para os profissionais da area da saude,
esta é essencial, pois implica em expandir as dimensdes do cuidado, fazer
valer o acolhimento na unidade de Emergéncia, investir na capacitagao, a
fim de formar profissionais capazes de realizar o acolhimento de forma

correta e cuidado adequado a esses pacientes. Por isso é taio importante
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a integralidade estar presente nos trés niveis de atengao, para que possa
atender todas as necessidades do paciente de forma qualificada. Propor-
cionando ao cliente bem-estar fisico, mental e ambiental (PINHO; SI-
QUEIRA; PINHO, 2000).

O pensamento dos profissionais ainda se apresenta semelhante,
talvez pelo assunto “suicidio” estar ainda sendo pouco discutido. Duran-
te a entrevista conseguimos visualizar isso quando se falava o tema da
pesquisa, onde alguns ficavam um pouco inseguros para falar sobre o as-
sunto e manifestavam certo receio ao se tratar da gravagao da entrevista.
Outros profissionais se recusavam a participar da pesquisa, levando-nos
a uma nova indagac¢ao: Sera que o suicidio ¢ um assunto considerado um
“tabu”? Ou serd que os profissionais temiam apenas por deixarem regis-

tros formais de suas falas?

Portanto ¢ dificil o profissional ter um pensamento concreto, por-
que ultrapassa os limites de conhecimento de uma unica area. Durkheim
afirma que se considerarmos o suicidio como algo individual, dependen-
do diretamente da propria pessoa para acontecer, podera ser explicado
comumente por teorias psicologicas; porém, para a compreensao do fato
precisamos conhecer o individuo, seus antecedentes, seu temperamento
e carater, que por sua vez sio construidos pela sociedade; assim pode-
mos resumir que o fendmeno s6 pode ser atribuido por causas externas
e sociais. Contudo nio existe nenhum fator como racga, hereditariedade e
estados psicolégicos normais que mantenha com o suicidio uma relagao
regular e irrefragavel NUNES FILHO; BUENO; NARDI, 2000).
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Consideragdes finais

O suicidio é um fendmeno muito antigo, em 1897 a classica obra
— O suicidio, escrito pelo renomado sociélogo Emile Durkheim, trouxe
subsidios para decifrar o ato, desvinculando o assunto da conotagao mo-
ral que até entdo era visto, explicando-o através de uma vertente social.
Classificando-o em trés tipos, 0 andémico, o altruista e o egoista. A partir
dai, foi possivel encontrar novos caminhos instigando a realizacdo de

outras obras, assim como as ciéncias do psiquismo.

Desde entdo a forma de pensar e lidar com o suicidio vem pas-
sando por transformagdes expressas na politica, no meio social e no
contexto religioso. Houve um aumento significativo da ocorréncia do
comportamento suicida nos ultimos anos, considerando-o como um

problema de saude publica.

Quando o individuo chega ao ponto de pensar, tentar e até mes-
mo cometer suicidio, significa que a situagao pela qual ele esta enfrentan-
do é de uma gravidade tido grande que a unica resolucao que ele vé ¢ a

sua propria morte.

O pensamento da equipe ante a esse paciente ¢ geralmente de
pena, d6 e certa incompreensao pelo fato. Sugere que tal ocorréncia este-
ja relacionada a caréncias afetivas e emocionais com a familia, parceiro e
vida social realizando uma tentativa em um momento de desespero para
chamar a atengdo das pessoas proximas. Nenhum profissional relatou o

comportamento suicida como algo patoldgico.

Observando o comportamento dos profissionais, evidenciamos
ser no minimo preocupante, ja que fazem parte da area da saude e lidam

com essas situa¢Oes diariamente, apresentando na maior parte das vezes
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menosprezo e preconceito, nio dando o merecido valor as ocorréncias

de tentativa de suicidio.

As expectativas para a pesquisa foram superadas, o resultado foi
satisfatorio, os objetivos propostos no inicio da pesquisa foram alcanca-
dos, e foi possivel compreender os principais pensamentos da equipe de
enfermagem, de uma forma geral, desvelando suas ideias e pensamentos

apos tentativa de suicidio.

Entendendo ser o suicidio um evento de origem social, que gera
distintas opinides e até julgamentos inadequados acerca dos motivos que
levam o individuo a tentar contra sua propria vida, faz-se necessario uma
atitude de reflexdo acerca do cuidado que estamos oferecendo a este in-
dividuo, sem que haja distin¢ao, avaliando todos os riscos, nao realizando
julgamentos precipitados, por isso a atencdo por parte da equipe de en-
fermagem deve ser reavaliada no sentido de melhorar nossa compreen-
sao sobre o suicidio e trata-lo com algo muito particular ao individuo
que tentou ceifar sua propria vida, compreendendo assim o fenémeno e
entendendo que suas raizes estao na sociedade e em como este individuo

se percebe como ser social.

Esse tema ainda ¢ pouco discutido, e quando se fala especifi-
camente em suicidio a maior parte da populagao fica surpresa, e trata
essa questao como algo que ¢ considerado um “tabu” para a sociedade.
Atualmente no Brasil, existem poucas pesquisas a respeito, e esperamos
que este estudo possa contribuir para elucidar o comportamento suicida
diante dos profissionais de saude e que incentivem outros pesquisadores

a desvelarem esse assunto.
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RETROSPECTIVA HISTORICA DA ENFERMAGEM NO MUNICIPIO DE

SINOP/MT

Cezar Augusto da Silva Flores*
Patricia Bilha de Almeida®

Introdugiao

A prote¢do materna instintiva foi a primeira forma de manifesta-
¢ao do ser humano no cuidado do seu semelhante. O conhecimento dos
meios de cura conferia dominio no seio dos grupamentos humanos, e o
homem, aliando tal conhecimento ao misticismo, fortaleceu esse domi-
nio e apropriou-se dele, transformando-o muitas vezes em uma figura

mistica ou religiosa para aplacar as forgas do mal (OGUISSO, 2007).

Durante milhares de anos os cuidados nao pertenciam a um ofi-
cio, menos ainda a uma profissao, pois dizia respeito a qualquer pessoa
que ajudasse outra a garantir o que lhe era necessario para continuar sua

vida.

Logo no século XX, a enfermagem no Brasil era uma atividade
religiosa de conotagao caridosa. Com os estudos da Saude Publica, ela
tomou um novo rumo, tornando-se uma profissio mais especializada.
Ap6s a colonizagao, outros grupos assumiram também essa atividade,

dentre eles, os jesuitas, seguidos posteriormente por religiosos volun-

4 Enfermeiro e Pedagogo. Mestre em Educacio pelo Programa de Pés-Graduagio da
Universidade Federal de Mato Grosso. Docente do curso de Enfermagem - UFMT,
Campus Universitario de Sinop. cezarflores2010@gmail.com

5 Enfermeira. Graduada pela Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT) — Cam-
pus Univetsititio de Sinop. patwyalmeida@hotmail.com.
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tarios, leigos e escravos selecionados para tal tarefa, surgindo, assim a

enfermagem com fins mais curativos que preventivos.

A enfermagem, no Brasil, enquanto trabalho, foi exercida por
muito tempo por pessoas caridosas. Hoje ¢ uma profissio com compe-
téncia técnica e cientifica, e entendemos que a pratica da enfermagem ¢
distinta nas diversas sociedades, e em cada momento historico, se desen-
volve, e vai adquirindo fei¢des e caracteristicas proprias facilitando seu

desenvolvimento.

Entende-se por enfermagem profissional aquela atividade exer-
cida por pessoas que passaram por um processo formal de aprendizado,
com base em um ensino sistematizado, com curriculo definido e esta-
belecido por um ato normativo, e que, ao término do curso, receberam
diploma e a titulagao especifica (OGUISSO, 2007).

A primeira enfermeira profissional em Sinop/MT, Helena Zun-
zade, iniciou suas atividades em 1982, quase dez anos ap6s a fundagao da
cidade. No inicio, devido a inimeras dificuldades encontradas por uma
cidade nova, em Sinop/MT nio foi diferente, pois os atendimentos de
saude eram prestados por parteiras que residiam na cidade. Prestavam
esses cuidados em situagoes precarias, implicando sua sabedoria e prati-

ca, que adquiriram com parentes de forma empirica ao longo do tempo.
|

Segundo Santos (2011), os primeiros colonizadores e morado-
res da cidade passaram por diversas dificuldades, como a inexisténcia de
agua tratada, escassez de alguns alimentos basicos, a mudanga de clima,
o po e a fumaca das queimadas na época da seca, o transbordamento de
fossas na época de chuvas que ocasionavam varios problemas de saude
aos primeiros moradores. Foi significativa a incidéncia de doengas res-

piratérias e infecgOes intestinais, além da malaria, doenga endémica da



regido, que obrigou o governo federal em 1974 a instalar um posto de
Superintendéncia de Combate a Malaria — (SUCAM), que funcionou até
o final da década de 1980. No mesmo ano foi instalado o primeiro posto
de saude em Sinop, num pequeno prédio de madeira, comandado pelas

Irmas da Ordem Religiosa Santo Antonio.

De acordo com o Caderno de Informacao de Saude do municipio
de Sinop/MT, no ano de 2009, o municipio tinha um total de 114.053,00
habitantes, destes 58.287 do género masculino e 55.766 do género femi-
nino. Conta também com um total de 151 estabelecimentos de saude em
geral, incluindo Centros de saude (Unidades Basicas de Saude), Clinicas
Especializadas, Consultorios isolados, entre outros. Em relagao ao nime-
ro de leitos de interna¢ao o municipio conta com 258 leitos, destes 150
sdo leitos do Sistema Unico de Satde — SUS, portanto ha 2,3 leitos para
cada 1.000 habitantes. Referente aos Indicadores da Atencao Basica, o
municipio atende 57.112 mil habitantes, o que representa uma cobertura
de 50,1% da popula¢ao do municipio. Sinop conta com todos os pro-
fissionais na area da saude, constituindo uma equipe multiprofissional
na area; referente a area da enfermagem ha registros de 60 enfermeiros
trabalhando no municipio, 211 técnicos de enfermagem e 68 auxiliares de
enfermagem (DATASUS, 2016).

A intengdo deste trabalho é fazer um resgate historico sobre a
enfermagem no municipio de Sinop/MT, mostrando o quanto foi im-
portante a participagao desses profissionais enfermeiros na histéria des-
sa cidade, ndo deixando no esquecimento o trabalho, as dificuldades e,
principalmente, as vitorias e conquistas desses profissionais. A importan-
cia do desenvolvimento deste estudo esta no pensamento de contribuir
futuramente com outras pessoas que venham desenvolver algum tipo

de pesquisa voltada a esse assunto. Através desta pesquisa buscou-se o
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reconhecimento do trabalho das pioneiras da profissao enfermagem, e
a confirmacao histérica dessa profissao que fizeram e ainda faz parte da

vida pessoal de cada morador de Sinop/MT.

Metodologia

Trata-se de uma pesquisa documental, realizada por meio de bus-
ca em documentos oficiais e entrevistas com os primeiros profissionais
de Enfermagem de Sinop/MT. O estudo foi realizado nos meses de ju-
nho e julho de 2012, onde foram localizados os precursores' da enfet-
magem, apos a realizagdo de uma entrevista embasada em um formulario
semiestruturado com questoes abertas e fechadas. De acordo com Perei-
ra (2000) as questoes fechadas facilitam a analise, ja as abertas sao mais
dificeis de analisar, mas podem possuir aspectos que passariam desperce-

bidos se ndo houvesse a possibilidade de livre expressao do participante.

O critério de inclusao da pesquisa elencou as pessoas que residiam
e trabalhavam como enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem
e/ou parteiras no municipio de Sinop/MT no periodo da sua funda¢io,
na década de 1970, até a década de 1990, e que ainda residem nesse pre-
sente municipio. Assim foram localizadas seis profissionais, sendo que
todas aceitaram participar da presente pesquisa. Com intuito de manter
0 anonimato, e para determinar a participagao das entrevistas, as mesmas
foram identificadas de acordo com a sua formacao, sendo as enfermeiras
identificadas como ENF 1 e ENF 2, as auxiliares de enfermagem como
AUX 1 e AUX 2 e as parteiras como PAR 1 e PAR 2.

1 Precursotes da Enfermagem em Sinop/MT: Inclui também as parteiras, conforme a
Lei 7.498 de 25 de junho de 1986.

\S)
o



O intuito de entrevistar essa populagao foi de reconhecer o ce-
nario de como ocorreu a evolugdao da qualidade do atendimento, e as

principais dificuldades encontradas.

Os preceitos éticos em pesquisa envolvendo seres humanos fo-
ram respeitados, e antecedendo a coleta de dados, o projeto foi apresen-
tado para analise do Comité de Etica em Pesquisa, sendo aprovado pelo
Comité de Ftica e Pesquisa do Hospital Jalio Muller (CEP/HUJM), sob
o protocolo n. 36153 CEP/HU]JM, no dia 13 de junho de 2012, obedeci-
das todas as normas éticas relacionadas a pesquisa, contendo a assinatura
das participantes da pesquisa no Termo de Consentimento Livre e Escla-
recido - TCLE. Deste modo, buscou-se tomar os cuidados mencionados
nas Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa em Seres Hu-
manos, aprovados pela Resolucao Conselho Nacional de Saiade 196/96,

sigilo, ética e transparéncia de pesquisa (BRASIL, 1996).

Resultados e discussiao

Os dados coletados na pesquisa foram analisados em quatro ca-
tegorias, sendo elas: Primeiros Passos da Saide e da Enfermagem em
Sinop/MT; Enfermagem como vocag¢io x Enfermagem como profissio;
O fator humano acabou, na maioria dos profissionais; Condi¢des de tra-
balho.

Primeiros Passos da Saiude e da Enfermagem em Sinop/MT

A satde no municipio de Sinop/ MT fundado em 1974, comecou

de forma precaria, caracterizada principalmente pela falta de profissio-
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nais, como também a inexisténcia de unidades de saude. Primeiramente
junto aos colonizadores em 1973, vieram as parteiras, que trabalhavam
na assisténcia a quem precisava, mesmo com tanta dificuldade. Apesar da
necessidade da mao de obra dessas profissionais, havia certa recusa e na

fala a seguir é possivel observar esse tipo de ressalva.

[...] Quando eu cheguei aqui, eu ndo queria mais tra-
balhar como parteira, o médico com quem eu traba-
lhava 14 no Parana queria me dar uma carta de reco-
mendacdo pra mim trabalhar em qualquer lugar que
fosse em um Hospital aqui, s6 que eu nio quis, mas
como tinha partos pra faze, e ndo tinha médico e
nem Hospital eu acabei fazendo o parto de algumas
mulheres]...]. (PART.1).

Em Sinop/MT, uma pequena farmicia com estrutura de madeira
foi considerada a primeira unidade de saide, nomeada de Farmacia Ba-
rdo, criada em 1973, antes mesmo da solenidade oficial de fundac¢io da
cidade, em 1974. Oferecia servigos restritos a populagao, funcionando
também como um pequeno centro de atendimento, e, apesar das par-
teiras prestarem assisténcia em domicilios, utilizavam esse ambiente para

atender as parturientes, como pode ser observado nas falas abaixo:

Como eu tinha falado né, sé tinha uma farmacinha,
e do lado da farmacia tinha um quartinho aonde as
mulheres vinham pra ganhar nené, vinha mais mu-
lher de Santa Carmen, ai elas vinham, ganhavam
nené ali, e ficavam ali por 2 ou até 3 dias, dependen-
do, se elas estivessem fracas ou nio, e eu cozinhava e
cuidava delas até ir emboral...]. (PART.1).

Para a assisténcia durante os partos domiciliares, as parteiras leva-
vam consigo, pinga, tesoura, gaze, cordao e luvas. Todos os demais ma-
teriais e utensilios eram pegos na propria casa da parturiente. Percebe-se

que essas profissionais seguiam uma sistematica de cuidados, entendida
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hoje como empirica. Cumpriam etapas basicas para o bem-estar da mae
e do bebé, e os procedimentos eram semelhantes entre as parteiras, mas
cada uma adaptada com sua forma cultural de trabalhar (ACKER et al,,
2000).

Em 1978 outras unidades de satude foram aparecendo, como o
Hospital Celeste, construido por médicos. A fala de uma profissional
entrevistada descreve a sequéncia de abertura das primeiras unidades de

satude.

Quando comecei a trabalhar em Sinop as unidades
de saide existentes eram: Hospital Maternidade Ce-
leste, Posto de Saude Central, depois com o passar
do tempo, Hospital Perpétuo Socorro, e mais tarde
Hospital Dois Pinheiros, o Hospital Dois Pinheiros
foi sempre no mesmo lugar, teve SUS, Particular,
SUS, e depois continuou SUS, e agora é s6 particu-
lar. (AUX.1).

De 1974 a 1987, considera-se que em Sinop/MT, na irea da saude
nao havia profissionais da enfermagem com qualificagao especifica. Em
alguns dados falam restritamente de profissionais que por aqui passaram,
porém nao ha registros. Apés o ano de 1987, novas profissionais foram
aparecendo, e houve um desenvolvimento pouco mais acelerado nao sé6

de profissionais, como também de unidades prestadoras de servico.

Enfermagem como vocagiao x Enfermagem como profissao

A enfermagem antiga se respaldava na solidariedade humana, no
misticismo, no senso comum e em crendices. Atualmente, procura apro-
fundar seus conhecimentos cientificos, tecnolégicos e humanisticos, ten-

do como centro de suas atividades, cuidar da sadde do ser humano. Mas
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ainda a realidade profissional se descaracteriza quando nés enfermeiros
nao somos ‘“chefes” ou “enfermeira padrao”, somos frequentemente
confundidos com outros profissionais da enfermagem ou classificados
como “ajudantes” ou “secretaria de médico”, ou quase médicos (GEN-
TIL, 2009).

Devido a enfermagem ser ligada ao sexo feminino, ela sofria res-
tricoes, no qual algumas caracteristicas apontam para uma mulher ideal
como, submissao, disciplina e domesticidade. E o que muitos ainda pen-
savam ¢ que a mulher apenas foi deslocada do seu ambiente familiar para
dentro do hospital, havendo na verdade uma troca de fun¢des e ambien-
tes (ANDRADE, 2007).

Até pouco tempo, os profissionais atuantes na enfermagem pas-
savam por situagoes nas quais o profissional médico era o responsavel
por atribuir o conhecimento para desenvolver suas fungoes. Essas pro-
fissionais nao s6 executavam atividades voltadas para a area da enferma-
gem, como também executavam fungdes especificas, como a prescricao

medicamentosa, do profissional médico.

“Nio tinha enfermeira, eram os testes de enferma-
gem, os médicos mesmo nos treinavam pra enfer-
magem, eu mesmo fui treinada por um médico mui-
to bravo do Sul.” (Aux. 1).

Apesar da preocupagao com a questio da submissio ao profis-
sional médico, os profissionais sempre realizaram suas atividades com o
olhar voltado para o ser humano, desenvolvendo suas atividades sempre

com muita dedicagio.

Ali a gente trabalhava com o coragido sabia...a gente
ndo saia de noite do hospital, se tivesse paciente com
cesarea ou paciente grave, acamado. (Aux. 1).
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O profissional trabalhava com amor, carinho, dedi-
cagdo e cuidava do paciente com qualidade, antes se
dava mais atengdo para o paciente. (Aux. 2).

O cuidado, como conhecimento especifico, vai muito além de
um mero ato simbélico e/ou técnica prescritiva. Inserido num contex-
to formal ou informal, utiliza-se de diferentes modos, expressoes e/ou
significados para traduzir o que existe de mais humano naquele que é
cuidado e/ou naquele que cuida (BACKES et al., 20006).

Mesmo o “cuidado” ameacado pelas exigéncias burocraticas e
tecnoldgicas, permanece na origem da profissao de enfermagem, no qual
se torna o fator primordial do carater do profissional em relagdo aos
cuidados com os pacientes, que deve ser considerado altamente positivo
e animador para os profissionais, principalmente em tempos em que a
tematica da humanizacao ganhou espaco privilegiado (BACKES et al.,
2006). E do carater do profissional desenvolver suas atividades com qua-
lidade, mesmo que ideias contrarias sobre a importancia da profissao
venham surgir, como por exemplo, a desuniao e a submissao. Quem cria
a valorizagao, ¢ o proprio profissional, através de suas atividades, o que

resulta em aspectos positivos.

Entio eu assim, se eu for me perguntar se vocé se
sente valorizada pelo seu esforco, sim eu me sin-
to valorizada, porque eu tenho feedback da minha
clientela e o meu eu... eu sou feliz com o que eu fago

né. (Enf. 1).

Quando iniciamos a vida profissional, deixamos de realizar tais
atividades, o que na maioria das vezes justificamos como sendo falta de
tempo. Isso acontece também com o exame fisico que envolve habilida-
des de inspeg¢ao, ausculta, palpacao e percussao, informagdes importan-

tes para avaliacio e planejamento do cuidado da enfermagem, e entdo
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vem o pensamento ao questionarmos se estamos dando aten¢do para
nossa func¢ao verdadeira, ou estamos atribuindo fungées de outros pro-
fissionais, deixando assim que a nossa fique desqualificada (CORBELLI-
NI, 2007).

“O fator humano acabou, na maioria dos profissionais...”

O rapido desenvolvimento do mundo atual, especialmente nas
inovagoes tecnoldgicas e interativas que cercam a area da saude, faz com
que o enfermeiro se defronte com o desafio de promover o desenvolvi-
mento da sua equipe, exercendo assisténcia de qualidade e bem funda-
mentada. A enfermagem, representada por enfermeiros, técnicos e au-
xiliares de enfermagem, atuam com uma responsabilidade ética maior,
no qual o atendimento deve abranger a aten¢ao niao s6 a familia, como
também ao individuo, e a comunidade também (MENEZES; PRIEL;
PEREIRA, 2011).

Ainda segundo Menezes, Priel e Pereira (2011), o aumento de
atribui¢Oes e exigéncias do profissional da enfermagem fez com que ele
acabasse perdendo um pouco da sua autonomia pois varias funcoes fo-
ram atribuidas a ele, resultando no afastamento da assisténcia deixando
de lado o olhar holistico ao paciente que permanece sob seus cuidados.
O relato a seguir deixa bem claro a falta de satisfagao dos préprios pro-

fissionais com a aten¢ao prestada dos dias atuais.

[..] a saude precisa melhorar, 0 amor ao préximo
precisa melhorar... 0 amor ao préximo, amor ao do-
ente, da enfermagem para com o paciente, precisa
mais dedica¢do, nossa eu nio suporto ver coisas ali,

paciente fica a noite inteira evacuado, urinadol...].
(Aux.1).



O profissional de enfermagem deve ser preparado para atuar na
promocgao, prevengao, protec¢ao e reabilita¢iao atingindo os mais elevados
niveis de qualidade (POLIZER; D’INNOCENZO, 2000).

De acordo com Menezes, Priel e Pereira, (2011), é grande a exi-
géncia hoje do enfermeiro durante a pratica de suas atividades, fazendo
com que ele precise ter habilidades e atitudes, devendo tornar sua equipe
apta para as tarefas que lhes sao pertinentes. A autonomia do enfermei-
ro na pratica da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem esta no
seu agir de forma livre, na tomada de decisdo baseada no conhecimento
técnico e cientifico, na responsabilidade profissional e na conquista do

reconhecimento da sua importancia pela sociedade.

Cabe também ao profissional buscar seu engrandecimento, e
qualidade, desde que ele trabalhe de forma coerente com as normas, de
acordo com a Lei de Regulamentagiao do Exercicio Profissional de En-
fermagem, Lei 7.498/80, da assisténcia de hoje, e também de forma que
nao esquega os principios pessoais da qualidade do bom atendimento,

que ¢ a atengao e o cuidado por inteiro do ser humano.

[...] O enfermeiro tem que entender que a enferma-
gem e uma profissao que vai trabalhar com a equipe,
mas e uma profissdo autbnoma, esse engrandeci-
mento que o profissional tem, as vezes, de quem ele
busca essa valorizacio, dos pacientes [...|. (Enf. 1).

A performance do servigo e os seus resultados na maioria das vezes
esta ligada as necessidades dos clientes e em suas expectativas, demons-
trando que a satisfagao do cliente é o principal instrumento de medida
de qualidade, além de uma forma de gerenciar o servico (POLIZER;
D’ INNOCENZO, 2006).



Condigées de trabalho

A profissio da enfermagem tem uma caracteristica peculiar que é
a prestacao da assisténcia ininterrupta 24 horas por dia, o que esta dire-
tamente relacionada ao zelo e a recuperagao com eficiéncia daqueles que
permanecem sob seus cuidados, responsavel por quase 60% das agdes
de saude, considerado ainda que esse profissional tenha um tempo maior
de contato fisico com os doentes. A maioria dos profissionais de enfer-
magem ¢ do sexo feminino, sendo essa uma caracteristica historica, pois
sua precursora, Florence Nightingale, ja defendia que a enfermagem era
uma profissao que deveria ser exercido pelo instinto materno nato das

mulheres.

Borenstein et al. (2003) afirmam que o preparo do pessoal para
atuar na enfermagem, muitas vezes acontece sem treinamento basico, ca-
racteristica comum dos funcionarios mais antigos, os quais costumavam
ensinar os mais novos, e muitas vezes aprendiam na base da tentativa de

acerto ou erro.

[..] eu era cozinheira do Hospital Celeste, primeiro
comecei na cozinha, fiquei s6 trés meses trabalhando
como cozinheira... ai depois os médicos treinaram
nés...na verdade assim, a gente nio era auxiliar de
enfermagem, a gente era atendente de enfermagem,
mas, todo mundo via nds, como enfermeira, técnica,
auxiliar, af depois de um tempo que chegaram as en-
fermeiras mesmo |[...]. (Aux. 2).

Segundo Souza et al. (2009), muitos trabalhadores vivem em si-
tuagoes de adaptagdes e improvisagdes, para que os resultados do seu
trabalho mesmo diante das dificuldades se tornem uteis aos pacientes,
resultando em sentimentos como, gratificacio e reconhecimento. A total

dedicagao do profissional ao doente realmente acontece, e, em alguns
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casos, o profissional deixa a vida social e familiar de lado, envolvendo-se

totalmente naquela tarefa, situagao vivenciada na fala a seguir.

[...] de manha a gente dava banho no paciente, ele
ficava trocado de dia, de noite a gente ndo saia do
hospital, novamente trocava o paciente, deixava o
paciente limpinho, primeiro que nés nio tinhamos
folga, entrava, ¢ era assim, saia s6 pra dormir um
pouco, dentro do Hospital, ficava em funcio, olha
folga era assim, nés entravamos hoje de manha quin-
ze para as sete, n6s salamos de tarde trés horas pra
tomar um banho, relaxar um pouco, e voltivamos 2
noite, e outro dia, ai nds ia descansar um pouco de
manhi, voltava a tarde, a gente trocava assim umas
horas, e a gente estava em quatro ou cinco e tinha
que “tocar”’, nés moravamos la no hospital, eu mes-
mo morei no hospital muitos anos [...]. (Aux. 1).

E fato que esse modelo de profissional nio existe mais nos dias
atuais. A fala demonstra que o participante deixa o fator vida pessoal de
lado, para se dedicar ao trabalho. Martins (2002) afirma que a qualidade
de vida pode ser influenciada por condigbes de trabalho que envolvem

satisfacao, salario, relacoes familiares, lazert.

O profissional da enfermagem tem o dom e a capacidade de de-
senvolver suas atribui¢des mesmo diante de situagdes em que colocam
sua pratica profissional e sua integridade fisica em risco. Felli (2012) co-
loca o exemplo da insalubridade nas institui¢oes, que leva o profissional a
criar formas de organizagao no trabalho. No entanto, esse controle pode

levar a um desgaste e exaustao do profissional.



Consideragdes finais

A histéria da enfermagem vem sendo estudada e descrita por
muitos historiadores ha muito tempo. Essa habilidade que hoje ¢ profis-
sional foi realizada através de rituais misticos por pajés e feiticeiros. Em
seguida foi atribuida as pessoas religiosas, como os jesuitas, e por muito
tempo a func¢ao do cuidado nio exigia preparo algum, havendo apenas a

necessidade de ajudar o proximo.

No Brasil a enfermagem moderna surgiu coadjuvante a profis-
sao do médico, porém houve sempre a procura da profissionaliza¢ao do
enfermeiro com qualidade, almejando seu espaco préprio na sociedade.
Virias escolas de enfermagem foram criadas no Brasil, todas com carac-
terfsticas de ensino bem diferentes, mas com normas de qualidade bem
parecidas. No estado de Mato Grosso, a profissao de enfermagem surgiu
paulatinamente, de forma insegura, mas em pouco tempo ganhou espa-

¢o, e profissionais de qualidades foram surgindo.-

A cidade escolhida para o presente estudo, apesar dos limitados
dados historicos, revelou-nos que o inicio da pratica do cuidado em Si-

nop/MT se assemelhou 2 trajetéria historica da enfermagem.

Houve certa dificuldade no desenvolvimento deste trabalho, pois
a escassez de literaturas foi evidente, e, apos pesquisas e conversas infor-
mais, poucos materiais que pudessem contribuir para o estudo foram en-
contrados. Apesar das dificuldades nao poderiamos deixar de descrever
sobre um desenvolvimento histérico tio marcante, envolvendo o traba-
lho das primeiras profissionais e das primeiras instituicdes de saude em
Sinop/MT.

Ap6s a analise das entrevistas, juntamente com a ideia de diversos

autores, foi possivel visualizar uma mudanca na forma pessoal e profis-
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sional da enfermagem. O que antes era visto como dom, praticado ape-
nas por pessoas que se sentiam enviadas para essa atividade, passou a ser
considerado como uma profissio comum, em que o foco principal era a

qualidade e o piso salarial.
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Introdugao

A Insuficiéncia Renal Cronica (IRC) ¢ caracterizada por um com-
prometimento progressivo e irreversivel da funcio homeostatica dos
rins associado a distarbios na composic¢ao dos liquidos organicos (BUJA;
KRUEGER, 2007).

Segundo dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), a
doenga ja atinge 11% da populagao mundial e cerca de 90% das pessoas
nao sabem que tém o problema. No Brasil, cerca de 700.000 brasileiros

desconhecem que possuem problemas renais. Com isso, apenas 70 mil
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pessoas estao em terapia dialitica, mas pelo menos 150 mil deveriam ser
submetidos a este tratamento (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NE-
FROLOGIA, 2008).

A qualidade de vida destes pacientes pode ser entendida como
a percepcao do individuo em relagdo a satisfagao ou insatisfacdo com
a vida, o que faz com que o paciente considere estar bem ou nao (PE-
DROSO; SBARDELOTTO, 2008). Entretanto, geralmente o renal
cronico percebe sua sadde de modo negativo, porque para essas pessoas,
a doenca representa uma perda de controle sobre si, alterando todas as

suas atividades e vinculos.

Pacientes com alteragdes da fungao renal apresentam maior risco
de efeitos adversos a medicamentos eliminados por esse 6rgao, devido a
interferéncia na meia-vida de muitas substancias, este fato torna-se clini-

camente agravante para farmacos com pequeno indice terapéutico.

Sendo assim, o estudo teve como objetivo descrever os aspectos
clinicos e analisar as possiveis interacdes medicamentosas de um indi-
viduo com insuficiéncia renal cronica hospitalizado em uma Instituicao

Hospitalar de médio porte situada no municipio de Sinop — MT.

Descri¢ao metodoldgica

A pesquisa trata-se de um estudo de caso, com abordagem quali-

tativa. A coleta de dados foi realizada no més de outubro de 2010.

O estudo de caso clinico foi realizado ap6s a selecao de uma pa-
ciente do sexo feminino, com 38 anos de idade, portadora de insuficién-
cia renal cronica em tratamento dialitico e medicamentoso, estando no

momento da coleta de dados hospitalizada na unidade de clinica médica
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de uma Instituicio Hospitalar de médio porte situada no municipio de
Sinop - MT. Essa instituicao atende pacientes de toda regiao norte mato-
-grossense. A escolha de tal paciente se deu pela internag¢ao no periodo
da pesquisa e pelo fato de ser uma pessoa jovem, no entanto, visivelmen-

te debilitada pela doenga.

Apbs a concordancia da voluntaria para a participagao da pesqui-
sa e assinatura do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE),
os dados foram coletados em duas etapas sequenciais. Na primeira etapa
foram obtidas informagdes por meio do prontuario, através de roteiro
estruturado com perguntas fechadas. Além disso, foi realizada uma en-
trevista semi-estruturada com a paciente, composta de perguntas abertas

e fechadas.

A coleta de dados ocorreu apés aprovacio pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos do Hospital Universitario Julio Muller
(CEP — HUJM), sob parecer n. 891, conforme preconizado pelo Con-
selho Nacional de Saude, respeitando todos os preceitos éticos descritos
na Resolu¢io 196/96, determinada pelo Ministério da Satude (BRASIL,
1990).

Os dados foram analisados descritivamente e apresentados em

quadros.

Descrigao do caso

O sujeito integrante do estudo M. R. M. tem 38 anos, sexo femi-
nino, branca e brasileira, natural do estado do Parana, apresenta estado
civil de solteira, mas com unido estavel ha mais de 10 anos. E mie de um

filho adolescente, exerce a profissao de doméstica, porém no momento
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da coleta de dados a ocupagao era apenas cuidando do seu proéprio lar
devido as condi¢bes de saude. E analfabeta, moradora de uma cidade no
interior de Mato Grosso com o companheiro e o filho em casa propria,

sendo que sua renda familiar é de dois salarios minimos.

Aos 22 anos, soube que era portadora de hipertensao arterial sis-
temica (HAS) e diabetes mellitus do tipo I (DM). Iniciou o tratamento
medicamentoso e controle da ingesta de sal e agucares, sendo acompa-
nhada por varios médicos da atenc¢ao primaria de sua cidade durante 15
anos. Porém, mesmo com o tratamento o nivel glicémico e a pressio

arterial nao eram facilmente controlados.

Em 2008, foi a0 médico para realizar exames porque comegou
a sentir cefaléia, vertigem e vomitos, quando foi diagnosticada a Insufi-
ciéncia Renal Cronica (IRC) e iniciado o tratamento medicamentoso com

a potencializagdo dos farmacos hipotensores e hipoglicemiantes.

Cerca de cinco meses depois, com o insucesso da terapia far-
macoldgica e a progressao da lesao renal, foi encaminhada a Clinica de
Tratamento Renal de Sinop — MT (CTR), para uma avaliagio com um
nefrologista, sendo confirmada a IRC ja em fase de faléncia renal, e indi-

cada a hemodialise como tratamento renal substitutivo.

Desde entio, muitos habitos e rotinas tiveram que ser mudados.
Para realizar as sessoes de hemodialise, a paciente precisou se deslocar
aproximadamente 80 km até Sinop, trés vezes na semana. O transporte é
fornecido pela prefeitura de sua cidade, ja que o tratamento da paciente

é custeado pelo SUS (Sistema Unico de Satde).

Quando questionada quanto ao conhecimento que possuia a res-
peito da doenga, suas causas e os devidos cuidados para manter a ho-

meostasia, respondeu com a expressao: “Um rim meu nao funciona mais,
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por isso s6 fico doente [...] Ah, eu nao posso comer carambola o médico

disse. O resto eu como de tudo”.

Antes de iniciar a terapia dialitica, mesmo com a hipertensao e o
diabetes precoce, a paciente referiu que nunca foi orientada pela equipe
de saude que a acompanhava nesse longo periodo a procurar um nefrolo-
gista, nem foi alertada sobre as possiveis complicagdes renais decorrentes
dessas patologias cronicas. Foi ressaltada somente a possivel ocorréncia
de danos cardiovasculares (IAM - Infarto Agudo do Miocardio) e cere-
brais (AVE - Acidente Vascular Encefalico), e acrescentou que nao tinha

conhecimento da existéncia de médico especialista em rins.

Mencionou ter sido hospitalizada com tosse seca, dores fortes
nas pernas ao andar, fadiga, vomito, vertigem e diarreia. Na ocasido da
entrevista, acrescentou ainda as queixas de muita fraqueza, sentimentos
de desanimo, cefaleia e anorexia. Apresentava-se com a colorag¢ao da pele
palida, mucosas descoradas, sem edema, com fistula arteriovenosa para
hemodialise em membro superior esquerdo e com outras quatro cica-
trizes de fistulas que nao tiveram sucesso em outras regides do corpo.
A hipotese de diagnostico médico inicial foi de pneumonia, mas apds a
realizagdo de exames laboratoriais e de imagem esta hipotese foi descar-
tada e a causa da internagao foi apontada como complicagbes da prépria
doenca. No periodo de um ano apds a confirmagao da doenga renal foi
hospitalizada 19 vezes, sendo todas as internacées relacionadas com a

nefropatia.

Além do tratamento dialitico, faz uso de medicamentos conti-
nuos para tratar a hipertensao e o diabetes em ambito domiciliar: Propra-
nolol 20 mg (uso de manha), Nifedipino 20 mg (uso de manha e a noite),
Enalapril (uso de manhi e 4 noite), Acido acetilsalicilico (AAS) 100 mg

(uso ao meio dia), Omeprazol 20 mg (uso de manha e a noite) e Insulina
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regular (uso de 25 UI de manha e 20 UI a noite). Vale destacar que todos
os medicamentos prescritos pela manha sio ingeridos a0 mesmo tempo

apos o desjejum.

Os medicamentos em uso no hospital, além dos medicamentos
de rotina ja citados, sao: Complexo B® (as 08 horas); Acido Félico (as 08
horas); Dimeticona (as 08, 14, 20 e 02 horas); Bromoprida 10 mg (as 08,
16 e 24 horas); Omeprazol 40 mg (as 16 e 04 horas); Dipirona 2 ml (as
08, 14, 20 e 02 horas); Amoxicilina + Clavulanato de Potassio 1g (as 12 ¢
24 horas); Metronidazol 400 mg (as 16 e 04 horas).

Permaneceu hospitalizada durante quatro dias, e neste periodo a

conduta terapéutica foi mantida, sem outros diagnésticos adicionais.

Discussio

Em relagdo ao diagnodstico da doenga renal primaria, estudos
mostram que as mais frequentes sao hipertensio arterial e diabetes, re-
presentando, respectivamente 36% e 26% (SOCIEDADE BRASILEI-
RA DE NEFROLOGIA, 2008).

Os primeiros sintomas da IRC apresentados pela paciente foram
dores de cabega frequentes, vertigem e vomitos. E fato que sao algumas
das primeiras evidéncias a aparecerem como consequéncia da deteriora-
¢ao renal, ocasionadas pelo acimulo plasmatico de escorias nitrogenadas,
principalmente a ureia (PORTH, 2010). E isso pode levar ao surgimento

dos sintomas descritos acima.

Somente um médico nefrologista é capacitado para diagnosticar
uma IRC e tratd-la devidamente para que a lesao renal evolua de forma

lenta e retarde o inicio da terapia dialitica (FERMI, 2010). Contudo, nao
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foi a conduta adotada no caso em questao, ja que o diagnodstico inicial da
doenga foi realizado no nivel primario da Atencao Basica a Sadde, nao
sendo um atendimento especializado. A restri¢ao de acesso a médicos es-
pecialistas ¢ uma dificuldade encontrada em todas as cidades do interior
do estado de Mato Grosso, e por isso nem sempre é possivel encaminhar

esses pacientes aos servigos de referéncia.

Nao foi possivel saber o nivel de lesao renal no inicio da tera-
pia conservadora, que persistiu apenas por cinco meses, mas a paciente
relatou nao ter sido orientada quanto a mudancgas na dieta durante este
petiodo. A restricao proteica no inicio da sindrome tem por finalidade
diminuir a producio de catabélitos nitrogenados toxicos causadores dos
sintomas urémicos e reduzir a velocidade de progressao da doenga renal
(CUPPARI; DRAIBE; AZJEN, 2010).

Em 15 de junho de 2004, o Ministério da Sadde instituiu a Poli-
tica Nacional de Atencao ao Portador de Doenga Renal, pela Portaria n.
1168, que determinou que no prazo de noventa dias fossem desenvolvi-
das estratégias de promogao da qualidade de vida, educagao, protegao e
recuperag¢ao da saude e prevencao de danos, protegendo e desenvolven-
do a autonomia e a equidade de individuos ou coletividades (BRASIL,
2004). Percebe-se, na Atengao Primaria a Saude do municipio de Sinop
- MT, uma lacuna relacionada a estratégias que visem a implementacao

deste programa.

Além da proibi¢ao do consumo de carambola, a paciente infor-
mou que nenhuma outra orienta¢ao nutricional foi realizada. Entretanto,
o acompanhamento nutricional especializado ¢ essencial para obtencao
de niveis plasmaticos de produtos da depurac¢ao do organismo em equi-
librio, evitando as manifestagdes da sindrome urémica, presente prati-

camente em todos os pacientes que possuem IRC e que pode ser fatal
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(BRASIL, 2004; CENDOROGLO; DRAIBE, 2001). Cerca de 60% a
80% dos pacientes renais cronicos falecem, devido a ingestio de liquido
em excesso e a0 consumo de alimentos incompativeis com sua condi¢ao
clinica (PEDROSO; SBARDELOTTO, 2008).

A insuficiéncia renal pode ser entendida como uma sindrome,
por acometer o equilibrio de todos os sistemas organicos (CUPPARI;
DRAIBE; AZJEN, 2010). Assim, pode-se perceber o nivel de debilidade

apresentado pela paciente e o impacto que a doenga causou em sua vida.

O paciente com insuficiéncia renal cronica esta sujeito a multiplos
estressores fisiologicos e psicossociais, podendo sofrer perdas potenciais
e mudangas no estilo de vida (PEDROSO; SBARDELOTTO, 2008).

Os medos, as preocupagoes, alteracSes das interagdes sociais e
a reducao do nivel de atividade influenciam na qualidade de vida do pa-
ciente renal cronico. A paciente nao tem diagnostico de depressao, mas
os indices de depressao sao altos entre os individuos em tratamento de
hemodialise, embora, muitas vezes, nao seja diagnosticada e tratada (PE-
DROSO; SBARDELOTTO, 2008).

Além disso, a infec¢ao é uma complicagio comum entre os pa-
cientes com IRC, principalmente aqueles submetidos a algum tipo de dia-
lise, levando a um acréscimo do nimero de internacoes e Obitos (FER-
MI, 2010). E verificou-se que em um periodo de 12 meses, a paciente foi
submetida a 17 hospitalizagoes, sendo que todas as causas foram rela-
cionadas a IRC, e, na maioria delas, infecgdes respiratorias ou problemas

com a fistula arteriovenosa.

Considerando os farmacos utilizados nesse periodo, foram iden-

tificadas algumas interagoes medicamentosas, descritas no Quadro 1.
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Quadro 1 - Interacbes medicamentosas identificadas no tratamento de M.R.M.

e seus efeitos, Sinop - MT, 2010

] Interacao : ] ~

Medicamento Medicamentosa Efeito da interacao

Amoxacilina +

Clavulanato de NII -

Potassio

Dipirona NII -

Dimeticona NII -

Bromoprida NII =

Complexo B® NII -

Acido Félico NII - ;
Os bloqueadores dos canais
de calcio podem aumentar

Enalapril Nifedipino o efeito anti-hipertensivo
dos  inibidores da  ECA.
O AAS pode diminuir o
efeito anti-hipertensivo

; A dos  inibidores da  ECA.
O Metronidazol ¢ um
inibidor enzimatico e pode

Nifedipino Metronidazol aumentar o  efeito  anti-
hipertensivo do  Nifedipino.
Hipoglicemia prolongada

Insulina Propranolol e  glicogendlise diminuida.
Hipoglicemia em

- Enalapril diabéticos e ndo diabéticos.
O AAS pode reduzir ou anular o

LS Bpeelel efeito hipotensor do Propranolol.
Os bloqueadores dos canais

de cilcio podem aumentar

e g o efeito  hipotensor  do

Propranolol Nifedipino Propranolol, causar bradicardia
e sinais de insuficiéncia cardiaca.
O Omeprazol é um inibidor
enzimatico e pode aumentar

- Omeprazol os efeitos hipotensores e
bradicardicos do Propranolol.
) Enalapril Diminuicio das concentracoes

séricas do

NII: Nenhuma Interacido Identificada.
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O primeiro problema identificado na administragao medicamen-
tosa esta relacionado a utilizagdio do Omeprazol apos as refei¢des, con-
tradizendo as suas recomendacdes de uso 30 minutos antes da alimen-
tacdo. Isso por que o Omeprazol é um inibidor da bomba de prétons.
Quando administrado via oral é absorvido e, do sangue, entra nas células
parietais e depois nos canaliculos, inibindo a bomba de sédio e potassio,
reduzindo a secre¢ao acida gastrica estimulada por alimentos. Se a admi-
nistragao ocorrer apds o consumo de alimentos, a sua agao terapéutica é
reduzida (SILVA, 2000).

O segundo esta relacionado ao uso do Enalapril ap6s as refei¢Oes.
O medicamento nao deve ser ingerido com alimentos, pois estes intera-
gem na absor¢do do farmaco, reduzindo sua biodisponibilidade e con-
sequentemente seu efeito hipotensor (DALE; RANG; RITTER, 2007).

Entende-se que a associagdo entre Enalapril e Nifedipino, Ni-
fedipino e Metronidazol, assim como, Propranolol e Omeprazol, pode
acarretar potencializagdao do efeito hipotensor e bradicardico destes me-
dicamentos. Apesar de a paciente niao apresentar o efeito adverso de in-
teracao farmacolégica no momento da hospitalizagao, este pode ocorrer
a qualquer momento no domicilio, onde nao conta com auxilio de pro-

fissionais da saude para reverter tal sintoma.

O uso em combina¢ao destes medicamentos pode ter sido in-
tencional, para induzir uma interacao farmacoldgica sinérgica, potencia-
lizando o efeito hipotensor pela associacao de diferentes mecanismos
de acdo, visto que a pressao arterial desta paciente nao era facilmente
controlada. Apesar disso, ndo se descarta a possibilidade de ocorréncia

do efeito hipotensor acentuado.
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O uso de Propranolol e Enalapril em horarios iguais pode dimi-
nuir as concentragoes séricas do Enalapril, porque o Propranolol reduz a
concentragdo organica da Enzima Conversora da Angiotensina (ECA), e
acarreta uma diminui¢ao do efeito hipotensor do Enalapril, fazendo com
que durante o dia ocorra uma redugao do efeito anti-hipertensivo, ja que

a noite o Propranolol nao ¢ utilizado.

O efeito mais importante esta relacionado ao uso de Propranolol
e Nifedipino, porque os bloqueadores dos canais de calcio podem au-
mentar o efeito hipotensor do Propranolol, causar bradicardia e sinais de
insuficiéncia cardiaca. O Censo da SBN divulgou que 10,4 % dos porta-
dores de IRC possuem a Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (ICC) como
comorbidade e 36,9% dos renais cronicos morrem por complicagoes
cardiovasculares (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2008). Dessa forma, este efeito de interacao farmacoldgica merece uma

atengao particular.

A hipoglicemia é outro efeito marcante resultante da associagao
entre Insulina e Propranolol ou Insulina e o Enalapril. A hipoglicemia
pode desenvolver uma série de sinais e sintomas, COmMO SUOr €XCessivo,
palpitacGes, nervosismo, tremores, tontura, nauseas e que podem evoluir
para convulsoes e estado de coma, podendo ser confundidos com as ma-
nifestagoes da IRC descompensada (BARE et al., 2008), fato que também
pode ocorrer no domicilio, pois nao ha ajuda de profissionais ou mesmo

familiares, ja que a mesma passa a maior parte do dia sozinha.



Consideragdes finais

Os pacientes com insuficiéncia renal cronica estao submetidos a
uma grande quantidade de influéncias externas e internas que colocam

em risco a integridade psicoldgica e fisica do individuo.

As interagoes medicamentosas observadas entre os treze medica-
mentos em uso foram entre farmacos anti-hipertensivos, hipoglicemian-
tes e protetores gastricos, com propensao para hipotensio, bradicardia,
insuficiéncia cardfaca e hipoglicemia, com risco aumentado para ocor-

réncia em domicilio.

Destaca-se, neste estudo, a necessidade de estratégias no nivel da
Ateng¢ao Basica a Saude para prevencao da doenga ou retardo no apa-
recimento da lesdao renal em pacientes considerados de risco para IRC,

avaliando todas as suas implicagdes econdmicas e sociais.

Além disso, verificou-se uma falha no cuidado integral ao indi-
viduo, realizado pelos profissionais de saude, em especial, enfermeiros,
acarretando a reducao da qualidade de vida e colocando em risco a segu-

ranca da paciente.
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O ImracTro DA HEMODIALISE NAS ATIVIDADES DE VIDA DOS PACIENTES DA
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Introdugao

As fungoes de excre¢ao, regulacio e secre¢ao realizadas pelo Sis-
tema Renal mantém com exatidao um ambiente quimico interno do ot-
ganismo. Uma compreensao completa da fisiologia renal, ¢ necessaria
para planejar, implementar e avaliar os cuidados de enfermagem apro-
priados para os pacientes saudaveis e para aqueles com disfung¢des urina-
rias e renais (FERMI, 2010).

Um elevado contingente de pessoas é acometido pelas mais di-
versas morbidades que atingem o Sistema Renal. Algumas apresentam
doengas de base como Hipertensio Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes
Mellitus (DM), uma vez que sao as doengas que mais comprometem a

func¢ao renal submetendo muitos pacientes a dialise, e sobretudo quando
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nao tratadas de maneira correta, podem levar a faléncia total do funcio-
namento renal. Vale ressaltar que a HAS é o diagnéstico de base para
35,2% dos pacientes em didlise. E o diagnéstico de DM fica para 27,5%
desses pacientes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA,
2010).

Dentre as morbidades que atingem o Sistema Renal, destacamos
a Doenca Renal em Estagio Terminal (DRET), por entendermos que
tal patologia compromete todos os sistemas corporais e constitui-se um

fator de risco elevado para obito.

O conceito de doenga renal cronica deixa evidente que os danos
progressivos nos rins reduzem gradualmente a sua capacidade de remo-
ver a 4gua em excesso e os residuos do sangue, assim essas substancias
que deveriam ser excretadas comegam a se acumular no organismo cau-
sando eventos adversos ao individuo. Em muitos casos a funcao renal
¢ reduzida a mais de 60% antes de iniciar o acimulo de dejetos. A con-
sequencia é a perda total da funcdo renal, sendo esta irreversivel. Apos
a comprovagao do diagnoéstico, o paciente é encaminhado as sessoes de
didlise ou transplante renal (ROSENBLATT, 2008). Corroborando com
tal afirmativa, Romao Junior (2004) ressalta que niveis séricos de ureia
e creatinina elevados correspondem a uma taxa de filtracido glomerular

irregular, e caracteriza perda da capacidade funcional do Sistema Renal.

A incidéncia e a prevaléncia da Insuficiéncia Renal Cronica (IRC)
tém aumentado progressivamente, a cada ano, em “propor¢oes epidémi-
cas”, mesmo com o tratamento dialitico. Em 2000, foram identificados
9.481 o6bitos por DRET. Isso significa um numero de mortalidade supe-
rior ao cancer de colo de tutero, esdfago, colon e reto, prostata € mama
(SESSO, 2002).



Nos casos em que a perda da funcao renal ¢ irreversivel, o pa-
ciente é submetido as terapias de hemodialise ou didlise peritoneal, e na
maioria das vezes o tratamento deve ser feito para o resto da vida, caso

nao haja possibilidade de ser submetido a um transplante renal.

A cada ano cerca de 20 mil brasileiros precisam iniciar tratamento
dialitico. Raros sao aqueles que conseguem ter pelo menos uma parte
do funcionamento dos rins recuperada o bastante para voltarem a ser
independentes da dialise, e poucos tém a sorte de receber um transplante
renal. Portanto, a2 maioria é submetida as sessdes de hemodiilise, através
da qual, a maquina dialisadora é responsavel em realizar as fungdes que
o rim danificado outrora realizara. Sdo elas: a) formacao da diurese; b)
eliminacao de toxinas do sangue; c) regulagao da formacgao do sangue
através da liberacao da eritropoetina; d) regulacao da pressao sanguinea;
e) controle do balanco quimico, de liquidos e eletrélitos do corpo (SO-
CIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010).

A hemodialise é o processo artificial pelo qual o sangue ¢ filtrado.
Tem como objetivo substituir a fungio renal caso ela esteja limitada, de-
vido a insuficiéncia renal cronica e em alguns casos de insuficiéncia renal
aguda. Neste caso ha uma maquina dialisadora e o sangue do paciente ¢
exposto a uma soluc¢ao acida e basica conhecida como dialisato, e através
do processo de difusao e ultrafiltracio as moléculas de 4gua, as toxinas e
os solutos presentes nas duas solugoes (sangue e dialisato) passam pela

membrana semipermeavel, ocorrendo a filtragao (FERMI, 2010).

Para que esse processo de hemodialise aconte¢a com maior efi-
ciéncia, ¢ necessario que o paciente em terapia renal substitutiva tenha
uma via de acesso vascular de grosso calibre. Dentre os tipos de acesso

se destaca a Fistula Arteriovenosa (FAV) realizada através de um procedi-
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mento cirdrgico, e se constitui um acesso definitivo, e o cateter de duplo

limen que ¢ uma via de acesso central e temporaria (FERMI, 2010).

O estudo realizado por Machado e Car (2003), em uma unidade
de Nefrologia em Fernandoépolis, mostra que a condigao cronica e o tra-
tamento dialitico sdo fontes de estresse e representam desvantagens por
ocasionarem problemas como: isolamento social, perda do emprego, de-
pendéncia da Previdéncia Social, parcial impossibilidade de locomocio e
passeios, diminui¢ao da atividade fisica, necessidade de adaptagao a perda
da autonomia, mudancas de ambiente, alteracSes da imagem corporal e

ainda, um sentimento ambiguo entre medo de viver e de morrer.

Logo, o presente estudo buscou analisar quais as implicagoes que
o tratamento hemodialitico tem nas atividades de vida dos pacientes em
tratamento na Clinica de Tratamento Renal (CTR)' de Sinop, seguindo
o primeiro componente do Modelo de Enfermagem Roper-Logan-Tier-

ney, que sao as Atividades de Vida (ALs).

Percurso metodolégico

O Modelo de Enfermagem Roper-Logan-Tierney ¢ frequente-
mente utilizado para avaliar como o processo saude-doenca interfere nas
Atividades de Vida (ALs). A facil compreensio do mesmo permite ao
enfermeiro um melhor entendimento da realidade com que vai lidar. Tal
modelo envolve cinco componentes: atividades de vida (ALs), duragao
da vida, continuum dependéncia/independéncia, fatores que influenciam
nas atividades de vida e enfermagem individualizada (CAVALCANTE,

1 A CTR de Sinop realiza servico de Terapia Renal Substitutiva (TRS), de natureza
privada, credenciada junto ao Sistema Unico de Satde (SUS), proporciona atendimen-
to ao municipio de Sinop e microrregiao Teles Pires.
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2007). As atividades de vida (ALs) ¢ o primeiro componente deste mo-
delo e abordado nesta pesquisa por facilitar compreensao da realidade
dos pacientes em terapia de hemodialise. Dentro do primeiro compo-
nente, atividades de vida temos doze atividades que perfazem o princi-
pal conceito deste modelo. Sao estas: 1. manter um ambiente seguro, 2.
comunicar, 3. respirar, 4. comer e beber, 5. eliminar, 6. higiene pessoal e
vestir-se, 7. controlar a temperatura do corpo, 8. mobilizar-se, 9. trabalhar
e distrair-se, 10. exprimir sexualidade, 11. dormir, 12. morrer. Tais ativi-
dades estao interligadas e toda alteragao que ocorre no ser humano gera

desequilibrio entre as ALs.

Trata-se de um trabalho do tipo exploratério e descritivo com
abordagem quantitativa, pois nesse tipo de pesquisa os fatos sio obset-
vados, registrados, analisados, classificados e interpretados, sem que o
pesquisador interfira neles (ANDRADE, 2005). A pesquisa foi realizada
no servico de hemodialise da CTR em um municipio do Centro-oeste

brasileiro, e optou-se pelas entrevistas para coleta de dados.

Os sujeitos da pesquisa foram os pacientes em terapia de hemo-
dialise na CTR, no turno matutino e vespertino que aceitaram participar
da pesquisa, perfazendo um total de 56 entrevistas. Foram excluidos da
pesquisa aqueles pacientes que dormiam no momento da dialise, os im-
possibilitados de falar (afasia) devido a sequela de acidente vascular en-
cefalico (AVE), e os que estavam em unidade de terapia intensiva (UTT)
no momento da coleta de dados. Os dados foram colhidos ao longo dos

meses de marco e abril de 2012.

Utilizou-se um roteiro semi-estruturado para a realizacio da co-
leta de dados. As informagoes foram colhidas por meio do dialogo entre
as pesquisadoras e os sujeitos. A fim de manter o sigilo da identidade dos

individuos, os entrevistados foram caracterizados por meio da codifica-
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¢ido numérica de 1 a 56, conforme a ordem das entrevistas. A analise dos
dados foi feita por meio da técnica de estatistica descritiva. No momento
das entrevistas, foi importante proporcionar aos pacientes um ambiente
confortavel, o que favoreceu a veracidade dos dados. O roteiro da entre-
vista se baseou no que defende o Modelo de Enfermagem Roper-Logan-

-Tierney.

Para melhor apresentacio dos dados, estes foram organizados

em trés grandes grupos, elencados a seguir:

a) O primeiro grupo corresponde a primeira atividade de vida,
Ambiente Seguro o qual engloba os itens Mudanga de habito e
Complicagbes organicas.

b) O segundo perfaz as Atividades Diarias do individuo, que inclui
os itens: comunicar, higiene pessoal e vestir-se, trabalhar e distrair-
se, exprimir sexualidade, morrer.

¢) O terceiro retne as Atividades Organicas, sendo estas: respirar,
comer e beber, eliminar, controlar a temperatura do corpo,

mobilizar-se, e por fim dormir.

A pesquisa respeitou todos os preceitos éticos descritos na Re-
solucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS) que determinam
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres hu-
manos (BRASIL,2013). Foi realizada ap6s autorizacao da CTR de Sinop,
e aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade do Esta-
do de Mato Grosso (UNEMAT), através do Parecer n. 040/2012. Logo,
os pacientes que aceitaram participar da pesquisa leram e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.



Resultados e discussoes

Horta (1979) defende que as necessidades humanas basicas
(NHB) sao comuns a todos os seres humanos, contudo, inimeros fato-
res interferem nas atividades de vida e o ciclo saude-enfermidade é um
deles. Sendo assim, torna-se indispensavel desvelar os aspectos que mais
sofrem alteragoes quando o paciente ¢ submetido ao tratamento dialitico,
o qual pode ser considerado como fonte de estresse e de modifica¢oes

nas atividades de vida.

O primeiro elemento do modelo de Enfermagem Roper-Logan-
-Tierney aborda as necessidades humanas basicas dos individuos, no-
meadas por atividades de vida. Tal modelo prevé que algumas esferas que
envolvem a vida do individuo, sio determinantes para o desenvolvimen-

to do ciclo saude-doenca (CAVALCANTE, 2007).

Optou-se pela apresentagao dos dados em tabela, por esta ser
uma metodologia que melhor representa o fenomeno que se deseja des-

tacar.

Conforme exposto na Tabela 1, identificou-se que a maior parte
dos pacientes pertencia ao sexo masculino 53,57%, e 46,43% ao sexo
feminino. A idade dos entrevistados variou e a maior parte 28,58 tinha
entre 40 e 49 anos. Com relacdo a frequéncia das sessoes, 98,22% dos
pacientes fazem hemodialise 3 vezes por semana, e apenas 1,78% faz te-
rapia 4 vezes por semana, sendo que essa frequéncia pode variar de acor-
do com a necessidade de cada individuo o que ¢ avaliado e determinado
pelo profissional médico. Os dados mostraram que um total de 28,57%
dos pacientes se deslocavam de seus municipios para realizacao do tra-
tamento dialitico e 71,43% desse percentual que totalizava 56 pacientes

residiam em Sinop.
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Tabela 1 —Frequéncia absoluta e relativa dos dados de identificagdo dos pa-
cientes da Clinica de Tratamento Renal de Sinop, 2012

FREQUENCIA
DADOS n=56 %
Sexo Masculino 20 53,57
Total Feminino 26 46,43
56 100
20-29 2 3,57
30-39 6 10,71
40 —-49 16 28,58
Idade 50 -59 15 26,79
60 — 69 14 25,00
70 —-79 2 3,57
80— 89 1 1,78
Total . . 56 100
Residem em Sinop
Deslocamento para Se deslocam de 16 28,57
tratamento outro municipio
40 71,43
Total 100
Frequéncia 3x/semana 55 98,22
das Sessdes 4x/semana 1 1,78
Tota] 56 100
Tipos de Acesso Cateter 12 22,32
para Hemodialise Fistula 44 77,68
Total 56 100

Fonte: Dados coletados junto aos pacientes em tratamento Dialitico na Clinica
de Tratamento Renal. Sinop — 2012.

Em 77,68% dos casos a fistula é a via de acesso mais utilizada na
hemodialise, sendo que o cateter 22,32% ¢é a opgao de escolha enquanto
espera-se a maturacao da fistula e nos casos em que a mesma nao esta em
condi¢oes de uso por rompimento. Esse dado corrobora com o que Kusu-
moto et al. (2008) levantaram em um estudo realizado em Ribeirdo Preto,
com pacientes portadores de IRC. Na pesquisa em questio os autores mos-
traram que a maioria dos pacientes usava a fistula 96,9% como via de acesso

para terapia de hemodialise. A escolha da via de acesso para didlise esta dire-



tamente relacionada com o tempo de tratamento de cada individuo, uma vez
que o acesso central é usado temporariamente, enquanto seja providenciada
a confecgao da fistula arteriovenosa e aguarde a maturagao da mesma ou em
casos em que a fistula parou de funcionar e este nao apresente condigdes

fisiologicas de submeter a um novo procedimento para realizagao da fistula.

O tempo de tratamento levou entre uma semana a 96 meses, sendo
que a média desse periodo foi de 31,78 meses conforme descrito na Tabela
2. Na mesma pesquisa supracitada, Kusumoto et al. (2008) destacam que
o tempo de tratamento por hemodialise variou entre 6 e 269 meses, sendo
a média de 30 meses. Trata-se de um dado relevante pelo fato de algumas
atividades comprometidas sofrerem influéncia pelo tempo de tratamento de
hemodialise, tais como: trabalho, afazeres domésticos, atividades recreativas

e cuidados pessoais.

Tabela 2 — Média do tempo de tratamento dos pacientes da Cli-
nica de Tratamento Renal de Sinop, 2012

N° DE PACIENTES TEMPO (Meses) MEDIA
0,25

=B O\ U~ [N = = Q3= = (00 [0 DN = =

Total: 56 PESULTADO: ’ 31,78

Fonte: Dados coletados junto aos pacientes em tratamento Diali-
tico na Clinica de Tratamento Renal. Sinop — 2012.

*Tempo: 1 semana.
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A tabela 3, a seguir, ilustra os respectivos diagnosticos de base le-
vantados no estudo. Sabe-se que algumas patologias sio consideradas fato-
res de risco extremamente relevantes para o desenvolvimento de IRC. Ou-
tro fato igualmente importante diz respeito as complicagoes oriundas de tal
condi¢ao moérbida. Como diagnéstico de base para o desenvolvimento da
IRC, houve maior prevaléncia de HAS com um nimero correspondente a
44,65% dos pacientes entrevistados, sendo que 19,65% dos pacientes eram
portadores de HAS e DM concomitantemente. Os que desconheciam a
causa da IRC faziam parte de 10,72% dos casos. A Insuficiéncia Cardfaca
Congestiva (ICC) foi a causa de 7,15% pacientes iniciarem a terapia. Atro-
fia Renal e Deformidades Congénitas tiveram o mesmo indice de acome-
timento, ou seja, 5,35%. Rins Policisticos apareceram em 3,57% pacientes,
enquanto Glomerulonefrite e o Lupus Eritematoso Sistémico obtiveram

os mesmos indices, com apenas 1,78% dos casos.

Tabela 3 — Frequéncia absoluta e relativa dos Diagnosticos de Base identifica-
dos nos pacientes da Clinica de Tratamento Renal de Sinop, 2012.

DIAGNOSTICOS MEDICOS nf ;EO/?UENCIA
Hipertensdo Arterial 25 44,65
Hipertensdo e Diabetes 11 19,65
Desconheciam a causa da IRC 6 10,72
Insuficiéncia Cardiaca Congestiva 4 7,15
Atrofia Renal 3 5,35
Deformidades Congénitas 3 5,35
Rins Policisticos 2 3,57
Glomerulonefrite 1 1,78
Lapus Eritematoso Sistémico 1 1,78
TOTAL 56 100

Fonte: Dados coletados junto aos pacientes em tratamento Diali-
tico na Clinica de Tratamento Renal. Sinop — 2012.
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Um estudo realizado por Higa et al. (2008) mostrou que 20% dos
pacientes desconhecia o fator desencadeante da IRC. Muitos deles des-
conheciam a doenga, bem como os fatores de risco, os quais deviam ser
abordados e tratados em unidades basicas de saude. Isso nos comprova
que a IRC é uma doenga silenciosa, e quando os sinais e sintomas come-
¢am a aparecer, na maioria das vezes, a lesdo ja é irreversivel. Segundo a
pesquisa os diagnosticos de base mais relatados foram: glomerulonefrite
(20%), nefrite (17,5%), HAS (15%), rim policistico (15%), HAS e DM
(5%) associadas. As patologias lapus eritematoso, sindrome de Aport e

atrofia renal obtiveram porcentagens menores.

A doenga renal ¢ considerada um importante problema na saude
publica, devido ao aumento da incidéncia e prevaléncia na populagao.
Este avan¢o no acometimento pela IRC pode estar relacionado ao enve-
lhecimento populacional e ao aumento das doengas cronicas como HAS
e DM (KUSUMOTO, 2008).

Passaremos agora a expor os dados referentes as atividades de
vida conforme o modelo de Hoper-Logan-Tierney, o qual apresenta
cinco componentes: Atividades de Vida (ALs); Duragao da Vida; Con-
tinuum dependéncia/independéncia; Fatores que influenciam as ativi-
dades de vida; e Enfermagem individualizada. Destacou-se o primei-
ro componente (ALs), através do qual, desenvolveu-se a pesquisa em

questao.

Conforme comentado anteriormente, optou-se por apresentar
as ALs em trés grandes grupos: Ambiente Seguro o qual engloba os
itens Mudanca de habito e Complicagdes organicas. O segundo perfaz
as Atividades Diarias do individuo. E o terceiro retne as Atividades

Organicas.



Os elementos descritos na Tabela 4 dizem respeito ao primeiro
elemento das ALs, Ambiente Seguro. Este perfaz o primeiro grande

grupo e aborda os itens Mudanga de habito e Complicagdes organicas.

O aspecto mudanga de municipio foi relatado em 35,71% dos ca-
sos, sendo que 44,64% mudaram de residéncia. Os que relataram mudan-
¢a no numero de pessoas com quem residiam foram 25% e isso para os
entrevistados se constitufa como um fato extremamente negativo, uma
vez que pelo tratamento havia necessidade de mudanca de residéncia, o
que causava a distancia dos entes queridos. Entende-se a relevancia deste
dado, uma vez que o CTR ¢ referéncia de atendimento na regiao Norte
do Mato Grosso, sendo assim, muitos pacientes precisam se deslocar de
seus municipios até Sinop, em viagens longas e cansativas, para realizar
a terapia de hemodialise. Em outros casos, conforme podemos observar
nos dados, muitos pacientes mudam-se definitivamente a fim de mante-
rem seus tratamentos. Tal fato gera alteragoes significativas no convivio

familiar e social destes.

Outro fato relevante diz respeito a histéria familiar de doenga
cronica. Os entrevistados relataram em 71,42% dos casos que, algum
componente da familia era portador de HAS e DM. Nesta mesma esteira
de argumentos Carreira e Marcon (2003), trouxeram um dado levantado
ao realizarem um estudo com pacientes em tratamento dialitico e suas fa-
milias. Constatou-se no presente estudo que em 75% das familias desses
pacientes, algum membro era portador de doengas cronicas como HAS,

DM e cardiopatias, além do individuo em tratamento.

Ainda de acordo com os dados coletados e dispostos na tabela
4, as alteragoes visuais e auditivas estiveram presentes em 39,28% dos
individuos. Uma pesquisa realizada com pacientes em dialise em Ribeirao

Preto por Kusumota (2005) mostrou que os transtornos visuais estive-
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ram presentes em 74,74% dos pacientes pesquisados, e em 25,77% dos

individuos constatou perdas auditivas.

Tabela 4 — Frequéncia absoluta e relativa dos dados referente ao primeiro gran-
de grupo:Ambiente Seguro. Sinop, 2012.

FREQUENCIA
AMBIENTE SEGURO n=56 %
Mudanga de Cidade 20 35,71
Mudanga de 25 44,64
Mudanga de Residéncia
Habito
Alteracio N . 14 25,00
pessoas que residia
Casos de HAS e
DM na familia 40 71,42
AlteracSes visuais e
auditivas 22 39,28
Dor 33 58,92
Tontura 43 76,78
Fator externo,
sinais e sintomas

Nausea 42 75,00
Adoece com mais
facilidade H 73,21
Triste/deptimido 40 71,42
Irritado 38 67,85
Ansioso 48 85,71

Fonte: Dados coletados junto aos pacientes em tratamento Dialitico na Cli-
nica de Tratamento Renal. Sinop — 2012.
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As queixas de dores estiveram presentes em 58,92% dos casos.
39,28% dos individuos relataram tontura, nausea 75% e os que adoecem
com facilidade 73,21%. Tal fato parece estar ligado a condi¢ao morbi-
da em que se encontravam os pacientes, bem como ao tratamento em
que eram submetidos. Kusumoto et al.(2008) mostraram na pesquisa que
as queixas foram de dor em 54,6%; caimbras em 71,1%; fraqueza em
54,6%; prurido em 51,5%; hipotensao arterial durante a hemodialise em

54,6%; anemia em 89,7% e perda auditiva em 48%.

Sentiam-se tristes e deprimidos 71,42% dos entrevistados deste
estudo, irritados 67,85% e os ansiosos eram 85,71%. Kusumoto et al.
(2008) afirmam que a doenca renal causa incapacidades fisicas e emocio-

nais o que resulta em frustracdes na vida dos pacientes.

Os individuos acometidos pela IRC encaram o tratamento de he-
modialise como uma fonte de estresse, responsavel por transformagoes
impostas de forma dolorosa, e este fato dificulta o relacionamento pa-

ciente-sociedade-familia.

O segundo grande grupo reune as Atividades Diarias confor-
me descrito na Tabela 5. O item Comunicar destacou que apenas 5,35%
dos pacientes estudavam antes de iniciar o tratamento de hemodialise e
3,57% continuaram os estudos mesmo com as dificuldades impostas pela
terapia. Deve-se levar em consideracdo o fator idade, pois como men-
cionado anteriormente, na maioria dos casos a IRC acomete individuos

entre 40 e 69 anos, os quais nao se encontram em vida escolar ativa.

66



Tabela 5 — Frequéncia absoluta e relativa dos dados referente ao segundo grande
grupo: Atividades Diarias do modelo de enfermagem de Roper-Logan-Tierney.

Sinop, 2012.
ATIVIDADES DIARIAS iﬁQUENCﬂA
— 0
Estudava antes 3 5,35
Ainda estudam 2 3,57
Dificuldad t
Comunicar culdade expressar os 10 17,85
f{erigcniqoer?;r(glsento familia —
Melhor 26 46,42
Relacionamento familia — Pior 12 21,42
Ajuda para o banho 5 8,92
Higiene pessoal Ajuda para escovar dentes 2 3,57
e Vestir-se Ajuda para vestir-se 5 8,92
Mudou jeito de vestir 8 14,28
Trabalhava antes 49 87,50
Hoje ainda trabalham 2 3,57
Mudancas amizades —
Trabalhar e quantitativa 15 26,78
Distrait-se Mud.an(;as amizades — quanti/ )8 50,00
quali
Mudangca habitos religiosos 28 50,00
Dificuldade para viajar 36 64,28
Tinha vida sexual ativa 45 80,35
Exprimir Sexualidade foi prejudicada 38 67,85
sexualidade Alteracio no desejo pelo 39 69.64
parceiro (a) ’
Mudancas na vaidade 44 78,57
Mudou o conceito sobre a 34 60.71
morte
Sente mais medo de morter 22 39,28
Morrer Medc? de ter algum familiar em 49 §7.50
terapia
Tem alguma religido 50 89,28
Mudancas nas crengas 3 41,07

religiosas
Fonte: Dados coletados junto aos pacientes em tratamento Dialitico na Clinica

de Tratamento Renal. Sinop — 2012.
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O percentual de 17,85% dos entrevistados, apontou relatos de di-
ficuldade em lidar com os sentimentos. O relacionamento familiar mudou
para melhor em 46,42% dos casos, e 21,42% para pior, sendo que tais
mudangas se referem aos aspectos de tratamento entre membros, disponi-
bilidade para ajudar o paciente com as questdes ligadas a terapéutica etc.
Carreira e Marcon (2003) enfatizam que grande parte dos individuos e
suas familias relatam que a mudanca na rotina do paciente leva a restricGes
impostas a toda a familia, desde a alimentagao até a quantidade e qualidade

dos programas de lazer.

Com relacio a higiene pessoal e vestir-se 8,92% sao ajudados du-
rante o banho, 3,57% precisam de ajuda para escovar os dentes, 8,92% nao
conseguem se vestir sozinhos e 14,28% mudaram o jeito de vestir devido a
presenca da fistula, uma vez que esta gera alteragOes estéticas que, segundo
0s pacientes, provocam sentimentos como vergonha, curiosidade e estig-
ma. Na questao trabalhar e distrair-se, 87,5% trabalhavam antes de iniciar a
hemodialise, e somente 3,57% ainda trabalham. A pesquisa de Kusumoto
et al. (2008) evidenciou que 29,4% dos pacientes ainda trabalhavam e a
maioria, 70,6% deixou de trabalhar devido as restri¢oes impostas pela he-

modialise.

As dificuldades na vida ocupacional ocorrem devido ao tempo que
deve ser destinado ao tratamento, uma vez que, 0s pacientes muitas vezes,
realizam as se¢Oes terapéuticas de 3 a 4 vezes por semana, conforme colo-
cado na tabela 1, bem como, em muitos casos precisam se deslocar de seus
municipios para realizagdao da terapia em unidades de referéncia, como é o
caso especifico da CTR de Sinop. Tal cenario faz com que muitos pacientes
se encontrem atualmente na condi¢ao de dependéncia do auxilio doenga

ou aposentados, o que para eles se caracteriza como, muitas vezes, uma
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condi¢dao de invalidez, fato este que suscita sentimentos negativos e de

frustracao pessoal.

As amizades tiveram apenas prejuizo quantitativo em 26,78% dos
casos, pois os sujeitos relataram que alguns de seus amigos “cortaram re-
lagGes” definitivamente. Outra parte, 50% dos pacientes verbalizou que
alguns de seus amigos mudaram a maneira de trata-los delineando as altera-
¢Oes qualitativas nas relagoes. 23,22% relataram que mantém todas as rela-
¢Oes e amizades mesmo ap0s o diagnostico IRC. Durante as entrevistas os
pacientes queixaram-se acerca de nao terem a mesma disposi¢ao para sair
de casa e programar atividades de lazer com os amigos, conforme faziam
antes de iniciarem a hemodialise. Além disso, o tempo destinado a terapia

nao contribui para que sejam realizados programas entre amigos.

As alteragbes nos habitos religiosos foram identificadas em 50%
dos individuos devido a indisposi¢ao para sair de casa, acarretada pelo mal-
-estar e cansago. 64,28% se queixaram de dificuldade para viajar. Segundo
Carreira e Marcon (2003), 35,7% dos entrevistados mencionaram a dimi-
nuicao de passeios e atividades de lazer. Sendo assim, é necessario que o
individuo abra mao de certos momentos de descontragao com 0s amigos,
o que gera frustracdo e os deixam distantes das pessoas que gostam. Essas
alteracoes foram referendadas por Velloso (2000), ao realizar um estudo
com pacientes em TRS. O autor coloca que todos os individuos referiam
perda da sadde acompanhada por alteragdes significativas como diminui-
¢ao do vigor fisico, restricao de algumas atividades como, limpar a casa e

trabalhar, perda do emprego e dos lagos sociais.

O quesito expressao da sexualidade evidenciou que 80,35% dos
individuos tinham vida sexual ativa, e destes 67,85% relataram alguma
alteracdao na sexualidade. A influéncia da hemodialise nas diminuicio do

desejo pelo (a) companheiro (a) foi de 69,64%. A vaidade teve alteragao
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em 78,57% dos entrevistados. Segundo Trentini et al. (2004), 42,3% dos
pacientes sao insatisfeitos com a fung¢ao sexual. Tal evento esta ligado ao
acumulo de dejetos no organismo o que interfere diretamente com o de-
sejo e desempenho sexual e deve ser considerado relevante ainda, o fator
idade, uma vez que a IRC acomete diversas faixas etarias e vem atingindo
uma populagio jovem em idade produtiva, causando desarmonia entre os

parceiros.

Sobre morrer, 60,71% mudaram seu conceito em relacao a morte.
Os que sentem mais medo da morte sao 39,28%. Foram 87,5% os que
relataram ter medo que algum familiar necessite de terapia de hemodiali-
se. 89,28% afirmaram ter alguma religiao e 41,07% tiveram mudancas nas
crengas religiosas apos inicio do tratamento. Segundo Higa et al. (2008)
os pacientes entrevistados demonstraram sentimentos de esperanga, que
estavam diretamente ligados a crenga em um ser supetior ¢ na realizacao
do transplante renal, o que revela expectativas positivas mesmo perante as
condi¢oes impostas pela doenca cronica. Vale ressaltar que nem todos os

entrevistados responderam a totalidade das questoes.

A IRC e seu tratamento geram incapacidades fisicas e emocionais,
as quais limitam a realizagdo das atividades diarias, tais como: subir escadas,
caminhar, tomar banho e, vestir-se e trabalhar, dentre outras. Sendo que
também interfere na vida social e intima de cada individuo, o que impde

um cotidiano mondtono e restrito a ser vivenciado por cada paciente.

Ilustrado na Tabela 6, estio elencadas as Atividades Organicas,
as quais perfazem o terceiro grande grupo. A primeira atividade mencio-
nada ¢ respirar, sendo que 35,71% relataram dificuldade em respirar apos
inicio da terapia. As queixas de infec¢Oes respiratorias foram de 7,14%.
Muitos se sentiam mais cansados, em nimero de 85,7%. Os que fumavam

eram 17,85%, e destes, 12,5% abandonaram a pratica tabagista.
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Tabela 6 — Frequéncia absoluta e relativa dos dados referente ao terceiro grande
grupo: Atividades Organicas do modelo de enfermagem de Roper-Logan-Tier-
ney. Sinop, 2012.

ATIVIDADES ORGANICAS i lfiQUENCIOA
- 0
ificul
Tem dificuldade Rara 20 3571
respirar
Infeccd P
nfec¢des respiratorias 4 714
frequentemente
Respirar Se sente mais cansado 48 85,71
Tem habitos tabagistas 10 17,85
Abandonaram a prat.:ma - 12,50
Tabagista
Mudou alimentacio 54 96,42
Comer e
beb
eber Mudou ingesta de liquidos 54 96,42
Distarbios gastrointestinais 20 35,71
Mudanca habitos de mic¢ao 52 92,85
Eliminar
M habi
udanca habitos Sle 2% 46,42
evacuagio
Tem termometro em casa 16 28,57
Controlar a Cuidado com a temperatura 9 16,07
do corpo
temperatura
do corpo Tem febre com frequéncia 7 12,50
Tem infecgoes frequentes 3 5,35
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Sente edema em membros

o 41 73,21

inferiores

O edema dificulta as

atividades de vida 33 58,92
Mobilizar-se cacter dificultaas 13 2201

atividades de vida

A fistula dificulta as

2 92.8

atividades de vida > 8

Pre'asa ajuda: czl'rmnhar/ - 1250

subir escadas/alimentar

Tem c.hﬁculdade para 36 64.28

dormir

Dormir Sente-se descansado 3 57.14
quando acorda

Dormia como antes da

o 44 78,57
hemodialise

Fonte: Dados coletados junto aos pacientes em tratamento Dialitico na Clinica

de Tratamento Renal. Sinop — 2012.

Trentini et al.(2004) mostraram em sua pesquisa que em um con-
tingente de 51 pesquisados, 13 pacientes continuaram a fumar mesmo
em terapia de hemodialise. Além do mais, a IRC ja ¢é responsavel por va-
rias alteragoes respiratorias que sao consequéncias do acumulo de dejetos
e liquidos no organismo e de uma funcio cardiovascular comprometida.
Vale ressaltar que a pratica tabagista favorece significativamente o agra-
vamento deste quadro uma vez que o tabaco ¢ responsavel pela liberagao
de catecolaminas que por sua vez contribui para a vasoconstricio dos
alvéolos pulmonares e consequentemente uma troca gasosa insuficiente.
E relevante mencionar também o fato de que o tabaco é responséavel pela
liberacao de monodxido de carbono (CO) que se liga mais facilmente a
hemoglobina, o que resulta em uma menor capacidade da hemoglobina
em carrear o oxigénio (O,), causando uma diminui¢io na oferta de O, o

que afeta o funcionamento dos tecidos e 6rgaos.
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A mudanga na alimentagao e ingesta de liquidos teve a mesma
incidéncia 96,42%. Foram 35,71% que se queixaram de disturbios gas-
trointestinais. Kusumota (2005) encontrou em 22,68% dos individuos
pesquisados queixas de constipagao intestinal. Deve-se ressaltar que a
constipagao e diarreia sao sintomas que acometem os pacientes com IRC
devido a retengao de substancias toxicas no organismo, provocando ins-

tabilidade no trato gastrointestinal.

A frequéncia na mic¢ao foi reduzida em 92,85% dos casos, ja os
habitos de evacuagio sofreram mudanca em 46,42%. Sobre controlar a
temperatura do corpo, 28,57% tém termometro em casa, apenas 16,07%
tem esse cuidado; 12,5% afirmaram ter febre com frequéncia, e 5,35%
queixaram de infec¢oes frequentes. Mobilizar-se elencou resultados im-
portantes, sendo que 73,21% revelaram edema em membros inferiores,
o que limitava as Atividades Diarias de 58,92%. O cateter dificulta as
atividades de 23,21%, e a fistula 92,85% dos individuos. Precisam de
ajuda para caminhar, subir escadas e alimentar-se 12,5%. Para dormir, ha
dificuldade em 64,28%, os que se sentem descansados quando acordam
sao 57,14%, e 78,57% nio apresentaram alteragdes no sono apods o inicio
da terapia de hemodialise. Carreira e Marcon (2003) afirmam que o indi-
viduo com IRC entra em estado de desequilibrio, traz consigo o medo de
perder sua integridade fisica e psiquica, ou sua fun¢ao na sociedade, em

consequeéncia das instabilidades em suas func¢des organicas.

Mesmo doente, o individuo precisa continuar a viver, e a se rela-
cionar com a sociedade. Cabe a cada paciente descobrir dentro de si uma
forma de lidar com as limita¢oes e desenvolver um modo de vida que
permita uma existéncia mais digna para todos. E relevante ressaltar que o

paciente renal cronico pode contar com o apoio da equipe de enferma-



gem, a qual deve auxilid-lo a desenvolver uma nova rotina de afazeres a

fim de ajuda-lo a lidar com esse novo cotidiano.

A equipe de enfermagem deve ser orientada a manter uma boa
relacdo interpessoal com os pacientes em terapia. Tal fato auxilia no tra-
tamento e na vivéncia no que concerne as dificuldades impostas pela
doenga, além de proporcionar uma condi¢ao de bem-estar para todos os
individuos no ambiente de tratamento. O papel principal da equipe de
enfermagem ¢ atender o paciente de maneira humanizada, individual e
holistica, bem como realizar um acompanhamento continuo, orientando
e preparando-o emocionalmente para as restricoes imposta em face a
IRC.

Consideragdes finais

A sobrecarga da doenga renal causa frustragao e interfere na qua-
lidade de vida do paciente submetido a TRS. A dependéncia da maquina
de hemodialise desestabiliza a vida do individuo como um todo, o qual
passa a viver com incertezas e enfrenta sucessivas perdas que estao rela-
cionadas aos aspectos fisicos, emocionais e socioeconomicos. As dificul-
dades enfrentadas pelos pacientes sio inumeras, o que influencia o seu
dia-a-dia e no seu modo de se relacionar. Tal fato resulta em uma vida

diaria desestruturada.

Algumas atividades comprometidas mostraram relacio com a
frequéncia das sessoes de dialise. No item Ambiente Seguro os aspectos
mudanca de residéncia e os sintomas resultantes da hemodialise tiveram
os maiores efeitos. No segundo grande grupo Atividades Diaria, os
fatores trabalhar e a vida sexual foram aspectos que sofreram alterac¢oes

mais significativas na vida dos individuos pesquisados. Com referéncia ao
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terceiro grande grupo, as Atividades Organicas que mais apresentaram
modifica¢des foram cansago, modificacGes na alimentagiao e na ingesta
de liquidos, e a dificuldade em realizar atividades devido a presenca da

fistula.

A melhoria do ambiente ao qual os pacientes estio expostos
pode ser influenciada por um relacionamento melhor entre os individuos
e a equipe de saude, sendo esta responsavel também por propiciar uma
melhor aceitagdo da morbidade, ajudando o paciente a encontrar uma
maneira de lidar com as dificuldades impostas pela doenca cronica e de

se incluir na sociedade.

E importante mencionar a escassez de pesquisas que abordam
assuntos sobre as atividades de vida de pacientes em hemodialise. Em-
bora os resultados desta pesquisa ndo possam ser generalizados a toda
populacao em terapia de hemodialise, eles favorecem a compreensio da

problematica consequente da TRS.

Desse modo, ¢ relevante que a equipe de enfermagem que aten-
de pacientes em unidades de nefrologia tenha acesso aos resultados de
pesquisa nesse campo, no intuito de desenvolver o processo de trabalho
pautado nas necessidades especificas desta populacao, objetivando a mi-
nimizacao dos problemas enfrentados por eles, além de contribuir para
que o individuo nao perca seu lugar na sociedade, sem perder de vista os

aspectos de orientagao a seguridade social.
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Os SENTIMENTOS VIVENCIADOS PELOS PROFISSIONAIS DE
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Introducgao

Viver e morrer ¢ um dilema que o ser humano carrega consigo,
desde o nascimento até a morte. Cada ser vive de forma peculiar, indi-
vidual e unica. Dentro desse dilema a terminalidade acaba se tornando
significativa, ja que a finitude é algo inerente ao ser humano em seu pro-
cesso vital (CHAVES; MASSAROLLO, 2009; JARDIM et al., 2010).

O ser humano vive um movimento ciclico, ao qual é natural den-
tro da sua evolucdo: nascer, crescer, desenvolver, envelhecer e morrer.
Morrer esta dentro desse processo ¢ nao deve ser desmembrado, mas
integrado de uma forma que possa ser valorizado para contemplar o in-
dividuo de forma integral, abordar a morte como sendo um acidente
biolégico ¢ um grande equivoco (MOREIRA; LISBOA, 2006; SILVA;
CAMPOS; PEREIRA, 2011).

2 Enfermeira. Mestre. Professora Adjunta I da Universidade Federal de Mato Grosso —
Campus Universitario de Rondonépolis.

3 Graduada em Enfermagem pela Universidade Federal de Mato Grosso — Campus
Universitario de Sinop.

4 Enfermeiro. Mestre. Professor Adjunto I da Universidade Federal da Fronteira Sul —
Campus Universitario de Chapecé.

5 Enfermeira. Mestre. Professora Assistente I da Universidade Federal de Mato Grosso
— Campus Universitario de Sinop.
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O grande problema em relacio a compreensao sobre terminali-
dade e o cuidar do paciente terminal, muitas vezes esta relacionado com
a dificuldade que o profissional tem em lidar com o processo de morrer
e a impoténcia diante da morte (CHAVES; MASSAROLLO, 2009).

Jardim et al. (2010, p. 798) afirmam que “[...] o cuidar do pacien-
te terminal ¢ cercado de dificuldade em trabalhar com o processo de
morrer”. Envolve, como cita Moraes (2009, p. 232), “[...] um momento
delicado, pois estamos acostumados a curar nossos pacientes”. A Enfer-
magem depara-se com inimeras situagoes as quais sao vivenciadas no dia
a dia, perpassando desde o nascimento que ¢ o marco inicial da vida, até

os instantes finais dela, a morte propriamente dita.

De acordo com Silva, Campos e Pereira (2011, p. 739) “[...] a
morte e o morrer sao vistos de formas diferentes, a depender do contex-
to historico e cultural em que o individuo esta inserido, tratando-se de
um tema bastante complexo”. Essa complexidade pode estar envolvida
pelo fato da morte ser uma certeza na vida de cada ser humano, sendo
algo desconhecido que desperta o temor. A morte é visualizada confor-
me as crengas, os valores, e as emogoes de cada individuo (JARDIM et
al., 2010).

No espago institucional a morte se torna sinonimo de fracasso
e de acordo com Quintana et al. (2006, p 416) “[...] o paciente terminal
passa a ser visto como o simbolo vivo de uma derrota”, pois diante de
tantos aparatos, NOVOs tratamentos ¢ 0Os avancos na tecnologia para a
manutencdo da vida ha o falso pensamento de onipoténcia perante ela
(OLIVEIRA; QUINTANA; BERTOLINO, 2010; JARDIM et al,, 2010).

Os sentimentos que os profissionais nutrem diante desse pro-

cesso sao inumeros, desde frustragio, fracasso, tristeza, impoténcia até
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a culpa. Para Mota et al. (2011, p. 130) “|...] ao vivenciar a terminalidade
do ser humano, o profissional pode perceber seu encontro com o outro,
no momento da morte, como perda”. Essas rea¢Oes e sentimentos dos
profissionais de saude levam a criagao de mecanismos de defesa como
isolamento, negacao, choro, siléncio e justificativa na finitude humana,
uma grande variedade de mecanismos pode ser criada conforme os pré-
prios valores e crencas de cada profissional, o que se deve ter cuidado é
para que esses mecanismos nao simulem certa frieza e insensibilidade,
pois isso pode interferir negativamente na oferta do cuidado (MOTA et
al., 2011).

Outra dificuldade em aceitar o processo de morte ¢ morrer vem
da formagao dos proprios profissionais em relacio ao cuidar dos pacien-
tes em fase terminal. Quintana et al. (2000, p. 423) expressam que “[...] a
formagao tanto médica, quanto da enfermagem revela que desde cedo o
estudante ¢ moldado para considerar a morte como o maior dos adversa-

tios”.

Poucas sdo as institui¢oes de formacao que dao énfase nesse con-
texto do processo de morte e morrer, mas pode haver a mudancga dentro
da formulagao de objetivos e conteudos para habilitar os futuros enfer-
meiros a proporcionar um cuidado integral ao seu paciente. Sadala e Silva
(2009, p. 288) enfatizam a importancia em “[...] preparar profissionais
voltados para o cuidado humanistico”, para que assim aos poucos essa

realidade seja alterada.

O profissional de Enfermagem se vé todos os dias desenvolven-
do cuidados, promovendo agdes que tém como objetivo final atender as
necessidades dos pacientes/clientes, nio sendo diferente dentro da uni-
dade de emergéncia. Quando abordamos esse espago, temos em mente

salas equipadas com aparatos (equipamentos) e medicag¢Oes, profissionais
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especializados com treinamento técnico e conhecimento cientifico para

desenvolver a melhor assisténcia com o objetivo de manutengao da vida
(SALOME; MARTINS; ESPOSITO, 2009).

De acordo com os questionamentos iniciais e levantamento
prévio através das publicagbes, notamos a escassez de estudos sobre a
tematica do paciente terminal dentro da unidade de emergéncia. Logo
vemos a importancia de tratar este assunto ja que a presenca desse pa-
ciente acaba sendo uma realidade neste cenario, tornando-se significativo
compreender o profissional de enfermagem dentro da unidade, frente a
assisténcia ao paciente, que ja esta fora das possibilidades dos cuidados

terapéuticos, em carater curativo.

Diante dos apontamentos, qual a visao da equipe de Enferma-
gem frente ao paciente terminal dentro dessa unidade? Dessa forma este
estudo teve como objetivo desvelar os sentimentos dos profissionais de
enfermagem diante da terminalidade do paciente em unidade de urgéncia

e emergéncia.

Percurso metodolégico

Trata-se de uma pesquisa do tipo estudo de caso, de caracte-
ristica descritiva, com abordagem qualitativa. Participaram da pesquisa
sete sujeitos, sendo uma enfermeira e seis técnicas em enfermagem, que
atuam em uma unidade de emergéncia em um municipio ao norte de
Mato Grosso, de um total de quatro enfermeiros e doze técnicos em
enfermagem. Foram incluidos no estudo os profissionais que possuiam
no minimo dois anos de trabalho na unidade, portadores de certificado
de conclusao do curso técnico ou diploma de conclusiao da graduagao e

que aceitassem participar da pesquisa por meio da assinatura do Termo
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de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). Participaram apenas sete
profissionais, pois os demais estavam em férias/licenca médica ou nao se

propuseram a participar do estudo.

Ap6s aprovacio pelo Comité de Ftica e Pesquisa (CEP) do Hos-
pital Universitario Jalio Muller com parecer n® 36107, no dia 23 de maio
de 2012 e Certificado de Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE) n°
01526112.7.0000.5541, os dados foram coletados por meio da seguinte
questao norteadora: Como vocé se sente diante do paciente terminal na

unidade de emergéncia?

Os relatos foram gravados na integra e depois transcritos, facili-
tando a analise posterior. Os dados foram analisados através da analise
de conteudo, na qual o pesquisador vai explorar e selecionar os dados
obtidos, facilitando as proximas fases de analise. O pesquisador realiza
varias leituras do material ja visualizando as ideias principais e os signifi-

cados gerais.

Na segunda fase os pesquisadores realizaram a sele¢ao das uni-
dades de analise. Essas unidades incluem paragrafos, textos, palavras, os
quais vao responder a questao norteadora. Na terceira fase ocorre o pro-
cesso de categorizagao no qual reuniu-se os elementos de acordo sua ho-
mogeneidade, com vistas a realizar a interpretacao final dos dados, bus-
cando uma perspectiva mais ampla do conteudo analisado e trazendo os
significados dos mesmos (GOMES; DESLANDES; MINAYO, 2010).

Apbs a analise dos dados obtidos surgiram duas categorias as
quais foram evidenciadas durante as falas dos sujeitos: defrontando-se
com diferentes sentimentos e vivéncias na unidade de emergéncia. Os
participantes ao longo da pesquisa tiveram seus nomes preservados, sen-

do utilizados nomes ficticios para garantir o anonimato, escolhidos assim
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nomes de deusas da mitologia grega fazendo uma alusio a mortalidade

e a imortalidade.

Defrontando-se com diferentes sentimentos

Vivenciar a terminalidade do ser humano de perto suscita muitas
reagdes e sentimentos entre os profissionais da saude. Apesar de a morte
fazer parte da vida, ela sempre assusta 0 homem, mesmo os profissionais
da saude. A respeito da terminalidade, do processo de morte e morrer,
nada deve ser falado, e também nio deve se demostrar os sentimentos
que ela desperta na equipe, pois na maioria das instituigdes esse assunto
¢ tratado com exclusio e siléncio (MOTA et al,, 2011; QUINTANA et
al., 2000).

Conviver com ela no dia a dia afeta de maneira diferente esse
profissional de acordo com suas proprias experiéncias pessoals e profis-
sionais. Muitas vezes seu acontecimento leva o profissional vé-la como
fracasso ou falha de seu trabalho. Tal fato pode estar relacionado ao tipo
de formagao que os futuros profissionais recebem durante sua gradua-
¢ao. Esses sentimentos suscitados nos profissionais frequentemente siao
marcantes durante as praticas profissionais, pois cada profissional encara
a terminalidade da vida de maneira diferente (MOTA et al., 2011).

Mota et al. (2011) citam diversos sentimentos como frustragao,
insucesso, impoténcia, perda, estresse, fracasso, culpa e tristeza, os quais

vém ao encontro de alguns sentimentos citados nas falas dos sujeitos.

[...] vocé quer sempre salvar, vocé ndo quer perder,
terminar assim, nao quer ter aquela consciéncia que
vocé vai fazer, vai fazer e morrer na praia é dife-
rente vocé nao quer ter esse sentimento acho que
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aqui dentro ninguém gosta desse sentimento, a gen-
te quer nadar, nadar e sai inteiro... |...] ndo nadar e
motte na praia ai da aquela sensacio de maos atadas,
entendeu?... frustracio. (ARTEMIS)

[...] da aquele sentimento puxa vida ja passou por
tudo isso e ndo teve jeito, as vezes niao tem nem
idade ainda, tdo avancado e ja com encerramento
da vida, entdo da aquele sentimento de tristeza |...].
(ANFRITRITE)

Eu me sinto um pouco incapaz, sinto que eu nio
consigo da, primeiro dar a aten¢do que é necessatia,
mas é um sentimento de incapacidade [...]. (AFRO-
DITE)

Silva, Campos e Pereira (2011) expoem que muitas vezes apesar
de todo o esfor¢o da equipe, acaba ocorrendo a morte do paciente, fa-
zendo com que os profissionais vivenciem essa situa¢ao como frustagao,
sentindo que foram incapazes de salvar a vida do mesmo. Sadala e Silva
(2009) complementam que conviver com a morte e o morrer ¢ desgas-
tante e angustiante e além dos sentimentos ja citados pode também gerar

outros sentimentos como culpa e incerteza.

[...] o diffcil é a gente entender que apesar de ter re-
alizado tudo nio era da gente aquilo que aconteceu,
tipo ndo foi culpa da gente |[...] (HEBE)

Além desses sentimentos que surgiram durante as entrevistas em
algumas falas a palavra “frieza”, trazida pelas entrevistadas, estd sendo
compreendida neste estudo como uma forma de indiferen¢a no processo

de morte e morret.
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Os sentimentos em relagdo a esse paciente eu sou
nesse ponto, eu sou bem, as vezes eu acho que eu
sou meio fria, ¢ uma questao minha mesma, ja tive
pacientes, ja pude ter essa experiéncia de cuidar de
paciente assim na emergéncia [...] (SELENA)

Mota et al. (2011) trazem a utilizacdo do termo frieza como si-
nénimo de insensibilidade, ou seja, como mecanismo de defesa, uma
protecdao onde o profissional tenta se evadir e negar a situagao, e isso fica
evidente tanto para o profissional como para as pessoas que estao de fora

visualizando este processo.

Deve-se ter o cuidado aqui para que essa frieza transmitida nao
interfira na forma de cuidar e lidar com o paciente, pois o objetivo seja
em qualquer situag¢ao do cuidar é que o mesmo se desenvolva “de forma

integral e humanitaria” (MOTA et al., 2011).

Conforme Waldow e Borges (2011) prestar um cuidado huma-
nizado implica em humanizar as agdes prestadas ao paciente, visualizan-
do-o de forma subjetiva e integral. Em algumas situag¢des, tentar nao
expressar estes sentimentos na pratica passa a impressao de descaso ou

indiferenca como citado anteriormente.

[...] eu lembro até de uma fala de uma amiga minha
no passado, que disse assim: “eu ja fui mais huma-
na”, uma vez ela disse pra mim |[...], eu falei ndo é que
eu ndo sou humana ¢é que eu criei uma forma de lidar
com o meu trabalho e de nio levar todos os meus
pacientes embora comigo pra casa [...] (HERA)

[-..] a gente tem que saber administrar esse sentimen-
to e com o tempo isso vai ficando mais facil, ndo
que entre na rotina e vocé nem liga para aquilo que
acontece, a gente liga, mas a gente ndo demonstra, a
gente aprende a lidar com isso [...| (HEBE)

o
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Com o passar o tempo vocé acaba lidando com a
morte, acaba ficando bem frio, [...] é um processo
natural que acaba acontecendo com todo mundo.
(AFRODITE)

A gente profissional quando vocé esta ha muito tem-
po ali, ja vé essa situagdo como cotidiano. As pessoas
até falam: ““vocés sdo frios, ndo tem do, fazem as coi-
sas tudo automatico”, mas vocé acaba vendo aquilo
como uma situagao normal [...] (ATENAS)

Junto a essa “frieza” que os profissionais citam, as falas colocam
também a questdo que o tempo e as experiéncias praticas diante da ter-
minalidade acabam trazendo certa “naturalidade” para que lidem com
essa questdo. Mota et al. (2011) referem em um estudo que com o tempo
falar do assunto morte acaba sendo mais natural, pois o seu aconteci-
mento faz parte do cotidiano, e isso acaba sendo utilizado também pelos
profissionais como estratégia para diminuir seu sofrimento. Aos poucos
conseguem trabalhar com os sentimentos e aprendem a viver esse feno-

meno de maneira humanizada, como fica evidente na fala de Hera.

Esses sentimentos refletem na maioria das vezes o tipo de forma-
¢a0 que é proposta aos profissionais na academia, a falta de abordagem
do assunto ou até mesmo a forma como foi abordado, muitas vezes, nao
proporciona a reflexdo do estudante diante da finitude humana. Assunto

que surgiu nas seguintes falas dos entrevistados.

[...] entdo eu me sinto com sentimento de servico
nao realizado, porque na minha cabega, eu trabalho e
cu estudei pra isso, salvar o paciente, quando a gente
vé que ele nao esta voltando, que ndo tem mais jeito,
ja bate um sentimento de tristeza [...] incapacidade,
incapaz de ter feito [...] apesar de fazer tudo que po-
dia, surge esse sentimento de incapacidade. (HEBE)
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E sempre alguém precisando que vocé “levante” nio
preparando para “deitar”, acho que na minha época
eu vi muito pouco, foi falado muito pouco, a gente
aprende a manter a vida, nfio preparado pra isso. A
nossa educacio técnica, a nossa educagao de escola
nao prepara a gente pra isso, prepara s6 para cuidar,
nio pra cuidar e sair “deitado”. (ARTEMIS)

Oliveira, Quintana e Bertolino (2010) comentam que a formagao
académica ¢ voltada para um cuidado que proporcione a promogao, re-
cuperagao e preservagao da vida. Silva, Campos e Pereira (2011) expoem
que a formagao se fundamenta na cura, e o enfermeiro sente-se compro-
missado com a vida, sendo capacitado para preserva-la, esquecendo que

a terminalidade também faz parte da vida.

Quintana et al. (2000, p. 418) ainda salientam que “[...] desde cedo
o estudante ¢ moldado para considerar a morte como o maior dos ad-
versarios”. Assim, ¢ necessario que a academia prepare este futuro pro-
fissional para trabalhar com os pacientes terminais. Podemos entender,
entdo, que a formagao também influencia muito ao longo da pratica pro-
fissional, em tais sentimentos vivenciados como também na forma de

lidar com os mesmos.

Vivéncias na Unidade de Emergéncia

A unidade de emergéncia apresenta grande dinamica e diversida-
de dentro dos seus atendimentos. Segundo Baggio, Callegaro e Erdmann
(2009) nesta unidade os profissionais deparam-se com situa¢oes comple-
xas tanto ao ambiente quanto ao ser humano, que cuidam e sao cuidados,

experimentando, assim, uma relagao voltada ao processo de cuidar.



O ambiente ¢é visto como hostil e frio pelos usuarios. Possui
grande quantidade de equipamentos, fazendo com que os profissionais
necessitem ter habilidades técnicas e destreza para realizar o cuidado. O
usuario que busca esse servigo necessita de uma equipe que possua rapi-
dez, eficiéncia, eficacia para reconhecer e intervir nos agravos a sua saude
(CARNEIRO, 2008).

A diversidade de paciente ¢ grande quando se discorre sobre a
unidade de emergéncia. Fadiga Junior e Liontaski (2010) afirmam que
dentro dessa diversidade pode-se observar a presenca do paciente termi-
nal neste servigo, apesar de considerar que este nao seria um local ideal
para o atendimento do referido enfermo, todavia, a realidade nao ¢ essa,

¢ a presenca dele acaba sendo uma realidade cotidiana e tragica.

Durante as entrevistas foi levantada pelos profissionais a questio
do ambiente, sendo este, na grande maioria, inadequado a esses pacien-

tes, deixando consequentemente o cuidado comprometido.

[...] cuidar de um paciente terminal em um box de
emergeéncia que atende de tudo, vomito, diarréia, dor
na coluna, dor nisso, dor naquilo, é complicado, aca-
ba que vocé nio consegue desenvolver um trabalho
digno, digno para com o paciente [...] (HERA)

O fluxo de pessoas que procuram esse tipo de atendimento é
grande. A demanda nido se esgota exigindo muito dos profissionais que
ali estao. A superlotagao é uma realidade nestas unidades. Segundo Garlet
et al. (2009) a grande demanda leva ao acumulo de tarefas, e consequen-

temente sobrecarrega a equipe.

[...] aqui realmente é complicado pela quantidade do
fluxo que a gente tem [...] (ARTEMIS)
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[...] dependendo o dia, o tumulto, se td cuidando do
paciente e ele ta ali precisando do atendimento, mas
chega bombeiro, chega outro paciente, vocé deixa
cle 14 e vai se envolver com os outros [...] (ANFRI-
TRITE)

Junto com a grande demanda, acaba ocorrendo a necessidade de
priorizar as urgéncias e emergencias. Nota-se principalmente a relacdo
de prioridade e o paciente terminal, o qual sendo considerado fora de

possibilidade de vida fica em segundo plano.

Eu tento, mas as vezes ndo da, tem outros pacientes,
outros afazeres que sdo mais urgentes, porque aquele
paciente a gente sabe que nao tem mais o que fazer e
outro, 20 Mesmo tempo outros que tem o que fazer
e que tem possibilidade de vida [...] (AFRODITE)

[-..] € complicado, porgue a gente acaba nao tendo so um pra
cuidar entenden, tem varios, acaba priorizando aquele que vai
chega aqui vai se recuperar, vai ficar meio “tortinho”, mas vai
daqui uns tempos a gente vai ver de novo [...] (ARTEMIS)

[-..] como € paciente terminal, se para paron (SPP), ds vezes
nem chegam perto, é uma falba imensa na minba opinido,
acho que o paciente terminal nio deveria ficar com a gente

aqui [...] (HERA)

Percebe-se que o foco nessas situagdes nao é o paciente termi-
nal, tampouco os cuidados destinados a eles. Salomé, Cavali e Esposito
(2009) afirmam que fica ainda mais evidente nos setores criticos, como a
emergéncia o objetivo em preservar a vida de qualquer forma. Seguindo
esta concepg¢ao nao haveria necessidade de concentrar todos os esforgos

em torno do paciente terminal uma vez que seu prognostico ja esta de-
cidido.
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Outra questao exposta aqui, diz respeito ao préprio ambiente
como estrutura fisica que compoe a unidade, gerando falta de privacida-

de ao paciente, manifestada também durante as falas.

[...] ¢ uma questdo complicada por causa do tipo de
lugar que a gente trabalha, tinha que ser separado na
realidade [...] (SELENA)

[...] seria outra coisa se a gente tivesse um espago
separado, pelo menos para eles iria ser melhor, iria
ter privacidade, a gente iria conseguir da um cuidado
melhor [...] ndo precisa ficar amarrando um monte
de lengol para pelo menos ter o minimo de privaci-
dade possivel pra nao ficar exposto [...] (SELENA)

O setor ndo ¢é pronto pra isso, desde estrutura, tudo,
o paciente fica ali por pura falta de vaga, de transfe-
réncia para outro setor |[...] (HEBE)

Barros, Queiroz e Melo (2010) corroboram que a propria estrutu-
ra e o ambiente em si podem construir um espago de bem-estar, trazendo
conforto, privacidade e respeito ao individuo. Proporcionar um ambien-
te calmo, respeitando a privacidade e individualidade de cada paciente
propicia um cuidado mais humano. Atentar-se 2 um ambiente agradavel,
também se torna um tipo de cuidado ao paciente. Manté-lo higienizado,
confortavel, seguro sé vem a somar no convivio psicossocial do mesmo
(COELHO, 2000).

Abordar o paciente dentro desse setor muitas vezes se torna um
desafio, principalmente para proporcionar os cuidados especificos, os
cuidados paliativos. A unidade de emergéncia nao ¢ o local mais apro-
priado para conceder um tratamento digno ao mesmo. Dessa forma ¢ ne-
cessario que o mais breve possivel ele possa ser encaminhado para outro

tipo de atendimento, onde sejam supridas todas as suas necessidades, de
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forma a levar um cuidado integral, que respeite e proporcione um final
digno ao paciente (FADIGA JUNIOR; LIONTAKIS, 2010).

Consideragées finais

Percebemos ao longo das discussoes que abordar sobre a temati-
ca da terminalidade do ser humano ainda traz a tona muitas inquietagoes
entre os profissionais que vivenciam esse fenémeno na pratica. A termi-
nalidade remete ao morrer do ser humano, que consequentemente acaba
na morte, e todo esse processo de morte e morrer leva a percep¢ao da

finitude como fazendo parte do ciclo da vida.

Provocar a reflexio frente a finitude humana e a terminalidade
instiga o individuo a sua propria finitude, despertando muitos sentimen-
tos entre os profissionais sendo esses subjetivos a cada um, preconcei-
tos que se diferenciam a cada perspectiva e vivéncia, fazendo que esse
assunto niao se esgote em suas reflexdes propostas. O saber lidar com o
término de uma vida ¢ algo muito pessoal, que com o passar do tempo
e das praticas, cada profissional vai criando formas para lidar com esse

fenémeno em seu espago de trabalho.

No decorrer das entrevistas os profissionais de Enfermagem
afirmam que vivenciam a morte frequentemente dentro da unidade de
emergéncia, fazendo parte do dia a dia, até pelo fato da diversidade de
casos clinicos que atendem, mas mesmo com essas experiéncias no pro-
cesso de morte e morrer quando lidam com pacientes cujo prognostico

ja ndo é mais a cura, acaba gerando anseios.

A propria formagao desses profissionais da saude que é fundada

na preservagao da vida do ser humano leva essa luta cotidiana contra a
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morte e o morret. Frente a isso a terminalidade acaba excluida do ciclo

vital, e cria-se a ilusdo de onipoténcia diante dela.

Instigar os profissionais que ja trabalham dentro da unidade a
fazerem uma autorreflexiao sobre a questio da terminalidade juntamente
com a percepgao que eles tenham do paciente terminal dentro desse es-
paco, auxilia na compreensao do modo como ¢ trabalhado o processo de

morte e morrer.

Trazer também a tona discussdes no ambito da formacio dos
profissionais s tem a contribuir e somar, ja que grande parte da forma-
¢do é baseada na preservagao da vida e muito limitada nos questionamen-
tos do processo de morte e morrer, fazendo com que frequentemente
apenas a pratica leve aos poucos o profissional a elaborar mecanismos
para vivenciar estas situagoes, excluindo a relacdo teoria e pratica. Essa
compreensao auxilia tanto o profissional quanto a equipe na busca de

novas pCfSpCCﬁVﬂS e conhecimento acerca desse processo.
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DiricULDADES VIVENCIADAS POR CRIANCAS E ADOLESCENTES

Com HIV/AIDS No MuNicirio DE SiNorP/MT

Juliana Spenazzato Seger’
Cezar Angusto da Silva Flores®

Introducao

A descoberta do Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) ge-
rou uma revolugao na saude mundial, e, por isso, foram realizados estu-
dos em diversas institui¢des para entender o que o virus provoca e como
ele se instala no organismo. Com isso, descobriu-se que este é transmiti-
do comumente pela relagao sexual, além de outras formas como, durante
o parto, amamentacao e compartilhamento de seringas para uso de dro-

gas ilicitas.

O HIV é um retrovirus, classificado na subfamilia dos Lentiviri-
dae. Essa familia tem caracteristicas semelhantes como, por exemplo, o
petriodo prolongado de incubagio, ou seja, as manifestacdes clinicas apa-
recerem tardiamente, podendo ser de meses a anos. Este virus é respon-
savel pela Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) (SBI, 2008).

A transmissdo vertical, também conhecida como materno-infan-
til, se da pela infecgao da crianga intra-ttero, no momento do parto ou
durante amamentagao. Em situacbes de gestantes portadoras do virus é

preconizada a realizagdo de parto cesarea e a nao amamentagao, sendo

1 Enfermeira. Graduada pela Universidade Federal de Mato Grosso(UFMT), Campus
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fornecido leite artificial no Brasil, pelo Ministério da Saude, durante os
seis primeiros meses de vida, onde o aleitamento é exclusivo. No mo-
mento do parto, a transmissao pode ocorrer pelo contato do sangue ma-
terno com mucosas e possiveis lesdes no recém-nascido. A transmissao
vertical do HIV, em gestantes que ndo tiveram nenhum acompanhamen-
to varia em torno de 25 a 30%, sendo que deste total, 25% referem-se a

transmissao intra-utero e 75% no momento do parto (BRASIL, 2010).

A Sociedade Brasileira de Infectologia- SBI (2008, p. 02) afirma

que:

Da populagio geral diagnosticada com AIDS desde
o inicio da epidemia até junho de 2008, foram iden-
tificados 333.485 (66%) casos de Aids em homens
e 172,995 (34%) em mulheres. A razdo de sexo no
Brasil diminui ao longo da série histérica — em 1986
eram 15 casos no sexo masculino para um no sexo
feminino. Desde 2000, ha 15 casos entre eles para 10
entre elas. Essa aproximacio na razio de sexo reflete
a feminizacao da epidemia. Alguns fatores que con-
tribuem para a vulnerabilidade das mulheres a2 AIDS
sao: desigualdade nas relagdes de poder; maior difi-
culdade de negociagdo das mulheres quanto ao uso
de preservativo; violéncia doméstica e sexual; dis-
criminacdo e preconceito relacionados a raga, etnia
e orientacdo sexual; além da falta de percepgao das
mulheres sobre o risco de se infectar pelo HIV.

Devido ao crescimento do nimero de mulheres infectadas pelo
HIV, ¢ importante avaliar as criangas nascidas destas mulheres e como o
mundo recebe esta demanda de criangas que adquiriram o virus da mae.
Eles devem ser observados para que a prevencao da transmissao vertical
seja mais rigorosa, e através de estudos como este é possivel levar em

consideracdo o sentimento das criancas.
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O Servigo de Atendimento Especializado em Infectologia (SAE)
do municipio de Sinop-MT ¢ referéncia no tratamento de HIV e outras
doencas sexualmente transmissiveis (DST), atendendo varias cidades do
Estado, além de municipios localizados no sul do Estado do Para. A
equipe conta com enfermeiras, farmacéutico, psicélogo, assistente so-
cial e médicos especializados em Infectologia e DST. Os pacientes tém
acompanhamento interdisciplinar, além de receberem seus medicamen-

tos gratuitamente.

No caso de contaminac¢io, normalmente cria-se uma dificuldade
em telagdo aos pais/cuidadores, que se indagam sobre a necessidade de
nao revelar o diagndstico ao pequeno paciente. Manifestam-se medos
como, a culpa por ter transmitido o virus, o receio de que a crianga revele
sua situacao para outros, o medo do estigma, o despreparo ¢ a falta de

conhecimento sobre o virus.

O enfermeiro representa no momento do diagnéstico de uma
crianga com HIV um apoio para a familia, por isso é importante que
os profissionais sejam capacitados a atender esta demanda de forma
atenciosa e com seguranga. Segundo Souza; Silva e Silva (2003, p.184):
“Ressaltamos a importancia de formas de cuidar que ultrapassem o fazer
mecanicista, ampliando a visao acerca do ser humano e possibilitando a
construcao de um cuidado de Enfermagem mais préximo e compartilha-
do com aqueles de quem cuidamos. Isto é uma mudanca de paradigma na
relagdo enfermeira-paciente, onde ambos sio sujeitos na construcao do

cuidado.”

Este estudo tem como objetivo analisar as dificuldades relacio-
nadas as atividades de vida diaria enfrentadas por criangas e adolescentes
portadores de HIV/AIDS em tratamento no SAE de Sinop- MT, inves-
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tigando se estas se sentem vitimas de preconceito, se tém dificuldades

relacionadas ao HIV/AIDS e se isso limita sua convivéncia na sociedade.

Metodologia

A abordagem do estudo realizado é qualitativa, definida por Silva

(2004, p.17), como aquela que:

Considera que ha uma relagdo dinamica entre o
mundo real e o sujeito, isto é, um vinculo indisso-
ciavel entre o mundo objetivo e a subjetividade do
syujeito que ndo pode ser traduzido em numeros. A
interpretacio dos fend6menos e a atribuicio de signi-
ficados sio basicos no processo de pesquisa qualita-
tiva. Nao requer o uso de métodos e técnicas estatis-
ticas. O ambiente natural é a fonte direta para coleta
de dados e o pesquisador é o instrumento chave. E
descritiva. Os pesquisadores tendem a analisar seus
dados indutivamente. O processo e seu significado
sd0 os focos principais de abordagem.

Trata-se de uma pesquisa fenomenolégica que significa o estudo
dos fenémenos, daquilo que aparece a consciéncia, daquilo que é dado,
buscando explora-lo; em que as informagoes foram obtidas através de
levantamento, ou seja, quando as pessoas estudadas sio questionadas di-
retamente (CAPALBO, 19906).

O local da coleta de dados foi o SAE — Servico de Atendimento
Especializado em Infectologia de Sinop/MT, onde os participantes rea-
lizam tratamento. As entrevistas foram realizadas nos meses de junho e
julho do ano de 2012. O nimero da amostra foi composto por todas as
criangas e adolescentes que sao acompanhadas na institui¢ao, totalizando

cinco pesquisados entre as faixas etarias de 07 a 14 anos.
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Foram excluidos da pesquisa pacientes fora da faixa etaria, que
adquiriram o virus do HIV por outra via de transmissao que nao a ver-
tical, que nao realizam tratamento no SAE e que nao possuem exame de

HIV positivo.

As informacoes foram coletadas antes ou apds as consultas mé-
dicas de rotina, portanto foram realizadas nas préprias dependéncias do
SAE, devido ao conforto e confianca que os individuos tém no local,
em sala de consulta clinica, individualizada, na presenca dos pais e/ou
responsaveis pelas criancas e adolescentes. Foi utilizado um roteiro de
entrevista semiestruturado para direcionamento da entrevista. A crianga
foi questionada se gostaria de participar da entrevista. As conversas, se
autorizadas pelos responsaveis, foram gravadas em audio e depois trans-
critas, para impedir a perda de informagdes importantes e garantir sua
fidedignidade. No roteiro, o entrevistado recebeu um pseudénimo para

preservacao da identidade.

Seguindo os principios éticos envolvidos na pesquisa popula-
cional em seres humanos (Resolucaio CNS 196/96), o projeto de pes-
quisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Uni-
versitario Julio Muller, sob o Protocolo N° 140/CEP- HUJM/2011, de
modo que os dados foram coletados somente apds a aprovacao deste
Comité. Os responsaveis pelas criangas e adolescentes envolvidos na
pesquisa foram devidamente orientados quanto aos objetivos da pes-
quisa e a preserva¢ao do anonimato, sendo empregado nomes ficticios
para os mesmos. Foi elaborado um Termo de Consentimento, o qual
foi assinado pelo responsavel legal, sendo que esse acompanhou todo

o decorrer da entrevista.
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Os dados foram analisados de forma qualitativa com a transcri-
¢do de falas e identificagdo de expressdes como choro, risos ou descon-

forto. O método utilizado foi a Analise de conteido de Bardin (1977).

A participagao das criancas e adolescentes foi voluntaria e a pes-
quisa poderia ser interrompida no momento em que ela manifestasse este

desejo.

Discussao e resultados

Foram entrevistadas cinco crianc¢as e adolescentes em tratamento
no SAE. Destas, apenas duas sabiam da sua condi¢ao sorolégica, por
esse fato poderia ser realizada a entrevista diretamente com as mesmas,
uma vez que o fato das entrevistadas saberem da sua soro positividade,
nao haveria receios por parte da pesquisadora e dos responsaveis legais
das criangas e adolescentes. Essas duas entrevistadas foram Joana (nome
ficticio) de 9 anos, que cursa o 4° ano do Ensino Fundamental que foi ao
servico acompanhada pela mae e Priscila (nome ficticio) de 14 anos, que
esta no 1° ano do Ensino Médio, que foi entrevistada ap6s uma consulta

médica, com a supervisio do pai.

As outras trés criangas nao sabem da sua condi¢dao de sorologia
para o HIV, por esse fato, optou-se por entrevistar os pais ou respon-
saveis legais, uma vez que a pesquisa se trata especificamente sobre as
dificuldades de vida didria dessas criancas em relacio ao HIV/AIDS, e
poderia haver conflito ao abordar essas criangas a respeito dessa doenga.
Portanto, foram entrevistados o pai do Luiz (nome ficticio) de 8 anos,
que cursa o 3° ano do Ensino Fundamental, o pai e mae do Paulo (nome

ficticio), de 8 anos, que cursa o 3° ano do Ensino Fundamental, e o pai e
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mae do Catlos (nome ficticio), de 11 anos, cursando o 4° ano do Ensino

Fundamental.

Quando questionados sobre os motivos de nio revelarem aos

filhos de que os mesmos possuem o virus do HIV/AIDS, as respostas

foram semelhantes:

“Bu acho que ele é muito novo, é dificil entender. A
gente ja sofre muito preconceito, ¢ dificil. Ndo quero
que ele sofra.”

Pai de Luiz (8 anos)

“Acho que ele até ja sabe, mas nunca falei sobre isso,
nao sei o que dizer. Tenho medo de que ele passe
por tudo que eu passei, as crianca as vezes nao en-
tende e discrimina.”

Maie de Carlos (11 anos)

“Ele ta novo demais. Quem sabe um dia se ele per-
guntar eu até fale, mas agora ndo. Tenho medo que
ele conte pra todo mundo e que os outros pais nio
deixe mais os filhos brincar na rua com ele. Acho
que vou contar quando ele tiver seus quatorze pra
quinze anos.”

Mae de Paulo (8 anos)

Nestas falas percebe-se que muitas vezes, por questao de prote-

¢ao, os pais preferem esconder a situacio, pois ainda sofrem preconceito

por serem portadores do virus e esperando uma reacao semelhante da so-

ciedade perante o filho. Como relatam Ayres, Franca Jr. e Paiva (2000, p. 2):

A omissdo da condi¢do de soro positividade, por
exemplo, pode servir como estratégia, em alguns
momentos, para evitar as situa¢oes de discriminagao
e processos de estigmatizagio. . um modo de man-
ter o segredo e a privacidade, sem estabelecer con-
flitos abertos. Outras estratégias tém sido utilizadas
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para enfrentar o estigma de modo aberto, encarando
os conflitos.

Durante as entrevistas, quando questionadas sobre o que gostam de
fazer, a crianga e a adolescente entrevistadas mostraram que mesmo porta-
doras deste virus, permanecem convivendo em sociedade normalmente.

“Ah...eu gosto de brincar, de estudat...muitas coisas...
g s
Gosto muito de let!”

Joana (9 anos)

“Sei 14... muitas coisas, gosto de sair, s6 nao gosto de
ir pra escola (risos)!”
Priscila (14 anos)

Quando perguntada, porque nao gosta de ir a escola, Priscila afir-
ma que nio ¢ pelo fato de ter HIV/AIDS, diz que gosta de ir para ver os
amigos, mas nao gosta de estudar. Afirma que na escola, somente alguns
amigos mais proximos sabem de sua doenca, diz s6 contar para quem
realmente confia. Ja sofreu preconceito, segundo ela de um amigo com
quem brincava na rua de casa, e no momento em que ele descobriu pre-

feriu “nao brincar com ela novamente”.

Na escola, os colegas e os professores de Joana, ndo sabem que
ela possui o virus HIV. No momento da entrevista, ela relatou um fato
ocorrido na escola:

“Uma vez minha professora falou que a AIDS era
uma doenga muito ruim e que matava. Eu fiquei
com muita raiva, queria falar pra ela que nio era as-
sim, mas ndo falei, porque eles iam desconfiar que

eu tinha”
Joana (9 anos)

Esta fala demonstra como a orientagao nao adequada de uma

professora pode influenciar negativamente os estudantes, pois Joana pos-
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sui alguns conhecimentos sobre a doenga, mas os colegas nao tinham in-
formagao a respeito, e criaram uma ideia equivocada. Também ¢é possivel
perceber que a menina demonstra o medo de que os colegas em algum
momento descubram sua condigao. Ela afirma que nunca sofreu precon-
ceito, mas que a mae ja sofreu e que ficou muito triste. A mae acredita
que as criangas nao tém preconceito, mas que elas vao para casa e dizem

aos pais, que profbem as criangas de brincar com a crianga “infectada”.

Joana realiza tratamento no SAE ha dois anos. Anteriormente
morava em outra cidade, faz uso de terapia antirretroviral (T-ARV)

desde os 10 meses de idade. Quando perguntada sobre os medicamentos

diz:

“Olha... Eu acho bom. Nio ¢é ruim. Porque agora eu
ja tomo os comprimidos, os liquidos era muito ruim,
principalmente o Kaletra', ele era muito amargo as-
sim (demonstracdo facial de amargo), af eu falei com
o doutor e ele mudou pros comprimidos”

Joana (9 anos)

Priscila realiza acompanhamento no SAE desde o nascimento,
faz uso do medicamento antirretroviral (ARV) desde o inicio do trata-

mento, sobre 2 T-ARV afirma:

“Ah... é ruim. Tem gosto estranho... d4 queimacio
no estomago.”

Priscila (14 anos)

As duas opinides remetem aos efeitos colaterais desenvolvidos du-

rante o uso continuo de medicamentos ARV. Os principais efeitos adver-

1 O medicamento Kaletra ¢ uma composi¢io de Ritonavir e Lopinavir.
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sos, comuns a todos os farmacos sao: diarreia, nausea, perda de apetite, vo-

mito, gastrite, 7ash cutaneo, insonia, anemia, entre outros (BRASIL, 2009).

De todas as criangas da amostra, apenas Luiz nao utiliza T-ARYV,
Paulo e Catlos fazem uso ha 6 anos. Os depoimentos demonstram que
muitas vezes os medicamentos geram desconforto na crianga, e que nes-
ses momentos o apoio dos pais é fundamental para a continuidade do

tratamento, como sugere a fala a seguir:

“As vezes, ele nio toma o medicamento, diz que ¢é
muito grande, aquele comprimidio, mas de vez em
quando o problema é o descuido da mae que esque-
ce de dar o remédio!”

Mie de Paulo (8 anos)

Como ha duas criangas que nio sabem que portam o virus do
HIV e utilizam medicamentos antirretrovirais, os pais foram questiona-
dos sobre como fazem com que os filhos ingiram diariamente os compri-
midos. No caso de Carlos, a mae disse que atualmente ele nao pergunta
mais, porém anteriormente ela dizia que era para “ndo ficar doente”. Ja
para Paulo, que indaga o uso do medicamento e recusa-se a tomar, a mae

diz que ¢ para que ele fique “forte”.

A crianga e a adolescente que sabem o motivo da ingestao do me-
dicamento afirmam que, mesmo com os efeitos colaterais, fazem o uso
pot saber da sua importancia. Isso demonstra que quando esse conhece
sua situacao de saude, percebe os beneficios da T-ARV e os utiliza sem

reclamacdes.

A questao “Voce sabe o que é o HIV?” demonstra que a orien-
tagdo recebida pela familia e também o acompanhamento profissional,

influenciam diretamente no conhecimento sobre a doenca.
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“Nois tem uns soldadinhos, e que se a gente nio
toma os remédios pode ficar doente, ndo pode ficar
sem tomar o remédio porque senio os nossos solda-
dinho vai ficando fraco, fraco.”

Joana (9 anos)

A fala remete a uma orienta¢ao recebida pela crianga de uma das
enfermeiras do SAE, que forneceu a ela um livro intitulado “Leticia/
Daniel: falando sobre AIDS”, criado pelo Grupo de Incentivo a Vida em
parceria com a Casa Siloé (2010), que trata os efeitos da doenga de forma
ladica e de facil entendimento. Ja no depoimento a seguir, percebe-se a
falta de dialogo entre a familia, ou de alguma forma o desinteresse da

adolescente sobre sua condi¢ao de saude.

“Eu s6 sei que ¢ uma doenga que pega...no sei mais
nada”

Priscila (14 anos)

Durante toda a entrevista de Priscila, ela permaneceu resistente
as perguntas e apresentou respostas diretas. Quando questionada sobre
possiveis relacionamentos, ela riu e olhou diretamente para o pai, que

estava sério, e a adolescente afirmou que nunca pensou nisso.

Quando inqueridas sobte os pontos ruins em ter HIV/AIDS, as
duas meninas afirmaram que nao ha nada de mal nisso, expressando o
fato de esta doenca nio criar barreiras e nem dificultar o convivio social.
Da mesma forma, elas disseram que nunca foram proibidas ou deixaram

de realizar alguma atividade por serem portadoras de HIV/AIDS:

Nunca deixei de fazer nada, posso fazer de tudo. Mi-
nha mae deixal (tisos)

Joana (9 anos)



Os trechos, a seguir, demonstram que em alguns casos as criangas
sa0 mais suscetiveis as doengas oportunistas, que muitas vezes, debilitam

e retiram as mesmas do convivio social.

“Faz um més que a gente voltou de Cuiaba com
ele. Ele ficou na UTI 14 por 4 meses, de repente ele
parou de andar, tava muito mal, pensei até no pior
(emocgio). Teve que fazer uma drenagem no mas-
culo, nio sei diteito o que é. Ai ficou dificil porque
todo mundo da escola teve que ficar sabendo porque
ele tava internado. Antes ele também ja tinha ficado
um més na UTL”

Mie de Catlos (11 anos)

Ao avaliar o periodo escolar em que as criangas se encontram,
percebe-se que Carlos, com 11 anos esta cursando o 4° ano do Ensino
Fundamental, mesmo ano letivo que Joana de 9 anos. Segundo a mae, os
atrasos escolares do menino sio devido as internagées recorrentes, que

atrapalham o ano letivo do mesmo.

Durante as entrevistas realizadas foi possivel perceber que Joana,
Priscila e Luiz niao apresentam alteragdes no crescimento, desenvolven-
do-se de forma saudavel. Ja Carlos e Paulo demonstram ter atraso no
crescimento, pois apresentam baixo peso e menor estatura do que as pre-
conizadas para a idade. Segundo a equipe do SAE, a situagao refere-se,
nestes dois casos, a situagdao socioecondémica da familia, que muitas vezes
nao tem condi¢des para alimentar-se adequadamente. Diniz et al (2011,

p.132), demonstra que o HIV pode influenciar no crescimento:

A faléncia de crescimento nas criangas infectadas
pelo virus da imunodeficiéncia humana (buman
immunodeficiency virus, HIV) é um problema multifa-
torial decorrente da prépria infecgdo, de doengas
oportunistas e da auséncia de controle virolégico e
imunolégico. O funcionamento anormal da tireoide,
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dos hormonios de crescimento e do metabolismo
lipidico, assim como o gasto anormal de energia du-
rante o repouso, também podem contribuir para o
baixo crescimento.

Durante as entrevistas, foi perceptivel a diferenga de expressao
facial, comportamental, e na maneira de falar sobre a doenga das meninas
que conhecem sua soro positividade; quanto aos demais participantes,
que nao sabem da sua condi¢ao soroldgica, nao foi possivel avaliar seu
conhecimento, muito menos seu enfrentamento mediante a doenga, po-
rém, percebe-se que estes realizam o tratamento com maior relutancia,
devido aos comentarios dos responsaveis, podendo isto estar relacionado
ao fato de desconhecerem a enfermidade e a importancia da terapia. No-
ta-se, que mesmo com alguns episddios de preconceito, como o vivido
por Priscila, o HIV nao limita socialmente e fisicamente estas criangas,
que em sua maioria, estio adequadamente matriculadas na escola, tém

uma vida social e nao tém doengas oportunistas com frequéncia.

Muitas vezes, as limitagdes e os medos sao sofridos mais pelos
familiares, que, por protecio, preferem nao contar as pessoas de convivio
e desta forma, podem influenciar indiretamente no tratamento. Contu-
do, com poucos episédios de preconceito ocorridos, percebeu-se que
as criancas compartilham o medo de sofré-lo com seus pais, como por
exemplo, Joana, que nunca passou por isso, mas presenciou o sofrimento

da mae.

Consideragoes finais

Durante o presente estudo ¢ possivel perceber que as criangas e
adolescentes dependem diretamente do cuidado recebido pelos pais e do

apoio da equipe interdisciplinar do SAE.



Aquelas que sabem de sua doenga conseguem conviver normal-
mente com a presenca do virus em seu organismo, porém, o que interfe-
re no convivio em sociedade é o medo de sofrer preconceito. Percebe-se
que muitas vezes ha inseguranc¢a em revelar a doenga para colegas e pro-
fessores no ambiente escolar, ndo por problemas com a AIDS e sim, por
medo da rejei¢ao, muitas vezes sofrida pelos pais, que tentam proteger os

filhos deste sofrimento.

O uso de medicamentos antirretrovirais tem influenciado na vida
destas criancas e adolescentes, pois nota-se que apenas uma delas teve
infec¢ao oportunista e dificuldade para alimentar-se. As outras negaram
qualquer tipo de internacao, desde o inicio da T-ARV. Além disso, pode
ser responsavel também pelo crescimento e desenvolvimento normal das
criancas. Alguns autores afirmam que, apés a introducao destes medica-
mentos, houve um aumento significativo do peso e estatura das criangas
portadoras de HIV/AIDS.

A partir das entrevistas que demonstram quanto o preconceito é
presente na vida destas criangas e adolescentes, nota-se quao importante
¢ a conscientizagdo de professores e alunos em escolas, para que niao
sejam criadas situagoes constrangedoras por informagdes erradas que
muitas vezes sao fornecidas no lar ou até mesmo por professores sem

conhecimento suficiente para falar sobre o HIV/AIDS.

O conhecimento das criancas e adolescentes sobre sua situacio
de satde implica em um tratamento continuo e responsavel, tornando-o
assim mais eficiente e eficaz, pois os proprios pacientes sao conscientiza-
dos quanto aos horarios dos medicamentos, a importancia das consultas
e do tratamento. O uso da medicagao antirretroviral diariamente gera um

grande desconforto na populacao infantil, porém quando elas sabem o
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motivo do seu uso, 0s questionamentos nao ocorrem e ha maior facilida-

de na administracio destas medicacdes.

O tamanho dos medicamentos antirretrovirais, bem como seu
odor e gosto, ¢ a queixa mais ouvida durante um didlogo com as criangas,
os adolescentes e até mesmo com os pais. Isso demonstra a necessidade
de pesquisas para a elaboragao de medicamentos mais agradaveis para a
crianga, facilitando a ingestido e gerando maior conforto e adesio tera-

péutica.

Durante o atendimento destas criangas e adolescentes, os profis-
sionais devem ficar atentos as dificuldades aqui expressas que sao encon-
tradas com maior frequéncia pelas criangas e pais, como o tamanho dos
medicamentos, o preconceito sofrido, os efeitos colaterais da T-ARYV, as
doengas oportunistas adquiridas e o atraso no crescimento e desenvol-
vimento, pois, sao estes os fatores que atualmente tem preocupado os
familiares, assim como, seus filhos. A ateng¢ao especial para estes fatores
gera uma maior confianga entre a equipe e a familia, diminuindo os indi-
ces de abandono, e automaticamente reduzindo os indices de Obitos de

criancas com HIV.

Os estudos que envolvem criangas e adolescentes portadores
de HIV/AIDS remetem-se em sua maiotia aos aspectos fisioldgicos e
aos efeitos dos medicamentos. Os aspectos psicologicos, assim como
os sentimentos destes, juntamente com seus familiares, nao sao estuda-
dos com tanta frequéncia. Para as equipes de saude, a avaliacio destes
aspectos influencia diretamente no atendimento oferecido as criangas e
adolescentes. Estes estudos também sdo importantes para desmistificar
a ideia erronea de muitos que acham que criancas com HIV/AIDS nio
tém capacidade de crescer e conviver em sociedade, porém avalia¢oes

como este estudo demonstram que, principalmente ap6s a introdugao da
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T-ARY, estas criancas vivem, brincam, estudam e sdo felizes, como todas

as outras, e, por isso, nao devem ser vitimas de preconceito.
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CARACTERIZACAO DO PERFIL REPRODUTIVO DE MULHERES ATENDIDAS

PELA ATENGAO BAsICA A SAUDE

Pacifica Pinheiro Cavalcant?
Ragquel Santos Brit’

Ana Lucia Sartori’

Carla Maria Lunard?
Alydaiane Antonia Sales Jorge'
Débora Linsbinski Pereira

Introdugiao

A Saude reprodutiva envolve a capacidade de desfrutar de uma
vida sexual satisfatoria e sem riscos, e a liberdade para a pessoa decidir
se quer ter filhos ou nido, o nimero de filhos que deseja ter e em que
momento da vida (BRASIL, 2009a). Pela sua importancia ao individuo
¢ a familia, a atengdo em saide reprodutiva é uma das areas de atuacio
prioritaria da Atencgao Basica a sadde (BRASIL, 2010).

As mulheres que desempenham muitos papéis e maltiplas respon-
sabilidades (por exemplo, trabalhadoras, esposas, maes, cuidadoras dos
pais) precisam satisfazer as demandas competidoras e muitas mulheres tém
pouco tempo para dispensar a si mesmo, podendo colocar as necessidades

de outros antes de suas proprias necessidades de saude. O enfermeiro deve

2 Enfermeira. Doutora em Farmacologia. Professora do Instituto de Ciéncias da Saude
da Universidade Federal do Mato Grosso. Campus Universitario de Sinop - MT, Bra-
sil. E-mail: pacificapinheiro@gmail.com

3 Enfermeira. Especialista em Saide Coletiva. E-mail: raquelbrito.enf@hotmail.com

4 Enfermeira. Mestre em Enfermagem. Professora Assistente do Instituto de Ciéncias
da Saude da Universidade Federal do Mato Grosso. Campus Universitatio de Sinop -
MT, Brasil.

5 Graduanda em Enfermagem pela Universidade Federal de Mato Grosso, Cazzpus Uni-
versitario de Sinop - MT, Brasil.
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ser sensivel a esses casos e estar preparado para realizar orienta¢oes sobre
cuidados de satde preventivos (SMELTZER et al., 2009).

A gestacdo juntamente com a puberdade e a menopausa sio pe-
riodos marcantes que compdem o ciclo vital da mulher, influenciando
sua sexualidade. Durante a gestacio, a sexualidade ¢ afetada por diversos
fatores, tais como alteragdes na percepcao da imagem corporal, diminui-
¢ao no nivel de energia, presenca de sintomas fisiologicos e desconfortos
corporais, ajustamento aos novos papeis sociais, alteracdes de humor,
entre outros, que podem ser vivenciados pela gestante, bem como por
seu parceiro (SAVALL et al., 2008).

Sabe-se que as mulheres constituem um dos principais grupos
de usuarios dos servigos de saude, seja em paises desenvolvidos ou em
desenvolvimento. O fato se deve, basicamente, a necessidade de cuidados

de satdde durante a menarca, gravidez, parto, puerpério e climatério.

Por essas razdes, conhecer indicadores de saude relacionados
a tais condi¢oes ¢ importante para o planejamento de acOes em saude,
definicao de prioridades, intervencoes e avaliacio da efetividade. Nesse
sentido ¢ importante que a populagao, os profissionais e até futuros pro-
fissionais da area da saude conhecam o perfil reprodutivo. Ao se ampliar
o conhecimento sobre a tematica, tem-se a oportunidade de identificar
aspectos nao contemplados na assisténcia oferecida a essa populagao, em
especial aqueles que podem interferir na sadde sexual e reprodutiva, afe-
tando diretamente o relacionamento interpessoal e, consequentemente, a

qualidade de vida da comunidade.

Neste sentido, o presente estudo objetivou caracterizar o perfil

reprodutivo das mulheres atendidas na Estratégia Saude da Familia de Si-



nop - MT, a fim de colaborar com o direcionamento das agdes em saude,

que abordam integralmente a tematica saide da mulher.

Descrigao metodoldgica

Trata-se de um estudo com foco descritivo e exploratério com

abordagem quantitativa. Realizou-se a coleta de dados no periodo de
abril a julho de 2011.

Os locais onde ocorreram as coletas de dados foram escolhidos
por apresentarem um maior nimero de exames preventivos do cancer de
colo de tutero realizados em anos anteriores (SINOP, 2010). Os sujeitos
do estudo foram 100 mulheres, que eram usuarias da Estratégia Saide da
Familia local, em trés Unidades de Saude da Familia (USF): Boa Esperan-

¢a, Jardim Botanico e Dr. Carlos Scholtio.

A pesquisa respeitou os preceitos éticos estabelecidos pela Reso-
lucdo 196/96 do Conselho Nacional de Sadde, garantido o anonimato
das participantes, bem como a possibilidade de desisténcia desta em qual-
quer momento da entrevista, sem nenhum prejuizo no atendimento de
saude (BRASIL, 1996). Deste modo, antes da coleta de dados o projeto
de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universi-
dade Estadual de Mato Grosso (n. 009/2011).

A pesquisa foi realizada por demanda espontanea e somente fo-
ram convidadas a participar mulheres que estivessem em uma das USF
referidas e que fizessem parte de sua area de abrangéncia, porém, desde
que estas estivessem seguindo os critérios de inclusao que constituiu, em
serem mulheres com vida sexual ativa, com idade a partir de 18 anos de

idade, que concordassem em participar da pesquisa e assinassem o Ter-
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mo de Consentimento Livre e Esclarecido, excluindo as mulheres que

apresentam transtornos mentais, percebiveis ou ja diagnosticados.

Os dados foram obtidos através de uma entrevista semi-estrutu-
rada, seguindo um formulario previamente estabelecido, contendo ques-
toes amplas abordando os aspectos pertinentes a saide reprodutiva, tais
como a idade da menarca, o método contraceptivo utilizado, tipos de
parto e até aspectos referentes a sexualidade durante a gestacao e meno-

pausa.

A analise dos dados foi feita a partir da estatistica descritiva, uti-
lizando frequéncia absoluta e relativa, sendo apresentados na forma de

tabelas.

Resultados e discussio

Nota-se com os resultados do estudo que a idade das 100 mulhe-
res entrevistadas variou entre 18 e 85 anos. O perfil sociodemografico

das pesquisadas encontra-se descrito na tabela abaixo:

Tabela 1 - Perfil sociodemografico, das mulheres atendidas na Estratégia Sadde
da Familia, de Sinop/MT, 2010 — 2011

Variaveis N %

Nivel de escolaridade (N: 100)

Ensino Fundamental

Incompleto H H
Ensino Fundamental Completo 2 2
Ensino Médio Incompleto 10 10
Ensino Médio Completo 20 20
Ensino Superior Incompleto 16 16
Ensino Superior Completo 7 7



Analfabetas 4 4
Renda familiar* (N: 100)

Menos de 1 salario minimo 5 5
1 salario minimo 19 19
2 salarios minimos 40 40
3 a 4 salarios minimos 23 23
5 salarios minimos ou mais 13 13

Estado civil (N: 100)

Solteira 18 18
Vitvas 3 3

Casadas 44 44
Uniao estavel 35 35

*corresponde ao salario minimo vigente em 2010, de R$ 510, 00.

A pesquisa deixa claro que quanto a situagao conjugal (N:100) o
numero de mulheres em unido estivel era de 35%, sendo semelhante ao

percentual de mulheres casadas, com 44%.

No que diz respeito ao aumento do nimero de mulheres que
mantinha uma rela¢ao conjugal estavel com companheiro, altera¢des juri-
dicas em alguns paises possibilitam as pessoas que coabitam a mesma po-
sicao legal dos individuos casados. Depoimentos de pessoas que vivem
juntas mostram que a uniao torna-se um casamento legal depois de um
periodo pré-determinado de tempo (MADALOZZO, 2008).

Nota-se que entre os direitos sexuais e reprodutivos estao o direi-
to de escolher o (a) parceiro (a) sexual e o direito de viver a sexualidade
independentemente de estado civil, idade ou condigao fisica (BRASIL,
20006). Direitos tais evidenciados no aumento do numero de mulheres

em uniao estavel.

Observa-se, a seguir, o perfil reprodutivo das entrevistadas, sen-

do que esses aspectos estdao descritos na Tabela 2:
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Tabela 2 - Perfil reprodutivo das mulheres atendidas na Estratégia Satde da
Familia, de Sinop/MT, 2010 — 2011

Variaveis N %
Idade da menarca (N: 100)
9-10 anos 8 8
11-12 anos 35 35
13-14 anos 42 42
15-16 anos 15 15
M¢étodo contraceptivo (IN: 100)
Contraceptivo oral 30 30
Contraceptivo injetavel 3 3
Contraceptivo oral e condom 5 5
Condom 15 15
Dispositivo intra uterino 2 2
Histerectomia 5 5
Laqueadura 20 20
Retirada das trompas 1 1
Nenhum método 17 17
Partos (N: 85)
Primipara 21 247
Multipara 64 75,3
Abortos (N:34)
1 aborto 23 67,6
2 abortos 8 235
3 abortos 2 5,9
4 abortos 1 2,9
Amamentagao (IN: 84)
Até 6 meses 10 11,9
De 6 2 11 meses e 29 dias 14 16,7
Por um ano ou mais 51 60,7
Estd amamentando 2 2.4
Nao amamentaram 7 8,3
Menopausa (N: 100)
Sim 24 24
Naio 76 76
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A idade mediana da menarca (N: 100) foi de 13 anos. Fato se-
melhante a0 encontrado na literatura, onde a mediana da menarca entre
as escolares foi de 12,52 anos, sendo esse valor mais tardio nas meninas

pertencentes a classe social menos favorecida e naquelas cujos pais es-
tavam desempregados (TAVARES et al., 2000).

Estudos mostram o aumento gradual da menarca dos nove aos
17 anos de idade, sendo que aos 13 anos de idade, aproximadamente,
63% das meninas ja tinham apresentado a menarca, e aos 14 anos estes
valores ficaram proximos a 90%, independente do nivel socioecono-
mico (ROMAN et al., 2009). Esses resultados corroboram com dados
encontrados nesta pesquisa, onde a idade da menarca variou entre 9 e
16 anos e onde apenas 15% tiveram a menarca com idade entre 15 e

16 anos.

Como observado acima, os métodos contraceptivos mais utili-
zados foram (N: 100) contraceptivo oral com um percentual de 30%,

laqueadura 20% e o condom por 15% das entrevistadas.

Os métodos contraceptivos sio os aliados do casal para alcan-
car sucesso no planejamento familiar, evitando gravidez nao desejada,
por meio do uso adequado, além dos condoms proporcionar a preven-
cao de doencas sexualmente transmissiveis e da AIDS. Existem inume-
ros métodos contraceptivos, mas sabe-se que, no Brasil, ha hegemonia
de dois métodos em especial: a anticoncepgao oral e a ligadura tubaria
(CARRENO et al., 2000).

Os servicos de saude devem oferecer agoes educativas indivi-
duais ao casal e em grupo, e acesso a informagoes, meios, métodos e
técnicas disponiveis para a regulagao da fecundidade que nao compro-

metam a vida e a sadde das pessoas, garantindo direitos iguais para a
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mulher, para o homem ou para o casal, num contexto de escolha livre
e informada (BRASIL, 2010).

Quando questionadas sobre aborto (N: 34), 34% referiram ja

ter sofrido pelo menos um aborto no decorrer da vida.

Entende-se que entre os sentimentos vivenciados por mulhe-
res que abortam, destacam-se: tristeza, dor pela perda, angustia, medo,
ansiedade, nervosismo e constrangimento (BAZOTTI et al., 2009). Fa-
tores que podem ser trabalhados durante os atendimentos de satde
oferecidos na atengdo primaria, evitando assim problemas emocionais

que poderiam influenciar na vida cotidiana.

No que se refere a amamentagao entre as mulheres (N: 84)
11,9% amamentaram até 6 meses, de 6 a 11 meses e 29 dias 16,7%,
por um ano ou mais 60,7%, nao amamentaram 8,3% e 2,4% estavam

amamentando no momento.

Amamentar ¢ muito mais que alimentar uma crianga, ¢ uma in-
teracdo profunda. Através da amamentagdo é comprovada a melhora
no estado nutricional da defesa do organismo contra infecgdes, no de-
senvolvimento cognitivo e emocional. Percebe-se quando nao ha um
aleitamento exclusivo menor a eficacia da lactacio como método an-
ticoncepcional. Além disso, o Ministério da Satude preconiza a ama-
mentacao até os dois anos, e assim a amamentacao exclusiva ¢ até os 6
meses, podendo complementar apos os 6 meses com outros alimentos,
pois isso auxilia no crescimento, desenvolvimento e na preven¢ao de

doengas (BRASIL, 2009b).

Percebe-se que entre as entrevistadas (N: 100) 24% estao na
menopausa. E fato que na mulher, apés a menopausa, tanto pode ocot-

rer diminuigao da libido, as vezes ligada a sensacao de perda da juven-
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tude e da capacidade reprodutiva, quanto exacerbagao dela, por nao
mais haver o desconforto relacionado aos periodos menstruais, nem o
medo de uma gestagdo indesejada. E importante lembrar que qualquer
que seja o papel da menopausa, ele sera sempre secundario em relagao a
todos os outros elementos que influenciam a vida sexual. E importante
lembrar também que a menopausa nao é uma doenga (crenca forte-
mente disseminada) e pode ser vivida com saude e prazer (BRASIL,
2010).

E evidente que desejo e a disposicio sexual sio de extrema im-
portancia em todos as fazes da vida da mulher, para que se tenha saude
reprodutiva e um relacionamento conjugal satisfatorio para ambos os
parceiros. Sabe-se que estes aspectos podem ser alterados durante a
gestacao, amamentagao e menopausa, assim eles foram analisados e

estao dispostos na tabela abaixo:

Tabela 3 - Disposi¢ao e desejo sexual durante a gestacido, amamentagao e me-
nopausa das mulheres atendidas na Estratégia Sadde da Familia, de Sinop/MT,

2010 — 2011
Variaveis N
%
Disposicao sexual durante a gestagdo (IN: 85)
Aumentou 17 20
Continuou igual 34 40
Diminuiu 34 40

Trimestre que diminuiu a disposi¢do sexual (N: 33)
1° trimestre 1 3
2° trimestte

12,1
3° trimesttre 21

63,6

>

Todo o processo gestacional 7 21,2

120



Desejo sexual durante a amamentacao (N: 78)

Aumentou 2 2,6
Continuou igual 53 67,9
Diminuiu 23 29,4

O desejo sexual durante a menopausa (N: 23)

Diminuiu 18 78,3
Nio diminuiu 5
21,7

A lubrifica¢io vaginal na menopausa? (N: 22)
Diminuiu 15 68,2
Nio diminuiu 7 31.8

Verifica-se que (N: 85) 20% das mulheres multiparas e primipa-
ras afirmaram um aumento na disposi¢ao sexual durante a gestagao, en-
quanto 40% perceberam uma redug¢ao na libido. Ao serem questionadas
sobre qual o trimestre gestacional propiciou maior diminui¢ao (N: 33),
03,6% referiram que essa diminui¢iao ocorreu nos ultimos trés meses de

gestacao.

Uma pesquisa que analisa a vida sexual no periodo gestacional
mostra que a disposi¢ao sexual de 62,5% das participantes se alterou
durante o periodo gestacional e que a de 42,5% apresentou-se diminuida.
Observou-se que destas no terceiro trimestre gestacional, cerca de 20%
das gestantes mantiveram a frequéncia sexual como antes da gestagio,
enquanto mais de 60% alegaram ter diminuido sua frequéncia sexual,
e as demais (20%) declararam ter aumentado a frequéncia ou nao res-
ponderam a questdo, indicando a possibilidade de terem interrompido a

atividade sexual durante o ultimo trimestre (SAVALL et al., 2008).

A influéncia da gestagao na sexualidade feminina é uma realidade
da mulher, sendo necessario, portanto, uma orientacao direcionada para

esse aspecto da vida da gestante durante a consulta pré-natal. A assistén-
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cia pré-natal é um momento importante para que a mulher possa expor
suas duvidas e necessidades, durante a interag¢ao que se estabelece entre
os enfermeiros e sua clientela, buscando sempre a promogao da saude

fisica, mental e sexual daquela que acompanhamos (ORIA et al., 2004).

O desejo sexual durante a amamentagao (N: 78), aumentou para
2,6%, continuou igual para 67,9% e diminuiu em 29,4% das mulheres

que amamentaram.

No puerpério, provavelmente, a mulher nao sentira prazer nas
primeiras relagoes pos-parto. Ha deficiéncia hormonal, existe um aumen-
to na producao de prolactina e desconforto das mamas cheias de leite.
O casal deve ser instruido a usar lubrificante e condom (FREITAS et al,,
2000).

No que diz respeito a relagao sexual na menopausa, percebe-se,
que a questdao do desejo sexual neste periodo nao segue uma linearidade
facil de ser mensurada, geralmente diminui. E, contudo, resultante de um
intrincado emaranhado de fatores: biologicos, psicologicos, sociais e espi-
rituais, tudo isso encarado numa perspectiva historica. Faz-se necessaria,
no manejo das mulheres que estido sentindo os efeitos dessa sindrome,
uma abordagem que permita a expressao dos sentimentos (VALENCA,
2010). Observa-se na tabela acima que das entrevistadas que estio na
menopausa (N: 23), 78,3% perceberam um diminui¢ao no desejo sexual

nesta nova fase da vida.

Ha duas alteragoes principais na fisiologia da mulher a partir da
meia-idade que podem levar a disfungdes sexuais: reducdo na taxa de
produgao e volume do liquido lubrificador da vagina, e alguma perda na
elasticidade da vagina (BRASIL, 2010).
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As mudangas no epitélio e na musculatura vaginal decorrentes
das alteragdes hormonais, acrescidas da diminui¢ao na lubrifica¢ao geni-
tal provocam secura vaginal e, muitas vezes, dispareunia, condi¢gdes que
téem sido responsabilizadas pelo comprometimento da atividade sexual
feminina nesse periodo (FLEURY; ABDO, 2010). Essa diminui¢io da
lubrificagao vaginal foi observada, visto que das mulheres que estavam
na menopausa (N: 22), 68,2% perceberam diminui¢ao da lubrificagiao

vaginal.

O envelhecimento sexual ¢ um dos fatores mais frequentemente
apontados como fonte de angustia para mulheres ¢ homens nessa fase
da vida. As modificagdes organicas que ocorrem na mulher durante o
climatério nao obrigatoriamente implicam na diminui¢ao do prazer, mas
podem influenciar a resposta sexual, que pode ser mais lenta (BRASIL,
2008).

Apesar de a maioria dos idosos casados se manterem sexualmen-
te ativos, o desconhecimento, o preconceito e a discriminacio podem
fazer com que o comportamento sexual na terceira idade seja visto como
inadequado, imoral ou anormal, por vezes até pelos proprios idosos, que
podem experimentar um sentimento de culpa ou de vergonha. Ao con-
trario, é a incapacidade de ter uma vida sexual satisfatoria (o que inclui,
mas nao se restringe a capacidade de ter relagdes sexuais), que deve ser
considerada anormal e para a qual deve ser oferecido tratamento, em
qualquer idade que se manifeste (BRASIL, 2010).

Embora a frequéncia e a intensidade da atividade sexual possam
mudar ao longo da vida, problemas na capacidade de desfrutar prazer
nas rela¢Ges sexuais nao devem ser considerados como parte normal do
envelhecimento. A sexualidade também deve integrar a avaliacio global
da saude da pessoa idosa (BRASIL, 2010).



O ensino das mulheres e seus corpos em modificagio é uma in-
tervencao de enfermagem. As mulheres necessitam, além de esclareci-
mentos sobre o que acontece em seus corpos em mudanga, de oportu-
nidades para discutir a ambiguidade entre os estere6tipos culturais e suas
experiéncias pessoais (BERNI et al., 2007). O ideal é que esta educacio
em sadde seja realizada durante a consulta de enfermagem com a poste-

rior realizacdo do exame preventivo.

E fato que o amor, o namoro diario e gestos de carinho antes da
relagao sexual s30 aspectos essenciais a vida conjugal e estes aspectos sao
apresentados na Tabela 4:

Tabela 4 - Aspectos essenciais a vida sexual com parceiro fixo (amot, namoro

e gestos de carinho), das mulheres atendidas na Estratégia Sadde da Familia, de
Sinop/MT, 2011.

Variaveis N %
Amor (n: 98)
Existe amor na relagdo 83 84,7
Naio existe mais amor 15 15,3

Namoro (n: 98)
Diariamente, com toques e caricias 79 80,6
S6 no inicio da relagdo 19 19,4

Carinho (n: 98)
Existem preliminares 85 86,7
Nao demoramos, ja vamos a penetragdo 13 13,3

Quando interrogadas sobre presenca do amor, do namoro diario
e das preliminares antes da relagao sexual (N: 98): verificou-se que 15,3%
das mulheres afirmaram nio existir mais amor na relacdo, 19,4% citaram
que o namoro era s6 no inicio da relacdo e para 13,3%, no momento do
ato sexual os parceiros, ndo empreendem nas preliminares e se preocu-
pam somente com a penetracio. Além disso, ressalta-se que 2 pessoas

negaram a responder estes questionamentos.
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O casal nao pode deixar que ocorram a inexisténcia do sentimento
amoroso na vida conjugal, em principal a mulher (BOZON, 2003). Além
disso, é importante a presen¢a do namoro diario para tornar a vida con-
jugal mais consistente. Ja no que se refere as preliminares antes da relacao

sexual, induzem a lubrifica¢ao vaginal, podendo evitar a dispareunia.

Consideracodes finais

Verificou-se que as mulheres passam por varias mudangas no de-
correr de suas vidas, e neste estudo foi evidenciado uma menarca cada
vez mais precoce e que na idade adulta houve um aumento do nimero de

mulheres em unido estavel.

Ficou evidente nas entrevistadas que o desejo sexual diminuiu du-
rante a amamentagao e na menopausa. Ressaltando a importancia da abor-
dagem destes assuntos pelos profissionais de saude, para que nao sejam

visualizados e experienciados como fonte de angustia.

Sabe-se que a autoestima esta diretamente relacionada a perspec-
tiva de vida da mulher e isso implica na conduta dela diante das situagoes
vivenciadas no seu cotidiano. Sendo assim, o surgimento do aborto, a di-
minui¢do do desejo sexual na gestacio e amamentacdo ou até mesmo a
chegada da menopausa e suas implicagdes podem diminuir a autoestima

no dominio emocional, social e sexual.

Além disso, cabe ao enfermeiro programar agoes direcionadas a
aten¢ao integral a saude da mulher, de forma a minimizar as patologias
proprias do género, e orienta-las para adogao de uma postura preventiva,
que garanta uma saudavel expressao da sexualidade e, dessa forma, uma

vida mais benéfica. Logo a atuagdo da enfermagem na aten¢ao a saide



reprodutiva da mulher podera propiciar uma vivéncia da sexualidade de
maneira plena, sendo que essa mulher seja consciente de suas escolhas,
principalmente no que se refere a vivéncia de uma vida sexual e reprodu-

tiva segura, informada, agradavel e baseada na autoestima e no respeito.
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Introducgao

A Atencao Basica constitui o primeiro nivel de atengao a saude
no Sistema Unico de Saude (SUS), e abrange um conjunto de acdes de
carater individual e coletivo, cujos objetivos sdo: promog¢ao da saude,
prevencao de agravos, tratamento, reabilitagao e a manutencao da saude
(SOARES; PINTO; THUME, 201 1). Na década de 90, o Governo Fede-
ral iniciou a implanta¢do dos principios do SUS, na aten¢ao basica, que
foram definidos pela Lei Federal n® 8.080/90°, como universalidade de
acesso aos servigos, integralidade da assisténcia, preservagao da autono-
mia das pessoas, igualdade da assisténcia, participagao da comunidade e

descentralizagdo politico-adminlistrativa (BRASIL, 1990).

Ainda de acordo com Soares, Pinto e Thumé (2011), para a con-

solidacdo da proposta de reorganizacdo da atengdo basica, ocorreu em

1 Enfermeira Graduada pela Universidade Federal de Mato Grosso — Campus Univer-
sitario de Sinop.

2 Enfermeira. Mestre em Educag¢io. Professora Adjunta I, Universidade Federal de
Mato Grosso. Campus Universitario de Sinop, MT- Brasil.

3 Enfermeira. Mestre em Enfermagem. Professora Assistente I, Universidade Federal
de Sergipe. Campus Universitario de Lagarto - SE, Brasil.

4 Enfermeira. Doutora em Enfermagem, professora Adjunta da Universidade Estadual
de Santa Cruz, IThéus-BA.

5 Lei Federal 8080/90 conhecida também como Lei organica da Saude.
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1991 a implantagio do Programa de Agentes Comunitarios de Sadde
(PACS), e em 1994, a formagao das primeiras Equipes de Saude da Fa-
milia (ESF), estabelecendo o Programa de Saidde da Familia (PSF) que
atualmente é conhecido como Estratégia de Saide da Familia. Apesar da
mudanga politica e ideolégica, na conformacao das equipes e do modelo
assistencial com a Estratégia de Saide da Familia, o enfoque preventivo
e curativo juntamente com o atendimento organizado, ainda pautam o

trabalho das equipes de saude.

Para isso, a ESF tem uma composicao multiprofissional e traba-
lha de forma interdisciplinar. Esta é responsavel pela atencio integral a
saude de uma populacdo de até quatro mil pessoas em seu territorio de
abrangéncia. A Estratégia de Saude da Familia tem demonstrado melhora
na eficiéncia e na qualidade dos servicos prestados na Atenc¢ao Basica dos
diferentes Municipios nos quais foi implantado, apesar da constatagao de
um numero significativo de unidades apresentarem estrutura fisica inade-

quada e nao raramente improvisada (BRASIL, 2008).

E imprescindivel que o Municipio tenha capacidade para organi-
zar o servigo de atencdo basica a saude e dispor de instalagdes adequadas,
pois a simples disponibilizacio de profissionais de saude nos espagos
voltados para a prestagao destes servigos nao possibilita a transformagao
que o SUS necessita para o atendimento, seguindo o principio da univer-
salizacio (MINAS GERAIS, 2004).

Outra questao igualmente relevante ¢ levantada por Soares; Pinto
e Thumé (2011), diz respeito a prestagao do cuidado humanizado, os
autores colocam que um ambiente de trabalho saudavel, contribui para a
producao, motiva, satisfaz e produz a qualidade de vida necessaria para

sua saude.



No municipio de Sinop muitas das Unidades Basicas de Saide
(UBS’s) se encontram adaptadas em ambientes com estruturas fisicas ja
existentes. Tal fato se caracteriza como um problema para saude publica,
tendo em vista que parcela da populacido permanece sem o atendimento
adequado Parte desta populagao é composta por deficientes fisicos e ido-
sos, que necessitam de uma boa estrutura fisica para o atendimento ade-
quado. Também deve-se levar em considera¢ao o aumento da populacio
no municipio, que segundo os dados do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica — IBGE (2010), cresceu de 74.831 para 113.082, entre os anos
de 2000 a 2010. Tal dado infinencia diretamente o atendimento da populacio na
atengdo primadria, pois o anmento da populagao anmenta a demanda da procura de
usudrios da atengao primaria do SUS, e conforme preconiza o Manual do Ministério
da Saiide: As ESF estao capacitadas a resolver cerca de 85% dos proble-
mas de saude da comunidade. Portanto é necessario dispor de recursos
estruturals e equipamentos compativeis que possibilitem a a¢ao dos pro-

fissionais de saude em relagao a este compromisso (BRASIL, 2008, p. 9).

Nessa perspectiva, o presente trabalho objetivou analisar as es-
truturas fisicas das UBS’s no Municipio de Sinop — MT e comparar com
o proposto pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2008).

Descrigao Metodolégica

Para tanto, buscamos alguns métodos que subsidiassem nosso
objetivo. Trata-se de um estudo de natureza aplicada que visa gerar co-
nhecimentos para aplica¢do pratica de solugao de problemas locais (LA-
CATOS; MARCONE, 1991). De carater descritivo, segundo Andrade
(2005): “[...] nesse tipo de pesquisa os fatos sio observados, registrados,

analisados, classificados e interpretados, sem que o pesquisador interfira

131



neles”. Com abordagem quantitativa, pois como coloca Leopardi (2001),
o interesse esta em fatos objetivamente detectados e observaveis, seja em

sua producao, seja em seu desenvolvimento.

A pesquisa foi desenvolvida no Municipio de Sinop - MT, os da-
dos foram coletados através de visitas as 17 UBS’s da cidade sendo que
cinco sao considerados Centros de Saude e doze sao unidades de Estra-
tégia de Saide da Familia. Foi utilizado um roteiro estruturado, com a
finalidade de guiar a captacdo das informagdes pertinentes para a elabo-
racao deste estudo que se caracteriza como estudo observacional. Apos
o término da coleta, os dados foram codificados e tabulados, visando
facilitar a analise. As informagdes foram analisadas por meio de estatfs-

tica descritiva.

As Unidades Basicas de Saude da Familia foram codificadas por
numeros de 01 a 17, de acordo com a realizacio das visitas. Avaliamos os
seguintes indicadores: Sala de espera, Recepeao e arquivo, Administragao e gerén-
cta, Sala de reunides, Almoxarifado, Farmdcia, Consultirio médico 1, Consultdrio
miédico 2, Consultdrio enfermagem 1, Consultdrio enfermagem 2, Sala de procedimen-
tos, Sala de vacina, Sala de coleta’, Sala de nebulizacao, Sala de curativo, Consults-
rio odontoldgico, Sanitdrio, Banbeiro para funciondrios, Cozinba/ copa, Depdsito de

material de limpeza (DML), Central de Material e Esterilizacio (sala de recepeao,

6 Espago destinado a coleta de material para analises clinicas a ser encaminhado ao la-
boratério. Caso a UBS nio possua sala especifica para coleta, a equipe deve programar
horarios para a execuc¢do dessa atividade de forma a possibilitar que sua realizagao se
dé em uma das salas de procedimentos, respeitando as condi¢oes técnicas necessarias.
Sua localiza¢do deve ser prevista de forma que o usuario ndo transite nas demais de-
pendéncias da UBS.Prever instalagdo de bancada com pia, torneiras com fechamento
que dispense o uso das maos, armarios sobre e sob bancada, 1 mesa tipo escritério
com gavetas, 3 cadeiras, 1 mesa para exame clinico, lescada com dois degraus.Area
minima de 6,50 m2 com dimensio minima de 2,50m.
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lavagem e descontaminagao, guiché, esterilizacdo e estocagem do material esterilizado),

Sala de utilidades, Depdsito de lixo, Abrigo de Residuos Sdlidos e Corredores.

A classificacao das formas de avaliacio adotada ancorou-se nas
proposi¢des do Ministério da Sadde, conforme preconizado pelo Manual
do Ministério ao inserir como devem ser as estruturas fisicas das UBS’s,
sendo classificado como compativel, a drea que se encontra em confor-
midade com o que é proposto; incompativel a 4drea que se apresenta it-
regular com o que é proposto ¢ Nao se aplica aos ambientes inexistentes
nas UBS’s.

O Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de Saude:
Satude da Familia, propde as caracteristicas estruturais a serem observa-
das. Sdo elas: a) ambiéncia (dimensao das salas); b) ventilagao; c) ilumina-
¢a0; d) pisos e paredes; €) cobertura; f) materiais de acabamento; g) fluxo
de pessoas e materiais; h) portas 1) janelas; j) lavatorio e pias; 1) bancadas,

armarios e estantes; m) area externa; e n) sinalizacaio (BRASIL, 2008).

Embora reconhecamos a abrangéncia do Manual, entendemos
que a natureza da pesquisa nao possibilita a abordagem de todos os as-

pectos abordados.

Para tanto, no ambito do presente estudo, optou-se por avaliar e
comparar 0s seguintes componentes estruturais: a) ambiéncia (dimensiao
das salas); b) ventilagao; c) ilumina¢ao dos ambientes; e d) piso e paredes
(condigbes da area fisica), por considera-los como requisitos minimos
para o atendimento de qualidade, conforto e o bem-estar do paciente

dentro da UBS. Relatamos, a seguir, quais os resultados encontrados:

7 Espago que permite a comunicacio entre sala de recepgao, lavagem e descontami-
nac¢do do material e a sala de esterilizacdo e estocagem do material esterilizado.



Ressalta-se que esta pesquisa nao envolveu dados de seres hu-
manos, nao havendo necessidade de encaminhamento para o Comité de
Etica em Pesquisa. Contudo, foram respeitados os principios éticos que
regem as pesquisas cientificas, uma vez que a mesma so se iniciou apos a
aprovacao do projeto pela Secretaria Municipal de Satdde de Sinop-MT e

dos enfermeiros responsaveis pelas unidades de saude.

Resultados e discussoes

Esta secdo expoe de maneira descritiva os dados encontrados so-
bre a estrutura fisica das Unidades Basicas de Satde de Sinop. Para facili-
tar a observag¢ao dos achados, os resultados foram expostos em quadros

e imagens.

Ambiéncia (dimensio das salas)

A ambiéncia de uma UBS significa o espaco fisico (arquitetoni-
co), que deve proporcionar uma atencao acolhedora e humana, tanto
para os profissionais de saude, quanto para os usuarios (BRASIL, 2008,
p. 27). Portanto, foi avaliado se as dimensdes das salas se encontravam
dentro dos tamanhos preconizados pelo Manual, de igual modo, avaliou-

-se a presenca e auséncia destes ambientes.

Os resultados encontrados na pesquisa, com relagao a ambiéncia

de cada espago, estao descritos no quadro 1.



Quadro 1 - Distribuicdo das unidades bésicas de satude quanto a condi¢ao da
ambiéncia (dimensdo das salas). Sinop, nov. 2011.

Nao se

Indicadores Compativel | Incompativel . Total
nphm

Sala de espera 13 4 0 17
Recepgao e arquivo 14 3 0 17
Adrfnnfstragao e 0 0 17 17
geréncia
Sala de reunides 7 1 9 17
Almoxarifado 7 4 6 17
Farmacia 7 10 0 17
Consultério médico 1 15 2 0 17
Consultério médico 2 6 0 11 17
Consultério 4 1 1 17
enferma em 1
Consultotrio 3 3 1 17
enfermagem 2
Sala de procedimentos 8 9 0 17
Sala de vacina 0 15 2 17
Sala de coleta 2 15 0 17
Sala de nebulizagio 2 11 4 17
Sala de curativo 6 9 2 17
Consultério
Odontoldgico 4 > 8 17
Sanitario 3 14 0 17
Banl.lelrf) Para 0 17 0 17
funcionarios
Cozinha/copa 13 4 0 17
Depésito de material de
limpeza (DML) ! 4 6 v
Sala de lavzfgerri e 5 5 10 17
descontaminacio




Guiché 4 3 10 17
Sala de esterilizacdo e 1 13 3 17
estocagem

Sala de utilidades 13 4 0 17
Deposito de lixo 0 0 17 17
A’b'rlgo de residuos 0 0 17 17
solidos

Corredores 6 8 3 17

Fonte: Dados coletados do estudo realizado em 17 UBS do Municipio de Sinop
—2011.Nota (1): Dimensdo' diz respeito ao espago fisico que pode ser medido
em metros em cada sala.

O Quadro 1 ilustra que treze das dezessete unidades observadas
no estudo apresentou salas de espera conforme preconiza o Manual de

estrutura Fisica das Unidades Basicas de Satde: Saide da Familia.

Para o Governo Federal, a sala de espera ¢ um espago destinado
aos usuarios do servico e seus acompanhantes que aguardarao o atendi-
mento. Deve ser planejada de forma a proporcionar um ambiente con-
fortavel e agradavel, incluindo adequagdes de luminosidade, temperatura,
rufdos e posicionamento dos assentos para proporcionar interacao en-
tre os individuos (FREITAS; ALMEIDA; FONSECA, 2009). A sala de
espera na maioria das UBS’s foi encontrada com tamanhos adequados,
proporcionando conforto nos momentos de espera dos pacientes pelas

consultas, conforme ilustra a figura 1.

8 Devido a auséncia das salas de administracdo e geréncia, dep6sito de lixo e abrigo de residuos
solidos, as mesmas foram destacadas somente na Tabela 1.Guiché, janela de comunicagao
entre a sala de lavagem e descontaminagio e a sala de esterilizagdo e estocagem, foi destacado
somente na Tabela 1 por ser avaliada somente no item Ambiéncia (dimensdo das salas).
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Figura 1 - Ilustra¢do da sala de espera
da UBS n° 13 — Sinop 2011.

Fonte: Arquivo pessoal.

A recepg¢io e o arquivo de quatorze das dezessete UBS’s apresen-
taram dimensoes conforme preconiza o Manual, porém as unidades de
Sinop sao adaptadas para que o arquivamento dos prontudrios seja feito
junto a recepcao. Sabe-se que a recepgao se destina a informacio, regis-
tros, agendamentos junto aos usuarios. Logo entende-se que, conforme
propoe o Manual, o ideal é que haja dois ambientes diferentes para as
duas finalidades, o que nao ocorre em todas as unidades, uma vez que
o que se observa ¢ um local de dificil acesso e movimentagao para os
funcionarios, onde podemos encontrar a recep¢ao € 0 arquivo em um

mesmo local.

Neste estudo, detectou-se a auséncia da sala de administracao e
geréncia nas dezessete unidades de saude analisadas, sendo este um am-
biente imprescindivel para o desenvolvimento de atividades administra-
tivas da UBS.

Nove das dezessete unidades analisadas nao apresentavam sala de

reuniao e uma destas esta fora das dimensoes adequadas para a demanda
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de funcionarios. Considerada um local destinado as atividades educativas
em grupo, constatamos a dificuldade na realizagao de atividades coletivas
com a comunidade e profissionais, até mesmo na articulacdo e planeja-

mento de agdes preventivas e informativas a populagao.

Em uma minoria dos ambientes mais simples, como almoxarifa-
do, farmacia, Dep6sito de Material de Limpeza (DML), cozinha/copa e
sala de utilidades, observou-se falhas tanto em dimensio como em au-
sencia destes ambientes, porém a maioria dessas salas se apresentaram

dentro dos padroes preconizados pelo Manual.

Os espacos destinados ao atendimento individual do paciente,
compartilhado pelos profissionais, como os consultorios de enfermagem
1 e 2, que em varias unidades, estavam com as dimensées fora do padrao,
diferente dos consultérios médicos 1 e 2 que na maioria dos casos se

apresentou com a dimensao indicada.

Constatou-se condi¢des inadequadas de biosseguranca, uma vez
que sala de procedimento, coleta, nebulizagao e curativo além de estarem
fora dos padroes adequados de tamanho também eram utilizadas para a
realizagao de procedimentos distintos. Temos como exemplo, a figura 2,
que ilustra as placas informativas de atividades realizadas em apenas uma
sala da UBS.

Levando em consideragio as premissas do SUS, que traz em sua
ideologia a prevencdo, a promogao e a recupera¢ao da saude como obje-
tivos primordiais, vale ressaltar que um dado relevante foi encontrado no
ambito do presente estudo. As salas de vacinas das Unidades Basicas de
Satde foram todas consideradas inadequadas quando comparadas ao que
propoe o Manual do Ministério da Satde. Esta sala tem o objetivo pro-

cedimentos que visam a imunizagdo (vacina¢ao) dos usuarios, o que se



caracteriza como uma das maneiras de promover a prevenc¢ao de doengas
e outros agravos a saude, tal fato denota uma lacuna nos objetivos pre-

conizados pelo SUS.

Figura 2 - ilustracdo de placas informativas das ati-
vidades realizadas na sala da UBS n°16. Sinop 2011.

@= SALADE A}
s CURATIVOS ——

, SALADE A
S MEDICACAO ~—

Fonte: Arquivo pessoal.

Ja na avaliacao da sala de coleta de quinze das dezessete UBS’s
foram consideradas inadequadas, por nao permitirem o acesso indepen-
dente de outras salas e algumas pela dimensao estar fora do padrio pro-

posto pelo Manual.

Resultados semelhantes aos encontrados neste estudo foram des-
tacados por Siqueira et al. (2007) que apresentou um aspecto importan-
te, no que diz respeito a alta prevaléncia de instalagdes sanitarias inade-
quadas, que deveriam estar em lugares acessiveis, préximos a circulagao,
sendo adequados ao uso das pessoas com dificuldades, portadores de
necessidades especiais e idosos. Como ilustrado na figura 3, temos um

dos diversos banheiros encontrados fora dos padroes nas UBS.
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Figura 3 - Ilustragdo do banheiro da
UBS n°13. Sinop 2011

Fonte: Arquivo pessoal.

Os banheiros dos funcionarios de todas as UBS’s de Sinop foram
considerados inadequados e divergentes do que preconiza o Manual do
Ministério da Saide, pois os mesmos nao apresentam box e local para

armarios individuais.

A sala de lavagem e descontaminacao ¢ destinada a recepgao do
material contaminado no intuito de realizar a limpeza e descontaminagao
deste. Apos este processo, os materiais sao encaminhados para a sala
de esterilizacao e estocagem, onde ¢ realizada a esterilizagao do material
através da autoclave e o armazenamento do material esterilizado em ar-
marios especificos. A referida sala nao existe na maioria das UBS’s. Outro
componente importante que favorece a comunicacio entre sala de lava-
gem ¢ descontaminacio e a sala de esteriliza¢ao e estocagem ¢é o guiché

que também foi classificado como ausente na maioria das salas.
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A sala de esterilizagao e estocagem estava presente em quase to-
das as UBS’s, porém na maioria das vezes, a mesma se encontrou fora
da dimensio adequada sugerida pelo Manual, chegando o ambiente a
ter espaco somente para a autoclave, nio permitindo a presenca de um
armario, essencial para o armazenamento do material, como nos mostra
a figura 4.

Figura 4 - Ilustracdo da sala de esterili-

zagdo e estocagem da UBS n°12 — Si-
nop 2011

\

Fonte: Arquivo pessoal.

Outro fator ¢ a auséncia de depdsitos de lixo e abrigo de residuos
solidos em todas as unidades de saide do Municipio. Muitas vezes o lixo
contaminado, que deve ser acondicionado em local apropriado para sua
coleta é desprezado juntamente com o lixo comum (nao contaminado),
que fica localizado no chio, diversas vezes situado fora das UBS’s, aguar-

dando a remogao pelo servigo de limpeza urbano como ilustra a figura 5.
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Figura 5 - ilustragdo do local de dep6-
sito de lixo da UBS n°5 — Sinop 2011

Fonte: Arquivo pessoal.

O Manual preconiza ainda que,

[...] nos servicos de saude, a ambiéncia é marcada
pelas tecnologias ali presentes e por outros compo-
nentes estéticos ou sensiveis apreendidos pelo olhar,
olfato e audi¢do. A luminosidade, a temperatura e
os ruidos do ambiente sdo exemplos disso.Para um
ambiente confortivel, em uma UBS, existem com-
ponentes que atuam como modificadores e quali-
ficadores do espago como, por exemplo: recep¢io
sem grades, para que nao intimide ou dificulte a co-
municagdo e garanta privacidade ao usuério; coloca-
¢io de placas de identificacdo dos servicos existentes
e sinalizacdo dos fluxos; espacos adaptados para as
pessoas com deficiéncia como, por exemplo, banhei-
ros adaptados, batras de apoio, corrimido, rampas,
larguras das portas, sinaliza¢des, piso antiderrapante,
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telefone publico, balcao e bebedouros mais baixos
para cadeirantes ou pessoas com baixa estatura,en-
tre outros; tratamento das areas externas, incluindo
jardins; ambientes de apoio como copa, cozinha e
banheiros. (BRASIL, 2008, p. 27).

Muitos dos corredores estavam fora da metragem minima preco-
nizada, o que ndo permitia a circulagao de pacientes, usuarios de cadeira

de rodas e macas.

Iluminagéo e ventilagio dos ambientes internos

A iluminacdo foi avaliada quanto a maior luminosidade natural
possivel dos ambientes encontrados nas UBS’s e a ventilagao avaliada
quanto a existéncia de janela nos ambientes, as quais possibilitam a ade-
quada salubridade dos mesmos, conforme preconiza o Manual. Os resul-

tados foram os seguintes:

Quadro 2 - Distribui¢do das unidades de sadde quanto a iluminacio e ventila-
¢do dos ambientes internos. Sinop, nov. 2011

Indicadores Compativel Incompativel Nac.> 5¢ Total
aplica
Sala de espera 12 5 0 17
Recepgdo e 12 5 0 17
arquivo
Sala de reunides 6 2 9 17
Almoxarifado 5 6 6 17
Farmacia 10 7 0 17
C?n.sultorlo 14 3 0 17
médico 1
Consultério
11 1
médico 2 0 0 7
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Consultério 12 4 1 17
enfermagem 1

Consultério 5 1 1 17
enfermagem 2

Sala de. 8 9 0 17
procedimentos

Sala de vacina 7 8 2 17
Sala de coleta 10 7 0 17
Sala de

nebulizagio > 8 4 17
Sala de curativo 7 8 2 17
Consulto’nc.) 9 0 8 17
Odontologico

Sanitario 10 7 0 17
Banl.lelrf) Para 10 - 0 17
funcionarios

Cozinha/copa 15 2 0 17
Depésito de

material de 7 4 6 17
limpeza (DML)

Sala de lava}geni e 4 3 10 17
descontaminagio

Sala de

esterilizagéio e 8 6 3 17
estocagem

Sala de utilidades 8 9 0 17
Corredores 3 11 3 17

Fonte: Dados coletados do estudo realizado em 17 UBS do Municipio de Sinop
—2011.

Segundo o Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de
Satde: Satde da Familia (BRASIL, 2008), recomenda-se que todos os
ambientes sejam claros, com o maximo de luminosidade natural possivel

e com ventilagao adequada para manter a salubridade na UBS e possibi-
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lite a circulagao do ar e que todos os ambientes disponham de janelas ou

ventila¢ao indireta adequada através de exaustores.

Conforme os dados expostos no quadro 2, as UBS’s que compu-
seram a pesquisa nao possuem ventilacao indireta (exaustores) e varias
salas dessas unidades nao apresentam janelas, o que impede a ventilagao
adequada e até mesmo a iluminagao natural que ¢é feita pela claridade
proporcionada pelo sol. Em algumas dessas salas faltavam até mesmo a
iluminacao artificial feita por lampadas. Dentre os ambientes que apre-
sentavam lacunas nesse quesito, podemos citar a farmacia, a sala de pro-
cedimentos, a sala de vacina, a sala de coleta, a sala de nebulizacio, a sala
de curativo, o banheiro dos funcionirios e os sanitirios destinados aos

usuarios do servico, a sala de utilidades, bem como os corredores.

Ha necessidade de bom nivel de luminosidade para a execugao
eficiente e confortavel das atividades de saude. Sabe-se também que mui-
tos contaminantes biolégicos estio presentes nos ambientes de saude e
que para alcangar o controle destes faz-se necessario a renovagao deste ar
por ar nao contaminado, em tais propor¢des que possam evitar a acumu-
lagao progressiva de contaminantes. De modo geral, as principais doen-
¢as associadas aos contaminantes biolégicos (bactérias, fungos, acaros e
esporos) sdao reagoes alérgicas como asma, rinite, pneumonite alérgica e

infec¢ao pulmonar como pneumonia (SCHIRMER et al., 2008).

Condigdes da Area Fisica Interna (piso)

As condicOes da area fisica interna (piso) foram avaliadas quanto
aos ambientes possuirem este revestimento com superficie lavavel, regu-
lar, firme, estavel e antiderrapante, evitando a trepidagao em dispositivos

de rodas.
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No que concerne as condi¢Oes da area fisica interna (piso) nos

ambientes do interior do prédio, as Unidades Basicas de Satdde encontra-

vam-se do seguinte modo:

Quadro 3 - Distribuicdo das unidades de saide quanto as condi¢oes da area
fisica interna (PISO). Sinop, nov. 2011.

Indicadores Compativel | Incompativel Tj]?cze Total
Sala de espera 7 10 0 17
Recepcio e arquivo 6 11 0 17
Sala de reunides 3 5 9 17
Almoxarifado 5 6 6 17
Farmacia 6 11 0 17
C(})n.sultorlo 5 12 0 17
raedlcoltl

onsuitoro 4 2 11 17
pidicg o

Onsuitoto 4 12 1 17
%ferrl?ﬁgelm 1

OnSUHLHo 4 2 11 17
gnlferdmagem 2

aade 6 11 0 17
procedimentos
Sala de vacina 5 10 2 17
Sala de coleta 7 10 0 17
Sala de nebulizacio 6 7 4 17
Sala de curativo 6 9 2 17
Consultorio
QOdontolégico 4 > 8 7
Sanitirio 8 9 0 17
Banlr_len:(,) Para 9 3 0 17
funcionarios
Cozinha/copa 8 9 0 17
Depésito de
material de limpeza 5 6 6 17
(DML
Sala de lavz.Lgerri e 4 3 10 17
descontaminacio
Sala de esterilizacao s 9 3 17
¢ estocagem
Sala de utilidades 6 11 0 17
Corredores 4 10 3 17

Fonte: Dados coletados do estudo realizado em 17 UBS do Municipio de Sinop

—2011.
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Os dados revelam que todas as unidades apresentam salas com
pisos inadequados. Devido a maioria das unidades serem adaptadas em
estruturas pré-existentes, como casas, observou-se que a maioria possuia
o pavimento de piso ceramico, conforme a figura 6. Apesar de ser um
piso resistente e lavavel como preconiza o Manual, este tipo de piso nao é
liso, com a superficie regular, firme, estavel e antiderrapante, ao contrario
disso, apresenta muitas rugosidades que favorece a trepida¢ao quando
em contado com dispositivos de rodas, o que o torna desqualificado para
as UBS’s.

Figura 6 - Ilustragdo do piso ceramico da UBS n°12. Sinop 2011

Fonte: Arquivo pessoal.

Os ambientes com maior incidéncia deste tipo de piso sido: sala
de espera, recepcao e arquivo, farmacia, consultério médico 1, consul-
torio de enfermagem 1, sala de vacina, sala de coleta, sala de curativo,
sanitario, banheiro dos funcionarios, cozinha/copa, sala de esteriliza¢do

e estocagem, sala de utilidades e os corredores.

Nas unidades que apresentaram ambientes com piso compativel

com o preconizado no Manual, observou-se o pavimento feito de cimen-
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to queimado e granilite, apesar do cimento queimado ter o custo mais
baixo que o granilite, este ndo proporciona a mesma durabilidade, porém
ambos apresentam superficie regular, firme e sem trepidagio diante de
dispositivos de rodas, o que gera menor desconforto aos portadores de
necessidades especiais e diminui o risco de quedas para tais pacientes,

bem como, para os idosos e criangas, conforme ilustrado na figura 7.

Figura 7 - Ilustragdao do pavimento granilite da UBS n° 10. Sinop 2011

2okl

Fonte: Arquivo pessoal.
CondicGes da drea fisica interna (parede)

As condigoes da area fisica interna (parede) foram avaliadas quan-
to aos ambientes possuirem este revestimento com superficie lavavel e
lisa. Portanto, a avaliagio das condi¢bes da area fisica interna (parede)

nos ambientes do interior das UBS’s encontrou-se da seguinte forma:
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Quadro 4 - Distribuicdo das unidades de saide quanto as condi¢bes da area
fisica interna (PAREDE)?. Sinop, nov 2011.

. ) , Naio se
Indicadores Compativel | Incompativel . Total
aplica
Sala de espera 12 5 0 17
Recepgao e 12 5 0 17
arquivo
Sala de reunides 6 2 9 17
Almoxarifado 7 4 6 17
Farmacia 7 10 0 17
Co'ns'ultorlo " 6 0 17
meédico 1
Corns.ultono 4 5 1 17
médico 2
Consultério " 4 . 17
enfermagem 1
Consultorio 4 5 " 17
enfermagem 2
Sala de. 8 9 0 17
procedimentos
Sala de vacina 12 3 2 17
Sala de coleta 12 5 0 17
Salade 10 3 4 17
nebulizacio
Sala de curativo 10 5 2 17
ConsultO’ru.) p 3 8 17
Odontologico
Sanitario 15 2 0 17
Banbeir? Para 17 0 0 17
funcionirios

9 Os itens sobre Administracdo e geréncia, depésito de lixo e abrigo de residuos solidos,
tais salas ndo existiam em nenhuma das dezessete UBS’s sendo classificadas na op¢io
ndo se aplica.
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Cozinha/copa 16 1 0 17

Deposito de
material de 7 4 6 17

limpeza (DMIL)
Sala de lavagem e

o 7 0 10 17
descontaminacio
Sala de
esterilizagdo e 11 3 3 17
e@focagem
Sala de utilidades 11 6 0 17
Corredores 6 8 3 17

Fonte: Dados coletados do estudo realizado em 17 UBS do Municipio de Sinop
—2011.

Observa-se no quadro 4, que algumas das unidades apresentam
salas com paredes de caracteristicas diferentes das preconizadas pelo Ma-
nual do Ministério da Saude. Em algumas unidades as paredes sao divi-
sorias, conhecidas comercialmente como divisoria naval. Apesar delas
apresentarem muitas vantagens como: durabilidade, rigidez e rapidez na
instalagao, as mesmas devem ser limpas somente com pano macio e seco
ou levemente umedecido em 4gua limpa com solu¢ao de sabao neutro,
nao sendo recomendado o uso de escovas, palhas de aco e agentes abra-

SivOs.

Conforme o Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de
Satude: Saidde da Familia, no qual nos ancoramos como modelo compa-
rativo para este estudo, os materiais de revestimento das paredes devem
ser todos lavaveis e de superficie lisa (BRASIL, 2008). Em alguns casos,
o material encontrado nas UBS’s ¢ incompativel com o preconizado pelo
Ministério da Saude. As divisorias, por serem construidas com uma cha-
pa de madeira, que nio pode ser lavada, favorece o acumulo de microor-
ganismos nocivos a saude tanto dos usuarios quanto dos servidores, con-

forme ilustra a figura 9.



Figura 9 - Ilustragdo da parte inferior da diviséria naval da UBS n. 8. Sinop 2011

Fonte: Arquivo pessoal.

Muitas destas divisGes nido vao até o teto deixando um espaco
aberto na parte superior o que nao isola ruidos, odores e favorece a dis-

seminacao de contaminantes para as outras salas, conforme a figura 11.

Figura 11 - Ilustragdo da diviséria que aberta na
parte superior da UBS n. 7. Sinop 2011

Fonte: Arquivo pessoal.
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Consideragdes finais

Falar sobre a Satde Publica no Brasil ndo é um tema simples. As
desigualdades sociais e econdémicas, o conhecimento escasso sobre os
direitos da populacio, a falta de informagao sobre o funcionamento e a
assisténcia prestada pelas instituicoes de saide, bem como a indisposi-
¢ao das autoridades competentes em melhorar os mecanismos de saude
publica, representam um impedimento no avango da atengao basica no

Brasil.

Ao observar e comparar as caracteristicas estruturais das UBS’s
estudadas com o Manual de Estrutura Fisica das Unidades Basicas de
Satde: Saide da Familia, concluiu-se que todas elas apresentaram algum

item fora do que preconiza o Manual.

Segundo este manual, sabemos que as ESF estio capacitadas a
resolver cerca de 85% dos problemas de satde da comunidade. Os dados
levantados nesta pesquisa denotam um cenario que impossibilita a efetiva
prestagdao de servico, bem como inviabiliza a resolu¢ao dos problemas

das comunidades assistidas.

E de suma importincia destacar que varias destas unidades no
Municipio encontram-se sediadas em estruturas fisicas que ndo foram
construidas para tal finalidade, como em casas adaptadas, as quais nao
atendem as normas preconizadas para o funcionamento dos servicos de
saude. Mesmo que o governo deixe claro que as estruturas dos ambien-
tes de saude podem ser adaptaveis a realidade do Municipio, as normas

gerals e a qualidade dos servigos devem ser preservadas.

Diante dos dados expostos, observou-se uma lacuna no que diz
respeito as estruturas fisicas das UBS’s do Municipio de Sinop. Logo, ob-

serva-se a necessidade da ado¢ao de medidas que mudem o diagnéstico
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situacional até aqui exposto. Tais mudancas implicam na alteragao das
caracteristicas basicas que sdo consideradas necessarias para qualificar
a estrutura fisica das UBS’s, garantindo o ingresso seguro dos pacientes
e dos profissionais de saide nestas unidades e aumentando a chance de

atendimento, com qualidade e respeito a todos os usuarios.

Outro fator, igualmente relevante, diz respeito as dificuldades de
acessibilidade encontradas pelos usuarios portadores de necessidades es-
peciais. Eles, por vezes, sao desestimulados a procurarem o servico de

saude, tendo em vista a dificuldade de acesso encontrada por eles.

Por fim, este estudo realizado nas Unidades Basicas de Saude da
cidade de Sinop proporcionou-nos conhecer a realidade da satde publi-
ca no Municipio, concernente as estruturas fisicas. Espera-se com este
trabalho incentivar outras pesquisas na area, visando que a melhoria da
estrutura fisica das unidades venha se tornar uma realidade e nio um

sonho ambicionado pela populagao e profissionais.
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AIDS NA SENESCENCIA: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS IDOsos Com
Aips NOTIFICADOS NO SERVICO DE ATENDIMENTO ESPECIALIZADO

DO MUuNICciPIO DE SINOP — MT

Simone Martins de Souza Ferrag!
Cezar Angusto da Silva Flores®

Introducao

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) foi identifi-
cada na década de 1980 e hoje é um dos mais graves problemas na atua-
lidade. O agente etiol6gico da doenga, também conhecido por virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), representou um marco na histéria e na

saude publica por atingir rapidamente um grande contingente de pessoas,
se tornando mais tarde uma epidemia global (FERREIRA et al., 2008).

No inicio, a doenga esteve associada predominantemente aos ho-
mossexuais masculinos e usuarios de drogas injetaveis. Porém, com o
passar dos anos, vem ocorrendo mudancas no perfil epidemiolégico dos
doentes (SA, CALLEGARI, FERREIRA, 2007).

Tendéncias recentes da epidemia da AIDS vém apontando um
novo grupo etario em vulnerabilidade a doencga: os idosos (SOUZA,
2008). Com o envelhecimento populacional em evidéncia, muitos inves-
timentos vém sendo realizados para melhorar a qualidade de vida desse
grupo, que comega a viver a vida em sua plenitude, com aumento das

relagoes sociais e também sexuais (SOUZA, 2008).

1 Graduada em Enfermagem pela Universidade Federal de Mato Grosso, Campus de
Sinop — MT.

2 Enfermeiro. Mestre em Educacdo. Docente do curso de enfermagem da UFMT, Cam-
pus Universitatio de Sinop. cezarflores2010@gmail.com.



No Brasil, cresce a cada ano o nimero de casos por AIDS na
populagao idosa, observando que na década de 1980, o nimero de ca-
sos nessa populagdo especifica era de apenas 240 em homens e 47 em
mulheres. Ja na década de 1990, registrou-se um total de 2.681 casos em
homens e 945 casos em mulheres. Em 2005 verifica-se um aumento mais
expressivo, observando um total de 4.446 casos em homens e 2.489 em
mulheres (BRASIL, 2007).

Observa-se que tais mudancas no perfil epidemiolégico da AIDS
podem ser consequéncias do aumento das relaces sexuais entre indivi-
duos adultos maiores de 60 anos e de varios fatores que contribuiram
para essas mudangas, como questoes culturais, econdémicas, sociais, den-
tre outras, que influenciam o individuo a nao fazer uso do preservativo
(FEITOZA, 2007).

Metodologia

A pesquisa tratou-se de um estudo epidemiolégico descritivo, do
tipo documental, de abordagem quantitativa, realizado mediante analise
de prontuirios de pacientes idosos portadores de HIV/AIDS. A investi-
gacao foi desenvolvida no Servigo de Atendimento Especializado (SAE)
de Sinop — MT.

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Julio Muller, sob o nimero do parecer 36171, onde se obteve
autorizagao para sua execugao e parecer ético favoravel para sua realiza-

cao.

Os instrumentos para coleta de dados utilizados nessa pesquisa

foram as fichas de notificacao dos pacientes que atenderam aos seguintes
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critérios de inclusao: ambos os sexos, ter idade igual ou maior a60 anos;
ter estado ou estar atualmente em acompanhamento no SAE de Sinop,
no perfodo de 2008 a 2011. Os critérios de exclusao foram os prontua-

rios com dados incompletos e individuos com idade inferior a 60 anos.

Os dados foram coletados por meio de fichas de notificagao e
investigacao de AIDS do Sistema de Informacio de Agravos de Noti-
ficacao (SINAN). Foram investigados no SAE de Sinop todos os pron-
tuarios, com diagnésticos de HIV/AIDS em idosos no periodo de 1° de
janeiro de 2008 a dezembro de 2011, onde foram registrados11 casos.
Destes, 6 eram masculinos e 5 femininos. Dos onze prontuarios anali-
sados, 10 estavam preenchidos corretamente, adequando-se ao instru-
mento utilizado na coleta dos dados. Somente um prontudrio apresentou

informacdes incompletas, sendo este excluido da presente pesquisa.

Para coleta dos dados nos prontuarios foi elaborado um instru-
mento, empregado pelo pesquisador, onde constavam: data da notifica-
¢ao, municipio de notificacdo, identifica¢ao, data de nascimento, idade,
sexo, escolaridade, municipio de residéncia, raga/cor, ocupacio, catego-

ria de exposi¢ao sanguinea e sexual.

A analise e a interpretacdo dos dados procederam-se através do
método estatistico por meio de calculos da porcentagem. Para uma me-
lhor visualizagao dos resultados, foram construidos graficos e tabelas. Os
dados foram tratados por meio de estatistica descritiva, utilizando-se o
programa Microsoft Office Exccel 2007.

Ap6s aprovagao do Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Julio Muller sobre o numero do parecer 36171, de 13 de junho de 2012,
obteve-se a autoriza¢ao para execuc¢ao da pesquisa. As informagoes cole-

tadas seguiram os critérios éticos exigidos para o trabalho com humanos,



considerando-se o sigilo quanto a identidade dos participantes, segundo
a Resolu¢io n.196/96 sobre Pesquisa Envolvendo Seres Humanos, Mi-

nistério da Saude, Conselho Nacional de Saude, 1996.

Resultados e discussdes

A pesquisa foi realizada com a analise de 10 prontuarios de indi-
viduos com mais de 60 anos de idade, diagnosticados e confirmados com
o diagnéstico do virus HIV/AIDS, notificados junto ao SAE de Sinop
entre os anos de 2008 a 2011. O perfil dos idosos levantado no presente
estudo identificou que nao houve diferenga na razao do género sexo, em
que obtiveram a mesma distribui¢ao, apresentando cinco pacientes do

sexo masculino (50%) e cinco do sexo feminino (50%).

Conforme explicitado nos dados acima, percebe-se que, a AIDS
vem atingindo cada vez mais e de forma significativa a populacao femini-
na acima de 60 anos, apresentando uma diminui¢ao na razao dos sexos,
ja que alguns anos atras, a doenga atingia mais homens do que mulheres.
Mudangas essas que com o passar dos anos vem sugerindo a tendéncia
de “feminizacdo” da epidemia. Em 1995 a média era de trés homens para
uma mulher (3:1), sendo que no ano de 2005, a propor¢ao passa a ser
de 1,5 homens para uma mulher (1,5:1), evidenciando que a relagao ho-
mem/mulher de casos novos de Aids na parcela de idosos vem decaindo
(GODOY et al., 2008).

O crescimento do nimero de mulheres na epidemia se deve em
grande parte pelo aumento da AIDS por relagdes heterossexuais, me-
nor acesso aos servicos de saude reprodutiva, além da dificuldade em

convencer o parceiro no uso do preservativo durante as relagoes sexuais

(ARAUJO, 2007).



A idade dos pacientes no momento do diagnéstico de HIV/
AIDS oscilou entre 60 a 80 anos, entretanto a faixa etiria mais acometida
entre a populagao pesquisada foi a de 60-65 anos de idade, representado
por oito dos casos (80%), seguida de nenhum caso registrado na faixa
etaria de 66 a 70(0%) e dois casos na faixa etaria de 70 a 80(20%).

Diante desses dados, observa que muitos dos individuos vém
envelhecendo com a doenga, porém muitos também vém adquirindo a
doenga enquanto idoso. Isso se deve a influéncia de varios fatores como
os aspectos culturais, socials entre outros, que proporcionam o aumento
de casos nessa fase da vida. Tais achados sao semelhantes aos encontra-
dos no estudo realizado por Menezes, Gongalves e Castro (2007), em
que relatam que a faixa etaria mais acometida foi a de 60-65 anos. O
avan¢o do numero de casos de HIV na populagao idosa estd ligado prin-
cipalmente ao envelhecimento da populacdo brasileira; preconceito dos
profissionais de saude quanto a sexualidade na terceira idade (SANTOS,
ASSIS, 2011).

Durante a pesquisa verificou-se que um caso de HIV/AIDS foi
diagnosticado em um paciente com 80 anos de idade, o que nos remete
a pensar em um diagnoéstico tardio para esse caso, uma vez que a maioria
dos casos foi diagnosticada no periodo de 2009 a 2011, ou seja, a maioria

dos casos ¢é diagnosticada em pacientes antes dos 60 anos de idade.

Estudos apontam que o diagnostico da infec¢ao de AIDS em
idosos nao ¢ realizado precocemente, necessitando de uma longa investi-
2acao, ja que muitas vezes os sinais e sintomas da AIDS sdo confundidos
com outras patologias comuns na terceira idade, o que contribui na de-
mora do diagnéstico (GODOY et al., 2008).
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Ao analisarmos os nimeros de notificacoes de HIV/AIDS em
idosos por ano, registramos um crescimento anual, com exce¢ao do ano

de 2010, como podemos observar na Tabela 1.

Tabela 1 — Distribuicio dos casos de AIDS em individuos com 60 anos de idade
ou mais, distribuidos segundo ano de notifica¢ido. Sinop - MT de 2008 a 2011.

Ano de notificagio 260 anos Total
N. o
2008 0 0
2009 3 30,0
2010 1 10,0
Total 10 100,0

Fonte: Grafico elaborado pela autora com base nos dados da pesquisa.

Este crescimento se confirma se avaliarmos a ocorréncia da AIDS
no Brasil, segundo sexo e faixa etaria, onde se verificou que entre os anos
de 1998 a 2010, observou-se um aumento da taxa de incidéncia de casos
de AIDS na faixa etaria de 50 a 59, e de 60 anos acima (BRASIL, 2011).

Baixo grau de instrucdo foi outra caracteristica encontrada neste
estudo, em que revelou que a maioria dos individuos de ambos os se-
xos tinha baixo escolaridade, sendo representado por cinco dos idosos
(50%). Dessa amostra verificamos que dois sdo analfabetos (20%) e trés
cursaram até o ensino fundamental (30%); dos demais, dois cursaram en-

sino médio completo (20%), e trés ndo informaram a escolaridade (30%).

Isso se torna um agravante, quando esses individuos se deparam
com assunto como a AIDS, pelo fato de que pessoas que possuem me-
nor grau de escolaridade possam vir a ter dificuldades em compreender
a ocorréncia da doenga. Alguns estudos corroboram com os resultados

apresentados, onde se ressalta que pessoas com menor nivel de escola-
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ridade tenham menos acesso a informacio sobre a AIDS, assim como
formas de prevencao, tratamento adequado, entre outros aspectos (SEI-
DL et al., 2007).

A categoria raca/cor aponta como resultado um maior nimero
de individuos da cor parda (50%), trés individuos brancos (30%), um
individuo preto (10%) e um individuo nio informou sua cor/raca (10%).
Na Tabela 2 podemos observar a distribui¢ao da cor/rac¢a entre os géne-

ros sexuais.

Tabela 2 — Distribui¢do dos casos de AIDS em individuos com 60 anos de
idade ou mais, segundo raga/cot. Sinop - MT de 2008 a 2011.

gzzlg/(g; Masculino Feminino %
Branca 2 1 30,0
Preta 1 - 10,0
Parda 2 3 50,0
Amarela - - -
Indigena - - -
Nio informado - 1 10,0
Total 5 5 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora com base nos dados da pesquisa.

Mediante a andlise da categoria raca/cor petcebe-se que o maior
numero de casos veio a ocorrer em individuos pardos, dado este que cor-
roboram com o estudo de Melo e Pimenta (2012), que demonstram um

numero maior de casos na raga parda.

Quanto a0 modo de transmissao do HIV nos idosos, observa-se

na Tabela 4 que, todos os casos ocorreram por via sexual.

A transmissao do HIV por via sexual é uma das principais carac-
terfsticas da epidemia, tanto na populagdo em geral quanto nos idosos.

Isso se deve em grande parte ao acesso facilitado aos medicamentos para
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impoténcia sexual. Godoy et al., (2008) abordam que a transmissao se-
xual do virus HIV é uma das principais caracteristicas da AIDS, visuali-

zada entre os idosos.

A categoria de exposi¢cao mais prevalente com oito dos casos,
de acordo com Tabela 3, deu-se em decorréncia de relacio heterosse-
xual (80%). Destaca-se que, quanto a distribui¢ao por sexo, quatro idosas
(80%) mantinham relagdes heterossexuais; enquanto apenas uma man-
tinha relacio homossexual (20%). Entre os idosos pesquisados, quatro
mantinham relacGes heterossexuais (80%), e um idoso mantinha relacio

homossexual (20%).

Tabela 3 — Distribuicio dos casos de AIDS em individuos com 60 anos de
idade ou mais, segundo categoria de exposi¢io. Sinop- MT de 2008 a 2011.

. s Masculino Feminino %

Categoria de exposigao
N N

Relacao heterossexual 4 4 80,0
Relacio bissexual - - -
Relacio homossexual 1 1 20,0
Ignorado - - .
Total 5 5 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora com base nos dados da pesquisa.

As relacOes heterossexuais tém se constituido, nos dltimos anos,
como uma das principais formas de transmissao do HIV, tanto nos ido-
sos como na populagdo em geral. Sendo as relagdes heterossexuais a
principal caracteristica da infecgao da AIDS na faixa etaria com 60 anos

ou mais (GODQY et al., 2008).

Alguns fatores podem estar colaborando para essas mudangas
no aspecto da epidemia, destacando-se o aumento da atividade sexual

entre os idosos, a disposi¢cio de medicamentos que melhora e prolonga
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o desempenho sexual, e a oposi¢ao em usar o preservativo por parte dos
parceiros (GODOY, et al., 2008).

Na Tabela 4, ao analisarmos a categoria profissao, identificamos
que quatro idosos sao aposentados (40%), seguido de trés (30%) que ain-
da trabalham mesmo estando em idade de se aposentarem, em trabalhos
diversos como apresentado na Tabela; os outros trés idosos nao havia

informacio sobre este item (30%).

Tabela 4 — Distribui¢do dos casos de AIDS em individuos com 60 anos de
idade ou mais, segundo a profissao. Sinop- MT de 2008 a 2011.

o N
Aposentado 4 40,0
Agricultor 1 10,0
Cozinheiro (a) 1 10,0
Faxineiro (a) 1 10,0
Nio informado 3 30,0
Total 10 100,0

Fonte: Tabela elaborada pela autora com base nos dados da pesquisa.

A pesquisa expde que a maior parte dos idosos nao trabalhava,
evidenciado no estudo por 40% dos casos conforme tabela 6. Todavia,
faz-se necessario mencionar a existéncia de aposentados que exercem
alguma atividade laboral. Se para uns, estar doente e ser aposentado sig-
nifica uma barreira frente a inclusao na sociedade, para outros é a possi-
bilidade de aproveitar a vida da melhor forma, mesmo apresentando um

problema de saide.

Em meio a isso, alguns estudos descrevem que, para determi-

nados idosos, a ideia de serem portadores de uma doenca sem cura e
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a interrupgao das obrigacoes laborais, fez com houvesse mudancas na
dinamica da existéncia. Em vez de se isolarem, essas pessoas passaram a
aproveitar mais a vida, participando de bailes para terceira idade ou outra
forma de diversao (GODOY et al., 2008).

Consideragoes finais

Mesmo a AIDS ainda sendo vista como mais uma em meio a tan-
tas outras doengas, esta, nos dias de hoje, configura-se como um agravo a

saude de vastas proporgdes, que atinge a populagdo de modo geral.

Diante dos fatos ¢ evidente que a AIDS vem crescendo. Con-
tudo, ¢ preocupante, logo que, junto a isso cresce também o envelhe-
cimento populacional. Entretanto, este processo de envelhecimento da
populacdo nao deve ser visto apenas como uma questio demografica,
mas sim como uma questao social, que vem ocorrendo rapidamente. O
envelhecimento por si s6 ja traz ao individuo uma série de transforma-
¢Oes, seja fisica, psicoldgica, social, entre outras. Em meio a isto, surge

mais um problema: a AIDS.

Os resultados do estudo apontam para um gradativo aumento do
numero de casos de AIDS entre pessoas com idade igual ou maior que
60 anos. A pesquisa aponta ainda que a populag¢do idosa em geral, tanto
os homens quanto as mulheres, caracterizou-se por heterossexualidade e

baixo grau de instrugio.

Portanto, ¢ imprescindivel a participagao das politicas publicas,
onde visem incluir informagdes sobre a AIDS na terceira idade, atra-
vés dos meios de comunicagao, programas de educacido em saude que

a incluam, assim como outras doencas sexualmente transmissiveis. No
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entanto, é necessaria também a criagao de estratégias de prevengao que
atendam pessoas em geral, incluindo individuos com menor grau de ins-
trucao, visto que ainda ha um grande contingente de pessoas com baixa

escolaridade.

Por fim, em meio as questdes visualizadas no decorrer do estudo,
observa-se a necessidade de uma maior atenciao a saude dos idosos, assim
como a incorporag¢ao na rotina dos servigos publicos, agoes de educacao
em saide voltado a essa populacio, visando diminuir a incidéncia dos
casos de AIDS.
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Introducao

As plantas medicinais sao definidas como aquelas capazes de pro-
duzir principios ativos que possam alterar o funcionamento de 6rgaos e
sistemas, restaurando o equilibrio organico e a homeostasia nos casos de

enfermidades (FERRO, 2008).

O uso de plantas medicinais, assim como outras terapias, faz par-

te da chamada Medicina Tradicional, que é baseada em crengas, expe-

1 Enfermeiro Graduado pela Universidade Federal de Mato Grosso. Campus Universi-
tario de Sinop - MT, Brasil.

2 Doutora. Licenciada em Ciéncias Biologicas. Professora do Instituto de Ciéncias
Naturais, Humanas e Sociais. Universidade Federal de Mato Grosso Campus Univer-
sitario de Sinop/MT.

3 Enfermeira. Mestre em Enfermagem. Professora do Instituto de Ciéncias da Saude
da Universidade Federal do Mato Grosso. Campus Universitatio de Sinop - MT, Brasil.

4 Graduado em Enfermagem pela Universidade Federal de Mato Grosso, Cazzpus Uni-
versitario de Sinop - MT, Brasil.

5 Graduando em Enfermagem pela Universidade Federal de Mato Grosso. Campus Uni-
versitario de Sinop - MT, Brasil.

6 Enfermeira. Doutora em Farmacologia. Professora do Instituto de Ciéncias Sadde da
Universidade Federal do Mato Grosso. Campus Universitario de Sinop - MT, Brasil.
E-mail: pacificapinheiro@gmail.com

167



riéncias indigenas e de outras culturas, podendo ainda ser chamada de
Medicina Alternativa ou Complementar (BRASIL, 2000).

A primeira Lei relacionada a utilizacao de plantas no Brasil, Lei
n. 2.537 foi criada em 17 de abril de 1996, pela deputada Lucia Solto,
instituindo no Estado do Rio de Janeiro a criagao do Programa Estadual
de Plantas Medicinais (RIO DE JANEIRO, 1996). A partir desta Lei,
varias outras foram criadas, assim como a Portaria n. 971, de 3 de maio
de 20006, que aprova a Politica Nacional de Praticas Integrativas e Com-
plementares (PNPIC) no Sistema Unico de Satde (SUS). Essa portaria
permite que usuarios do SUS tenham acesso a informacdes referentes
aos fitoterapicos e as plantas medicinais diretamente na Unidade de Sau-
de da Familia (USF) (BRASIL, 2000).

A criagao de Leis para o uso de plantas medicinais com fins tera-
péuticos complementares contribuiu para a regulamentacdo dessa prati-
ca. Deste modo, a inclusdao de plantas medicinais na comunidade nao sé6
traria beneficios a saude, mas também beneficios de ordem econdémica
(BRASILEIRO, 2008). Sendo assim, o presente estudo teve por objetivo
tragar o perfil dos usuarios de duas Unidades de Satde da Familia do mu-

nicipio de Sinop-MT, quanto a utiliza¢ao de plantas medicinais.

Descri¢gao metodoldgica

O presente estudo foi realizado no municipio de Sinop, norte do
Mato Grosso, um dos principais do estado, localizado as margens da BR-
163, possuindo cerca de 114 mil habitantes (BRASIL, 2009).

A coleta de dados foi realizada nas Unidades de Satide da Familia

(USF) dos bairros Boa Esperanca e do Jardim das Nag¢oes que prestam
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servico, juntas, a aproximadamente 3500 familias (SINOP, 2010). Essas
unidades foram escolhidas por apresentarem alto indice de atendimento.
Os dados foram coletados entre os meses de junho e outubro de 2010,
através de entrevista semi-estruturada, ou seja, quando o pesquisador
combina perguntas abertas e fechadas. O instrumento foi dividido em
duas partes: a primeira, com os dados de caracterizagao séciodemogra-
fica, e a segunda, abrangendo questdes relacionadas ao conhecimento e
utilizacdo das plantas medicinais (BONI; QUARESMA, 2005).

Participaram da pesquisa individuos com idade igual ou superior

a 18 anos, nao havendo distin¢ao de sexo.

Esta foi uma pesquisa aplicada que teve como meta gerar conhe-
cimentos para solu¢ado de problemas especificos. O envolvimento de
verdades e interesses locais tem como escopo traduzindo em numeros
as opinides e informagdes, para entdo, classifica-los e analisa-los (GIL,
1991).

Quanto aos objetivos, o estudo caracterizou-se como descritivo
e exploratério combinado. Esse tipo de estudo utiliza técnicas para cole-
tar dados através de roteiros de entrevista semi-estruturada (LAKATOS;
MARCONI, 2007).

Os dados foram analisados através da estatistica descritiva e a
distribui¢oes das frequéncias relativas foram apresentadas na forma de

tabelas.

Participaram da pesquisa os voluntarios que assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, que foi submetido a avaliagiao do
Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, do Hospital Univer-
sitirio Julio Muller (Cuiabi-MT), sob o protocolo de aprovagio 802/
CEP-HUJM/10. O estudo foi conduzido de acordo com a Resolucio
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196/96 do Conselho Nacional de Satde/Ministério da Sadde, garantido
o anonimato dos entrevistados (BRASIL, 1990).

Resultados

Participaram do estudo 302 individuos de ambos os sexos. A ida-
de wvariou de acordo com a seguinte proporg¢ao: de 18 a 25 anos 18%,
entre 26 e 33 anos 22%, de 34 a 41 anos 25%, entre 42 e 49 anos 19%,
de 50 a 57 anos 8% e acima de 58 anos 8%. Quanto ao sexo, 76,8% dos
entrevistados eram do sexo feminino e somente 23,2% do sexo masculi-
no, mostrando que as mulheres buscam mais frequentemente os servigos

de saude.

Com rela¢ao a comunidade atendida pela USF Jardim das Na-
¢Oes, 46% adveém da regido Sul, 32% da regido Centro-Oeste, 11% da
regiao Sudeste, 9% da regiao Norte e 2% da regiao Nordeste; enquanto
na comunidade atendida pela USF Boa Esperanca, 47% advém da regiao
Centro-Oeste, 29% da regiao Sul, 11% da regiao Nordeste, 8% da regiao

Sudeste e 5% da regiao Norte.

Quanto a renda per capita, 6% dos entrevistados vivem na linha
de indigéncia, com renda mensal de até R§ 128,00; 28,8% vivem na linha
de pobreza, com renda de até R$ 255,00; para 20,5% a renda varia de R$
256,00 a R$ 383,00; 20,9% vivem com uma renda entre R$ 384,00 a R$
510,00; para 13,9% a renda varia de R$ 511,00 a R§ 766,00; e somente

para 9,6% a renda mensal esta acima de R§766,00.

Em relacao a escolaridade, 3% eram analfabetos; 46,7% tinham o
ensino fundamental incompleto; 14,9% haviam concluido o ensino fun-

damental; 11,2% estavam cursando o ensino médio; 18,2% haviam con-
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cluido o ensino médio; 4% estavam cursando a faculdade e 2% ja termi-

naram o ensino supetior ¢/ou estavam cursando alguma pés-graduacio.

Ao serem indagados sobre o motivo de comparecimento a USE,
os entrevistados responderam segundo a seguinte propor¢ao: 1% acom-
panhar o marido em consulta médica, 1% solicitacao de atestado médico,
1% pegar remédios, 1% realizar exame preventivo, 1% vacinar, 6% com-
parecimento em consulta odontolégica, 24% realizacao de exames, 64%

acompanhar filho em consulta médica e/ou de enfermagem.

Das pessoas entrevistadas, 7,67% nao utilizavam plantas medi-
cinais como uma forma de tratamento de doencas; os outros 92,33%
citaram 77 plantas de uso rotineiro, que sao utilizadas no tratamento das
mais variadas afec¢bes. Deste modo, foram descritas 10 plantas citadas
e utilizadas pelas duas comunidades. A parte usada de cada uma e sua

forma de preparo estio descritas nas Tabelas 1 e 2.

Tabela 1 - Distribuicdo das dez plantas mais citadas, segundo o nimero de citagoes
pelos participantes, forma de preparo e partes usadas. Sinop, MT, Brasil, 2010.

. Forma d
Planta Citagées Parte usada ;)rep:roe
5 5 0
( MWI;O;;:ZM Ly 75 (16,1%) Folha, Parte aérea glefﬁza(ji; 6@;
. 0
Capim Cidreira 56 (12%) Folha, Planta Decocgio (58,9%),
(Cymbaopagon citratus (DC) Staf.) (12% toda Infusio (41,1%)
Boldo 0 Suco (92%),
(Plectrathus barbatus Andrews) 50 (10,7%) Folha Infusio (2%)
Poejo 0 , Infusdo (54,2%),
(Mentha puleginm 1..) 24 (5,2%) Folha, Parte aérea Decoccao (41,7%)
Mentruz 19 (4.1 Folha, Planta Compressa (47,4%),
(Lepidinm Sativum 1.) (h1%) toda Suco (26,3%)
Erva Cidreira de arbusto Folha, Planta Decoccao (57,1%),
14 (3%)
(Lzbia Alba (Mill) N. E. Brown) toda Infusio (35,7%)
Terramicina ~ o
(Alternanthera brasiliana (L.) O. 14 (3 Folha, Planta Infusa(z (42,9%),
Kune) toda Decoc¢ao (28,6%)
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Infusdo (46,2%),

Algo§ao 13 (2,8%) Folha, Raiz Suco e Decocgio
(Gossypinm hirsutum 1..) (231% Ze
Babosa 12 2,6%) Folha Compressa 41,7%),

(Aloe vera (L..) Burm.) Suco (41,7%)
Camomila Infusio (63,6%),

o . 0,
(Chamomilla recutita (L..) 11 (2,4%) Flor Decocgio (36,4%)

Rauschert)
Fonte: Construc¢io do autot.

Tabela 2 - Lista das plantas medicinais mais citadas, os principais usos e os
responsaveis pelo preparo. Sinop, MT, Brasil, 2010.

Capim Cidreira Calmante, Gripe, Anti- O Mesmo (92,9%),
(Cymbopogon citratus (DC) Staf.) hipertensivo Outro (7,1%)

Poejo
(Mentha puleginm 1..)

O Mesmo (91,7%),

Gripe, Colica, Calmante Outro (8,3%)

Erva Cidreira de arbusto O Mesmo (78,6%),

Calmante, Gripe

(Libia Alba (Mill) N. E. Brown) Outro (21,4%)

Algodio Infeccdes, Infecgdes O Mesmo (92,3%),

(Gossypinm birsutnm 1..) Urinarias Outro (7,7%)

Camomila Calmante, Célica, Dor

0,
(Chamomilla recutita (1..) Rauschert) estomacal © Mesmo (100%)

Fonte: Construcio do autor

Quando foram questionados sobre o local de aquisi¢ao de cada
planta citada para uso, a grande maioria, 56%, respondeu que cultivava

a planta em casa; logo, em relacao a indicagao da planta, 68,7% delas ti-
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nham sido indicadas por familiares e 31,3% indicadas por outras pessoas,

amigos, vizinhos ou mesmos conhecidos.

Discussio

Observou-se que a maioria das pessoas entrevistadas (25%) apre-
sentava entre 34 e 41 anos, corroborando com o estudo de Pereira et al.
(2009), realizado em Ponta Pora - MS, em que verificou que a maioria dos
entrevistados, cerca de 60%, tinha entre 30 e 40 anos de idade, 22% entre

20 a 30 anos, 10% menos de 20 anos e 8% entre 40 e 50 anos.

Na comunidade atendida pela USF Jardim das Nagoes, observou-
-se que cerca de 46% da populagao é de origem sulista. Esse dado vai ao
encontro do estudo de Badke (2008, p. 90-2), que afirma que o uso das
plantas medicinais na regiao Sul do Brasil ¢ muito alto e esta relacionado
ao clima que ¢ semelhante ao clima europeu, onde o habito de tomar
cha é muito comum entre a populacio, sendo também o local de origem
de muitas ervas, tais como a erva cidreira e a erva doce, que sao usadas

como chas.

Cerca de 28,8% da amostra estudada vive no limite da pobre-
za, com renda per capita de R§ 255,00. Estes dados sao bem proximos
aos encontrados em um estudo realizado por Pinto, Amorozo e Furlan
(2006), onde o conhecimento de plantas medicinais na Bahia mostrou
que em 73% da populagdo pesquisada a renda mensal maxima é de R$
200, demonstrando que a maioria dessa populagao é economicamente

vulneravel e depende dos servigos publicos para suprir suas necessidades.

Em relacdo a escolaridade, a maioria dos entrevistados, 46,7%,

tinha o ensino fundamental incompleto. Um estudo semelhante realizado
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por Brasileiro et al., (2008) demonstrou que, da populagao pesquisada,
22,37%, 549 eram analfabetos, 56,40% ,1384 frequentaram o ensino fun-
damental, 19,20%, 471 frequentaram o ensino médio e, apenas 2,04%, 50
entrevistados apresentaram formagao superior. Analisando os resultados
obtidos neste estudo e os dados citados acima em relacio a escolaridade
da populagao pesquisada, fica evidenciado que a maior parte das pessoas
que procuram os servi¢os de atengao basica a saide sao individuos com
baixa escolaridade que, em decorréncia disto, possuem dificuldades para
compreender o linguajar técnico, muitas vezes empregado pelos profis-
sionais ou, ainda, nem sequer sao instruidas quanto ao modo correto de

seu uso e formas de preparo das plantas medicinais.

A presenca de homens que procuram atendimento em servigos
de sadde ¢ menor do que a procura das mulheres. Esse fato esta associa-
do ao proprio processo historico de socializacao dos homens, cujo cuida-
do nao ¢ visto como uma pratica masculina (GOMES; NASCIMENTO;
ARAUJO, 2007).

Em relagdo ao uso de plantas medicinais, de uma forma geral,
92,33% das populag¢oes citaram um total de 77 plantas utilizadas no trata-
mento das mais diversas afec¢oes, confirmando, assim, os dados obtidos
por Ethur (2011), num estudo semelhante a este, quando observou que,
dos 183 entrevistados, 71% afirmaram fazer uso de plantas medicinais,

enquanto 29% nao as utilizavam.

A utiliza¢ao de plantas medicinais esta tao difundida na popu-
lacao que ja pode ser considerada uma tradi¢do, fato evidenciado pela
grande parcela da populagao que faz uso das mesmas. A pesquisa de-
monstrou que o local de aquisi¢ao das plantas medicinais advém do culti-
vo da mesma em domicilio (56%). Entretanto, em uma pesquisa realizada

por Moura et al. (2000), em trés bairros distintos de Mossoré (RN), os
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dados obtidos demonstraram que o cultivo de plantas medicinais em re-

sidéncias ¢é variavel, dependendo do bairro.

Nas sociedades tradicionais, o conhecimento sobte o uso de
plantas medicinais é transmitido, favorecendo, assim, a transmissio de
conhecimento entre familiares dos membros mais velhos com os mais
novos (BRASILEIRO, 2008).

Ao tragar o perfil da populacao que utiliza plantas medicinais nas
duas USFs, observou-se que, das 10 plantas mais citadas neste estudo,
sete estdo descritas no Formulario Nacional Fitoterapico como plan-
tas com fins terapéuticos (Horteld, Capim Cidreira, Boldo, Poejo, Erva
Cidreira, Babosa e Camomila). No Brasil, a regulamenta¢iao do uso de
plantas medicinais dentro dos servigcos de saide esta vinculada ao For-
mulario Nacional Fitoterapico, que faz parte da Farmacopeia Brasileira,
e traz as diretrizes para a utilizacao de varias plantas medicinais. Todas as
recomendagdes feitas por esse formulario sao baseadas em estudos cien-
tificos realizados nos mais diversos paises, e agrupados pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) em suas monografias (BRASIL, 2010).

De acordo com uma pesquisa realizada por Albertasse, Thomaz
e Andrade (2010), nas 198 citagoes de plantas em uso pela comunidade
da Barra do Jucu, Vila Velha, ES, observou-se que o boldo (Plectranthus
barbatns), o hortela (Mentha piperita) e a erva-cidreira (Lippia alba) foram as
mais citadas, revelando que grande parte da comunidade faz uso de plan-
tas referidas na Farmacopeia Brasileira. Esses dados demonstram que os
estudos realizados com essas plantas sao muito importantes para validar
o seu potencial medicinal. Ressalta-se, contudo, que ¢ necessario que a
comunidade seja orientada para a forma de uso e preparo das mesmas,

pois s6 assim essas plantas poderdo contribuir para uma terapéutica alter-
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nativa e complementar na saude da popula¢ao, melhorando a qualidade

de vida e minimizando os custos para o SUS.

Consideragoes finais

O uso de plantas medicinais pelas comunidades que buscam aten-
dimento na USF do Bairro Boa Esperanca e Jardim das Nagoes ocorre

devido ao conhecimento acumulado ao longo de geragdes.

E necessario promover educagio em saide e capacitacdes aos
profissionais das ESF relacionado ao uso das plantas medicinais. E not6-
rio também que ainda falta uma maior integragao do uso de plantas me-
dicinais dentro dos programas desenvolvidos nas USE, visto que apenas
0,9% da populagio entrevistada adquiriu informagdes sobre tais plantas

com os profissionais da saide.

Logo, pode-se afirmar que a populagdao pesquisada niao recebe
nenhum subsidio referente ao uso correto das plantas medicinais por
parte do servigo de saude local, visto que ainda ndo ha a implanta¢ao da
Politica Nacional de Praticas Integrativas e Complementares (PNPIC)

nas USF onde foi realizada a pesquisa.
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REPRODUCAO AP0GOS 0 DI1AGNOsTICO DA INFECCAO PELO HIV:
PERCEPCOES DE MULHERES EM TRATAMENTO E ACOMPANHAMENTO
NO SERVICO DE ATENDIMENTO ESPECIALIZADO DE SINoP/ MT

Dayane Aparecida de Sonzd
Cezar Augusto da Silva Flores®

Introdugiao

A maternidade constitui uma das mais importantes experiéncias
fisicas e psicologicas na vida das mulheres NAGAHAMA; SANTIAGO,
2008). Entretanto, o aumento da transmissio heterossexual do HIV/
AIDS, e consequentemente feminilizagdo e aumento da transmissao ver-
tical surgiu como uma condigdo clinica capaz de interferir no sonho da
maternidade (SANTOS; BISPO JUNIOR, 2010).

Quando a mulher se depara com a soro positividade em idade re-
produtiva é confrontada muitas vezes com algumas decisoes dificeis em
relacdo a ter ou nao filhos (SANT’ANNA; SEIDL; GALINKIN, 2008).
Quando a gestagao passa a representar um risco ao filho esperado, a mu-
lher passa a vivencia-la com estresse, no entanto, ao deter informacdoes
sobre a possibilidade de prevenir a transmissao vertical buscam adota-las
para garantir que a crianga possa nascer livre da infecgao (SANTOS; BIS-
PO JUNIOR, 2010).

A transmissao vertical pode ocorrer durante o trabalho de par-

to, parto ou puerpério, com a amamentagio. No entanto, Brasil (2007),

1 Enfermeira. Graduada pela Universidade Federal de Mato Grosso (UFMT) — Campus
Universitétio de Sinop. day_bilanki@hotmail.com.

2 Enfermeiro e Pedagogo. Mestre em Educacgdo pela Universidade Federal de Mato
Grosso (UFMT). Docente do curso de enfermagem da UFMT, Campus Universitario
de Sinop. cezarflores2010@gmail.com.
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demonstra a redugao da taxa de transmissdo para niveis entre 0 e 2%,
quando adotadas as medidas indicadas pelo protocolo de prevencdo da
transmissao vertical, sendo elas: o uso de terapia antirretroviral (TARV)
apartir da 14" semana de gestagao, e durante o parto realizar adminis-
tracao endovenosa da TARYV, realizacio da cesariana eletiva quando a
carga viral apartir da 34" semana for maior que 1000 cépias/mm3 ou
desconhecida, TARV no RN nas primeiras duas horas de vida até o 42°
dias e inibicio do aleitamento com fornecimento de férmula infantil até

0s seis meses.

Quando a mulher soropositiva desejar conceber, ela deve ser
otientada sobre o risco de transmissao vertical e as medidas para mini-
miza-las. Além disso, é importante avaliar a carga viral e a taxa de linf6-
citos T' cluster differentiation (TCD4), realizar o rastreamento de infec¢oes
sexualmente transmissiveis (IST) e fazer profilaxia de doencgas para as
quais ha vacinagdo, como hepatite B e gripe. Referente a forma como
a concepgao ira ocorrer deve-se avaliar o cenario em que a mulher esta
inserida, ou seja, quando o parceiro é soro concordante ou nao (MACE-
DO; ROCCO; VASCONCELLOS, 2007).

Com base nessas mudangas o planejamento familiar torna-se
grande aliado da mulher soropositiva, fornecendo informagoes que a
possibilitem manter a vida reprodutiva com prazer, e principalmente se-
guranca. Em face ao exposto, o presente artigo busca compreender a
percepgao das mulheres soropositivas com relagao ao seu comportamen-
to reprodutivo apds o diagnodstico da infec¢ao pelo HIV e seu conheci-

mento sobre o planejamento familiar.
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Metodologia

O presente trabalho trata-se de uma pesquisa descritiva e explo-
ratéria com abordagem qualitativa, realizada no Servigo de Assisténcia
Especializada do municipio de Sinop-MT, que tem como objetivo prestar
assisténcia integral através de equipes multidisciplinares a portadores do
HIV/AIDS.

Foram realizadas entrevistas com sete mulheres que fazem trata-
mento e acompanhamento no SAE de Sinop-MT e que se enquadravam
nos seguintes critérios de inclusao: ter entre 18 e 45 anos, ter ciéncia do
diagnéstico ha mais de seis meses, ndo possuir transtorno e/ou deficién-

cia mental e aceitar participar voluntariamente da pesquisa.

A coleta de dados ocorreu nos meses de junho e julho de 2013,
mediante entrevista semiestruturada. As entrevistas foram gravadas com
a permissao das participantes, apos ciéncia do objetivo do trabalho e
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. A gravagao
das informagoes foi utilizada para documentar suas falas, as quais pos-
teriormente foram transcritas na integra para a realizagao da analise dos
dados de forma fidedigna. Encerrou-se a obtencao dos dados quando

percebida a saturagao das informacdes.

Para a analise dos dados foi utilizado o método de Analise de

Contetado proposto por Bardin (1977).

A pesquisa foi submetida a0 Comité de Ftica do Hospital Uni-
versitario Jalio Muller e foi aprovado em 27 de fevereiro de 2013, sob o
numero: 206.889.
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Resultados e discussiao

Para organiza¢ao dos resultados, os dados foram distribuidos em
trés categorias que melhor representavam as informagoes transmitidas
pelas mulheres a respeito de sua reproducio apéds a infeccio pelo HIV/
AIDS. As categorias estabelecidas sao: 1* caracterizagao das participan-
tes; 2* reproducio apds a infec¢ao pelo HIV/AIDS; 3* conhecimento

sobre o planejamento familiar.

1. Caracterizagdo das participantes

A faixa etaria das participantes variou entre 19 e 41 anos, sendo
que 71,4% tinham entre 28 e 41 anos. Quanto a inser¢ao dessas no mer-
cado de trabalho 57,1% tinham emprego regular e 42,9% realizavam suas

atividades domésticas.

Em relacao ao estado civil, 57,1% referiram estar em uniao esta-
vel, 28,5% eram casadas e 14,2% eram separadas. Quanto a situaciao do
companheiro em relagio a infec¢ao pelo HIV/AIDS, 42,9% tem parcei-
ros com sorologia discordante, 14,2% nao informaram o sfatus sorologi-

co do parceiro e 28,5% tinham relacionamento soro concordante.

Quanto ao numero de filhos, os resultados variam entre zero e
quatro filhos, considerando apenas os filhos ja nascidos, 71,4% tinham
dois ou mais filhos, 14,3% tinha um filho e 14,3% nio tinham filhos.

Entre as participantes 28,6% estavam gestantes no periodo da entrevista.

O tempo de diagndstico da infec¢io pelo HIV/AIDS vatiou en-

tre 8 meses e 11 anos, sendo que 71,4% ja faziam tratamento/acompa-



nhamento ha mais de quatro anos. Todas as participantes relataram que a

forma de contaminagao pelo HIV foi através da via sexual (100%).

2. Reprodugao apos a soro positividade para o HIV

Esta categoria traz as informagoes referentes a reprodugao das
mulheres ap6s o diagnéstico do HIV. Os dados foram alocados em qua-
tro subcategorias para facilitar a compreensao da percep¢ao das mulhe-

res sobre a reproducio apods a soropositividade.

2.1 Motivos para abster-se da gestagdo

Percebeu-se que as mulheres entrevistadas ndo desejavam engra-
vidar no momento. Entre as principais justificativas estava, principal-

mente, o medo de transmitir o HIV para o filho.

Ndo [...]Pretendo ndo [...] Porque tenho medo do
filho meu nascer com a AIDS (JASMIM)

[...] porque eu ndo queria por uma criangca no
mundo pra ter problema [...]Porque eu ndo quero
passa esse problema pra essa crianga [...] eu sei
que essa crianga vai crescer com o preconceito
[...] e a crian¢a pode chegar “ne” mim e falar
porque eu fiz isso com ela, porque eu fui fazer ela
nascer, reproduzir [...] entdo é uma culpa que eu
vou levar o resto da vida [...] (VIOLETA)

Santos et. al. (2002) destacou que 79,1% das participantes em
seu estudo, nao desejavam uma nova gesta¢ao por medo de transmitir o

virus ao filho e ainda pelo temor que a gravidez piorasse seu estado cli-
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nico. Evangelista; Moura (2011) perceberam que os motivos que levaram
80,3% das entrevistadas abster-se do desejo de engravidar eram o medo
de morrer e deixar o filho 6rfao. Nao desejavam relacionamento com o

sexo oposto e principalmente pelo medo que a crianga nascesse com o
HIV.

Carvalho e Piccinini (2008) e Santos e Bispo Janior (2010) reve-
laram que o medo de transmitir o virus para a crian¢a e que essa sofresse
no futuro em decorréncia da infec¢iao e acabasse responsabilizando-as
por ter-lhes transmitido o virus foi fundamental na decisao de nio con-
ceber novamente. Moura, Kimura e Praga (2010) acreditam que a pos-
sibilidade de o filho adquirir a infec¢do e ser vitima de discriminagao e
preconceito ¢ um fator determinante para que a mulher se abstenha do

desejo pela maternidade.

Todas as mulheres relataram usar o preservativo nas relagoes se-
xuais e duas estavam gestantes, sendo que ambas atribuiram tal fato ao

rompimento do preservativo.
A camisinha “estorou”... (PET(JNIA)

Nao queria, ndo queria mais ter filhos|...] (VIOLE-
TA)

Figueiredo (2010) demonstrou que 88% das mulheres tiveram
gestacOes nao planejadas apds a infeccao pelo HIV, sendo que estas
ocorreram principalmente por rompimento do preservativo masculino.
Paiva et al., (2002) e Galvao, Cerqueira, Marcondes e Machado (2004)
consideram que o comportamento de risco em relagdo a gestacao é re-
flexo da imposigao do servico de saude sobre o uso do preservativo, sem
demonstrar a real importancia, além de instrui-las sobre a forma correta

de utiliza-lo. Segundo a OMS (2007) cerca de 2% dos preservativos se
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rompem ou deslocam do lugar durante o sexo, principalmente porque

foram utilizados de forma incorreta.

2.2 Diagnéstico do HIV através do pré-natal

Uma das participantes tem um filho de dois meses, sendo que foi
nessa gestagdo que a mesma descobriu a soro positividade, visto que a

infecg¢ao foi descoberta nos exames de rotina do pré-natal.

Diversos estudos demonstram o elevado percentual mulheres que
descobriram a infec¢ao pelo HIV no pré-natal. Segundo Romanelli et al.
(2007), 39,8% das mulheres foram diagnosticadas soropositivas durante
os exames de rotina do pré-natal. Ja no estudo de Evangelista e Moura
(2011), a porcentagem de mulheres que descobriram a infecgdo através
do pré-natal foi de 30%, enquanto no estudo realizado por Konopka et

al. (2010), esse percentual chegou a 44,7%.

Para Langendorf et al. (2011), é grande o numero de mulhe-
res que recebem o diagnostico da infecgao durante o pré-natal ou parto,
através do teste rapido. Associado a esse problema vem o fato de que a
maioria nao planeja a gravidez, nao sendo beneficiadas com as medidas

profilaticas disponiveis para minimizar a transmissao vertical.

2.3 Planejamento da gestagdo, apoio do servigo de saude

Apenas uma das participantes planejou a gestacio apos a des-
coberta da soro positividade. Para Santos e Bispo Janior (2010), o diag-
noéstico da infeccdo pelo HIV reflete na mulher nao s6 uma condigao

patolégica que implicara em mudancas no seu cotidiano, mas, sobretudo,
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em uma realidade que interferird na realizagdao de seu sonho pela mater-

nidade.

Entio [...] na hora que eu descobri eu pensei aca-
bou minhas chances de ter um filho... Agora acabou
[..] Assim quando a gente casou ele falou a gente
“yamo” ter um filho... ai ficou assim, nosso. O nosso
sonho acabou [...] (ORQUIDEA)

Silva, Alvarenga e Ayres (2000) acreditam que muitas gestacoes
nao planejadas decorrem do receio das mulheres positivas pela objecao
dos profissionais de saude em relagao a gravidez. Os relatos refletem uma
realidade diferente da mencionada pelos autores. Demonstra o apoio
recebido pelo servico de saude, o que propiciou que conseguisse realizar

toda profilaxia e garantir o nascimento de uma crianga saudavel.

[...] Al conversando com a doutora na época, |...] se
eu ndo me engano ai ela falou nio, vocé pode ter fi-
lho sim, tem tantos por centos de chance dela nascer
totalmente saudavel né, simplesmente vocé fazendo
o tratamento certinho né [... | (ORQUIDEA)

Roso (2010) demonstrou em seu estudo mudancgas no posiciona-
mento dos profissionais da saude em relagao a reprodugao da mulher so-
ropositiva. Atualmente elas sio capazes de aceitar com maior facilidade a
gravidez nesse contexto. Segundo o autor, essa aceita¢ao se torna viavel
em virtude da disponibilidade de medidas que podem evitar a transmis-
sao vertical do HIV e o crescente numero de pesquisas que constatam a

eficiéncia desses métodos.

Para Sant’Anna, Seidl e Galinkin (2008), a mulher soropositiva se
realiza quando pode planejar a gestacdo, pois vislumbra a possibilidade

de seus esforcos gerar uma crianga saudavel e livre do HIV.
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[...] Ainds “arrisquemos” entdo vamos ter uma filha
e hoje a gente tem uma filha de 8 anos totalmente
saudavel, convive com a gente, tem amor, catinho,
beijo, abraco e totalmente saudavel[...] (ORQUI-
DEA)

E importante perceber que o apoio dos profissionais no dese-
jo pela gestacao foi fundamental para que ela conseguisse estabelecer
todas as medidas profilaticas e conquistar o principal, o nascimento de
um filho livre do HIV. Silva, Alvarenga e Ayres (20006) salientam que ¢
fundamental a preocupagao das politicas e praticas em saude com rela-
¢40 a0 risco da transmissao vertical, sendo que, isso deve servir de base
para disponibilizar as informagoes e 0 acesso a profilaxia para essa via de
transmissao, considerando as aspiragoes e projetos de vida mais amplos,

como a maternidade.

2.4 Conhecimento sobre o Planejamento Familiar

Embora as participantes relatem nao saber o que seja um plane-
jamento familiar, é possivel identificar ao longo das entrevistas conheci-
mentos advindos das consultas realizadas que fazem parte das informa-

¢oes essenciais no planejamento.

[...] eles explicaram que a partir desse momento a
gente ndo podia ter relacdo sem camisinha |[...] (OR-
QUIDEA)

No ambito do HIV ¢é necessario organizar o atendimento aos
portadores de forma integral, para além do manejo clinico da infecgao e
seus sintomas, incorporando a sua saide reprodutiva e sua vida familiar
(PAIVA et al,, 2002). A extrema e necessaria preocupag¢ao dos profissio-

nais de saide com a prevencao da transmissao sexual, vertical e com a
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reinfecgao leva-os a enfatizar a necessidade do preservativo o que pode
representar, para as mulheres, que a fun¢ao do planejamento familiar seja
apenas controlar o numero de filhos (SILVA; ALVARENGA; AYRES,
2000).

A importancia do preservativo foi ressaltada e demonstrada de
forma consistente, esbocando o conhecimento, advindo das consultas
realizadas, sobre a necessidade para prevencao da reinfecgao em virtude

da situacao vivenciada.

[...] porque o HIV dele “ta” fraco e o corpo dele “ta”
forte, e o meu o “ta” forte HIV e o corpo “ta” fra-
co, se o meu HIV bate no dele da uma rea¢io muito
forte um no outro... (VIOLETA)

Apesar de ser um direito da mulher estabelecer o método contra-
ceptivo a ser utilizado, os servicos de saude devem auxiliar nas decisGes
das mulheres portadoras do HIV, visto que as melhores op¢des podem

depender de critérios como estagio e evolu¢ao da doenga, nivel da carga
viral e riscos associados (VASCONCELOS; GALVAO, 2004).

E importante perceber que o apoio dos profissionais no desejo
pela gestagdo foi fundamental para que ela conseguisse estabelecer todas
as medidas profilaticas e conquistar o principal, o nascimento de um filho
livre do HIV.

Silva, Alvarenga e Ayres (2000) salientam que é fundamental a
preocupagao das politicas e praticas em saude com relagdo ao risco da
transmissao vertical, sendo que isso deve servir de base para disponibi-
lizar as informagoes e 0 acesso a profilaxia para essa via de transmissao,
considerando as aspiragoes e projetos de vida mais amplos, como a ma-

ternidade.
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Consideragdes finais

A reproducao no contexto do HIV ¢ repleta de cuidados para
que a infec¢io nio seja transmitida para o recém-nascido. E fundamen-
tal que o servico de saide esteja apto a transmitir essas informagoes, de
modo que as mulheres soropositivas possam realizar o desejo pela mater-

nidade e que a crian¢a possa nascer livre do HIV.

Visto que a incidéncia de mulheres que deparam com o diagnos-
tico da soro-positividade na gestagao ainda é elevada, torna-se necessario
difundir as campanhas de incentivo ao exame de detecgao da infecgdo,
para que as mulheres consigam conhecer sua sorologia antes de engra-
vidar, pois o planejamento da gestagdo ¢ fundamental para minimizar
a ocorréncia da transmissao vertical e esse deve ser realizado o quanto

antes possivel.

Através da pesquisa realizada pode-se perceber que a maioria
das mulheres entrevistadas nao deseja engravidar no momento. Entre
as principais justificativas estd, principalmente, o medo de transmitir o
HIV para o filho. Apenas uma das participantes planejou a gestagao apos
a descoberta da soro-positividade. Observou-se também a importancia
da realizagdo do pré-natal, e dos exames realizados no mesmo, pois uma
das participantes da pesquisa foi diagnosticada com HIV/AIDS através
dos exames de rotina do pré-natal. Outro fato observado foi que, em-
bora as participantes relatem nao saber o que ¢ o planejamento familiar,
¢ possivel identificar ao longo das entrevistas conhecimentos advindos
das consultas realizadas que fazem parte das informagdes essenciais no

planejamento.

O desejo pela maternidade no contexto do HIV nio deve ser

negligenciado pelos profissionais de saude, visto que as mulheres que
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pretenderem engravidar o fardo, mesmo sem apoio, € com isso, a Opor-
tunidade de que essa gravidez ocorra dentro de todas as recomendagdes

para minimizar a transmissao sera perdida.

E nesse sentido que se aplica a importincia do planejamento fa-
miliar, a realizagao de grupos que acolham todas as PVHA, nao apenas
individuos especificos. E ¢ fundamental para o sucesso das medidas de
planejamento familiar o conhecimento do profissional acerca das opgdes
disponivelis, riscos, beneficios, vantagens e desvantagens de cada método,
pois possibilita ao cliente exercer seus direitos, e decidir quantos filhos

pretende ter e quando isso ird ocorret.
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Introdugao

A automedicagao ¢ a pratica de ingerir medicamentos por conta
e risco proprio ou por indicagdao de pessoas nao habilitadas, sem o acom-
panhamento de um apto profissional da saidde. Tal habito pode agravar
os efeitos colaterais (indesejaveis) dos medicamentos (BRASIL, 2009) ou
comprometer a saude, uma vez que, antes de sanar, tende a maximizar o
problema ou trazer complicagoes indesejadas, por acabar mascarando a
doenga, podendo interferir em um diagnodstico e no tratamento (BAG-
GIO; FORMAGIOO, 2009).
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A prevaléncia das Infe¢oes Sexualmente Transmissiveis (IST),
um grave problema de saude publica e por esse motivo preconiza-se o
seu controle através da implementac¢do de programas e a¢oes com foco
em preven¢ao e promog¢io em saude sexual e reprodutiva, primordial-
mente em niveis primarios de atengao (BRASIL, 2008). No que se refere
as IST, verifica-se que é imprescindivel procurar atendimento adequado
em institui¢oes de saide, seguindo a prescricio médica (BRASIL, 2006)

e as orienta¢Oes educativas da Enfermagem.

Dessa forma, o objetivo desta pesquisa foi identificar o perfil da
populacio atendida na rede publica de um municipio referéncia do norte
do Mato Grosso que teve IST, bem como sua conduta frente a essas pa-

tologias e a pratica da automedicagao.

Descri¢ao metodoldgica

A pesquisa foi realizada em um municipio situado ao norte de
Mato Grosso, que é considerado polo educacional e da saude regional,
que possui cerca de 114 mil habitantes IBGE, 2009).

Trata-se de um estudo exploratério, descritivo, com abordagem
quantitativa e qualitativa. A pesquisa exploratéria tem como principal
finalidade desenvolver, esclarecer, e modificar conceitos e fundamenta-
-se na formulagao de problemas ou hipdteses para estudos posteriores
(GIL, 2002), enquanto a pesquisa descritiva exige procedimentos do tipo
levantamento, que envolve interrogacées diretas de pessoas, cujo com-
portamento se deseja conhecer (CHIZZOTTI, 2010), além de observar,
registrar, analisar e correlacionar os fatos ou fenémenos sem manipula-

-los (CERVO et al., 2007).
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A pesquisa qualitativa consiste em um estudo para compreender
as relagoes de crengas, percepgoes, opinioes e interpretagoes dos homens
referentes a sua forma de se posicionar, pensar, sentir e viver, que consis-
te em um universo de significados, que corresponde a processos e feno-

menos mais complexos que nao podem ser reduzidos (MINAYO, 2010).

Foram investigados individuos de ambos os sexos com vida se-
xual ativa e com idade igual ou superior a 18 anos, que procuravam o
Sistema Unico de Saude para tratar as IST, sendo 72 atendidos em uma
Estratégia de Saude da Familia (ESF) e 99 no Servico de Atendimento
Especializado (SAE) para IST/AIDS. O SAE é referéncia para tratamen-
to de doengas infectocontagiosas para 23 municipios da regiao Norte de

Mato Grosso.

Os dados foram obtidos através de um formulario de entrevista,
contendo perguntas abertas e fechadas. A coleta de dados teve inicio
em junho de 2012 e finalizagdo em agosto do mesmo ano. Assim, s6
participaram da pesquisa os voluntarios que concordaram e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Essa pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual
de Mato Grosso (UNEMAT), Canmpus de Caceres/MT sob o protocolo
105/2011 CEP/UNEMAT.

Analises dos dados qualitativos foram dispostos em forma de re-
latos, onde as falas foram organizadas por categorias (dados sociodemo-
graficos, comportamento sexual e automedicagao para IST), de acordo
com o formulario de entrevista. Para os relatos foram atribuidos nomes
de Deuses Gregos aos pesquisados, garantindo o anonimato das partici-
pantes (BRASIL, 1996). Os dados foram analisados através da estatistica
descritiva e a distribuicao das frequéncias relativas foi apresentada em

forma de tabelas.
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Resultados e discussoes

A amostra total pesquisada foi composta por 176 participantes,
onde 43,75% (N=77) eram oriundos de uma Estratégia de Saude da Fa-
milia (ESF) e 56,25% (N=99) clientes do Servi¢o de Atendimento Espe-
cializado (SAE). Dos participantes do SAE, 81% sao do sexo feminino e
19% sao do sexo masculino. Ja no que se refere aos da USFE, 85% sao do

sexo feminino e 15% do sexo masculino.

Percebe-se a predominancia do sexo feminino e isso pode ser
porque as mulheres constituem um dos principais grupos de usuarios
dos servigos de saude, seja em paises desenvolvidos ou em desenvolvi-

mento.

A populagio masculina ainda tem por habito procurar tratamento
médico apds o agravamento patologico, aparentemente por “machismo”,
ou por nao valorizar os sinais clinicos, ou ainda por falta de tempo, por
ser ele o provedor familiar. Contudo a nao procura do homem ao servigo
de saide seria associada a invulnerabilidade, forca e virilidade, caracte-
risticas essas incompativeis com a demonstracao de sinais de fraqueza,
medo, ansiedade e inseguranca, o que colocaria em risco a masculinidade
e aproximaria o homem das representa¢oes de feminilidade (GOMES;
NASCIMENTO; ARAUJO, 2012).

A idade dos pesquisados de ambas as amostras compreendeu en-
tre 18 a 30 anos (45,40% USF e 43,43% SAE), 31 a 40 anos (28,60% USF
e 34,34% SAE), 41 2 49 anos (19,50% USF e 18,18% SAE) e 50 anos ou
mais (6,50% USF e 4,05% SAE). Quando comparadas as duas amostras
quanto a idade nao ha diferenca significativa, observa-se que em todas as

idades ha procura pelos servigos de saude. Fato este que vem confirmar
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que as politicas publicas de saide devem atender todas as faixas etarias
em todos os aspectos (BRASIL, 1990).

O estado civil de ambas as amostras foram de Solteiro (13% USF
e 20,25% SAE), Casado (45,45% USF e 40,40% SAE), em Unido estavel
(22,07% USF e 18,20% SAE), Separado (14,28% USF e 13,13% SAE) e
Viavo (5,2% USF e 2,02% SAE).

Durante o questionamento sobre o estado civil, grande parte dos
entrevistados relatou ser casado ou manter uma unido estavel, fator que
eles entendem e dizem ser protetor para IST, ja que existe confianga nos
relacionamentos considerados monogamicos. Conforme verificado nos

depoimentos abaixo:

IST nunca tive ndo, o que ¢ isso?...vixi Maria, eu nao
tive isso, sou casada e sou honesta [...]” (Atena)

“Meus exames deram que estou com uma IST, mas
nao acredito, ndo, pois nao trai meu marido e ele nao
tem [...]”" (Afrodite)

Para os entrevistados o fato de ter parceiro fixo significa prote¢ao
para IST. Fato semelhante ao encontrado na literatura, onde mostram
que as pessoas com parceiros fixos (unido estavel) se consideram ina-
tingfveis por qualquer IST, por possuirem um relacionamento confiavel
(NADAL; MANZIONE, 2003).

No que diz respeito a escolaridade, 2,60% dos voluntarios da USF
e 3,03% do SAE eram analfabetos, 58,44% USF e 44,44% SAE possufam
ensino fundamental incompleto, 11,68% USF e 5,05% SAE tinham o
ensino fundamental completo, 24,68 USF e 32,32% SAE (ensino médio
completo), 1,30% USF e 1,01% SAE (ensino superior completo), 1,30%
USF e 8,08% SAE (ensino superior incompleto) e 0% USF e 6,06% SAE
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(p6s-graduado). A renda familiar foi de 1 salario minimo (40,26% USF e
45,45% SAE), 2 a 3 salarios (58,44% USF e 33,30% SAE), 2 a 5 salarios
(1,30% USF e 7,06% SAE), mais que 5 salarios (0% USF e 7,06% SAE)
e nao possui renda (0% USF e 10,10% SAE).

Nos dois estratos, o ensino fundamental incompleto foi o mais
prevalente. Com relagao a escolaridade, a incidéncia de IST vem aumen-
tando tanto em homens quanto em mulheres com até oito anos de estu-
do. A baixa escolaridade e classe social sao inversamente proporcionais a
possibilidade de negociagao com o parceiro sobre o uso de preservativo.
Porém, mesmo com maior poder aquisitivo, grau de instrucao e indepen-
déncia financeira, a mulher ainda tem pouco espaco de negociagdao nas
relagdes intensificando a proliferagao (BRASIL, 2000).

Dos clientes que procuram o servigo de saude durante a coleta
de dados, a grande maioria referiu que em algum momento de suas vidas
apresentaram/apresenta algum sinal ou sintoma sugestivo de IST e al-
guns relataram mais de um sinal ou sintoma clinico, sendo os mais preva-
lentes: prurido 51%, ardor/queimacio ao urinar 49%, dispaureunia 31%,
feridas 21%, verrugas 12%, linfoadenopatia 14%, corrimento amarelo

fétido 43% e corrimento branco inodoro 24%.

O Ministério da Satude utiliza a abordagem sindromica como
metodologia de atendimento as IST. As queixas referidas pelos clientes
definem-se como sinais e sintomas de algumas IST, como por exemplo,
Papiloma Virus Humano (verruga 12%), ferida indolor (Sifilis) ou feridas
dolorosas (Herpes) com 21%, corrimento amarelo fétido (gonorréia ou
trichomonas com 43%), dor pélvica, além do corrimento branco suges-
tivo a Candidiase com 24%. A Candidfase nao ¢ mais considerada como

uma infec¢ao sexualmente transmissivel, pois tal quadro clinico envolve
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uma gama de fatores desde a higiene, bem como fatores imunolégicos

(BRASIL, 2006).

Os sujeitos da pesquisa, quando abordados sobre a ocorréncia
de IST, assumiram ja ter apresentado sinais e sintomas, porém, s6 afir-
maram serem portadores das mesmas os pacientes que vivem com O
virus do HIV. Os demais nao confirmaram o diagnéstico médico para

tal patologia.

Os clientes da USF ao serem indagados se ja apresentaram ou
possuem alguma das IST, 72% disseram que nao, 13% sim e 15% nao
responderam o questionamento. Quanto aos usuarios do SAE, 48% re-
feriram possuir uma infec¢ao sexualmente transmissivel e 52% disseram
nao possuir. Dados estes que se opuseram em relagdo ao questionamen-
to sobre o quadro clinico (sinais/sintomas) que poderiam ter apresenta-

do em algum momento de suas vidas.

Sobre o numero de parceiros (de ambos os sexos) evidenciados
nesta pesquisa, no que diz respeito aos clientes da ESF 70% tiveram de 1
a 5 parceiros, 12% de 6 a 10 parceiros e mais de 10 parceiros 18%. Ja no
SAE, 52% dos entrevistados apresentaram de 1 a 5 parceiros, 24% de 6

a 10 e 24% mais de 10 parceiros.

Contudo, quanto maior o nimero de parceiros sexuais, maior a
chance de apresentar sinais e sintomas caracteristicos da IST. Os indi-
viduos com trés ou mais parceiros nos ultimos trés meses apresenta-
ram quase quatro vezes mais chance para o desfecho estudado, quando
comparado com quem nao teve parceiro sexual nos ultimos trés meses,

considerando como um fator de risco (ARRET et al., 2004)

Com o advento da pilula anticoncepcional no Brasil, em meados

de 1960, a populagao experimentou uma verdadeira “Revolu¢ao Sexual”.
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Esse acontecimento culminou com a emancipag¢ao das mulheres, levando
ao inicio da atividade sexual precoce, sem o uso de preservativo, preocu-
pando-se apenas com a natalidade. Tal fator, de certa forma, influencia
o comportamento sexual da populacio e favorece uma variagio maior da
quantidade de parceiros sexuais (PEDRO, 2003). Essa multiplicidade de
parceiros contribui para fomentar a cadeia de transmissao das IST, o que

pode ser vislumbrado no depoimento a seguir:

“Se eu ja tive uma IST?... O que vocé acha? com essa
quantidade de parceiros que ja tive [...] mais de 2000,
vocé deve ta pensando, e ainda nio queria ter tido!
Tive varias, hoje tenho a pior de todas e agora me
cuido!” (Hera)

Em relacdo a automedicacao, a amostra do SAE afirmou em me-
nor propor¢ao que pratica a automedicagao com frequéncia, porém com
indices ainda elevados de tal agravo, onde 72% afirmaram praticar auto-
medicagao por varias vezes, e 28% relataram nunca se automedicar, iss0
devido a periodicidade com que eles marcam consulta médica. No que
diz respeito aos clientes do ESF, 82% deles afirmaram se automedicar
por varias vezes e 18% assumiram nunca ter tomado medicagao sem
prescricao médica. Dados estes que se opéem a uma pesquisa realizada
com adultos, no que se diz respeito a automedicagao, onde somente 30%
disseram realizar a automedicacao (SCHMID; BERNAL; NILZA, 2010).

Cerca de 35% dos medicamentos adquiridos no Brasil sio por
meio da automedicagdo e ainda 44,1% seriam adquiridos com a apresen-
tacao da prescricao médica (AQUINO, 2008).

A automedica¢ao em ambas as amostras predominou na utili-
zagdao dos comprimidos por 70% dos entrevistados, 19% com o uso de

plantas medicinais, 7% pomadas e 4% duchas vaginais. A predominancia

201



da escolha por comprimidos, segundo relatos informais dos entrevista-
dos, se da pelas sobras de medicamentos previamente utilizados, ja que

usam a medicagao apenas até desaparecerem os sintomas e nao até a cura.

Conforme mencionando na fala de um dos clientes abaixo, fica
notério a afirmacao do Ministério da Sadde que relatou o crescimento
quase que exponencial das IST, acabando por gerar um grande impacto
psicolégico em seus portadores, levando muitas vezes a tomar iniciati-
vas equivocadas, como procurar assisténcia com pessoas sem a devida
formagao para tal e ocasionando a pratica inadequada da automedicacido
(BRASIL, 2010).

“Essas pomadas en uso, sempre tenho uma em casa, minba agente de saiide
tras pra mim, toda mulber nao pode ficar sem ela em casa...en tenho umas feridi-

nhas de veg em quando, mas nao ¢ 1S'T nao, eu passo pomada e nao fica nem sinal
[-..]"(Geia)

Os portadores de IST tém receio em procurar um servico de
saude devido ao constrangimento em expor a sua sexualidade, contri-
buindo assim para a aquisi¢ao de meio de compartilhamento familiar
ou de circunvizinhos ou ainda a utilizacido de sobras de medicamentos ¢
reutilizacio de prescricdes antigas (ARAUJO; SILVEIRA, 2007).

O fato dos homens procurarem com menor frequéncia os servi-
cos de saide, ao se depararem com IST, aliado diretamente ao nao uso
de preservativo nas relagoes sexuais, contribui para a disseminag¢ao dessas

patologias, como se pode evidenciar no relato abaixo:

“IST [...] hum, isso € aquelas doencas de mulhet? |[...]
Nunca tive isso, nao [...| eu heim! Isso ndo me pega
nao!l” (Hércules)
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Todavia, o Brasil assume a quinta posi¢ao no ranking mundial de
consumo de medicamentos, ocupando o primeiro lugar em consumo na
América Latina e o nono lugar no mercado mundial em volume financei-
ro. Tal fato pode estar relacionado as 24 mil mortes anuais no Brasil por
intoxica¢ao medicamentosa (MORAIS, 2001).

Da amostra, 70% responderam que conhece os riscos da pratica
da automedica¢ao e 30% informou desconhecer os riscos dessa pratica.
A automedicag¢ao leva a riscos que vao desde reagOes alérgicas, diarreia,
tonturas e enjoos, até anular eficacia ou potencializar efeitos colaterais de
medicamentos. Dados internacionais estimam que o resultado negativo
da automedicagio, seja responsavel por um custo de 85 bilhdes de US$
anuais e 15% a 20% dos or¢amentos hospitalares se deve a complica¢oes

causadas pelo uso incorreto de medicamentos (AQUINO, 2008).

Estima-se que cerca de 15% das internagées hospitalares sejam
por possiveis reagoes de medicamentos e 92% dos casos de problemas
com medicamentos no ambito secundario e terciario da saude passiveis
de serem prevenidos (MASTROIANNI; GALDUROZ; CARLINI,
2003).

E notdria a inclusio do balconista da farmacia (Tabela 1) no pro-
cesso de automedicagao. O modelo que conduz a automedicagao inicia-
-se com a percep¢ao do problema de saide pelo usuario, onde se apre-
sentam duas opgoes: nao tratar, procurar atendimento especializado ou
praticar a automedica¢ao em locais que dispunham de um facil acesso
para tal terapia (BRASIL, 2010).



Tabela 1 - Local da aquisi¢io e tempo de uso dos medicamentos pelos clien-
tes atendidos em uma Unidade de Saude da Familia e no Servico de Atendi-
mento Especializado de Sinop/MT, 2012

Variaveis USF SAE
e Nm) o Ny
Farmacia (balconista) 43 55,84% 69 69,70%
Posto de Saude 23 29,87% 18 18,18%
SAE 7 9,09% 4 4,04%
Familiares 4 5,20% 4 4,04%
Amigos 0 0

Internet 0 0

Nao responderam 4 4,04%
Tempo de uso a

medicagio

Até melhorar 35 45,50% 47 47,47%
4 dias 2 2,60% 0

7 dias 11 14,3% 13 13,13%
Até passar o desconforto 10 13% 38 8,08%
15 dias 2 2,60% 0

1 més 4 5% 5 5,06%
Nao respondeu 13 17% 26 26,26%

Além do que, grande parcela dos pacientes nao utiliza os medi-
camentos corretamente (Tabela 1), uma das medidas do Ministério da
Satde que ajuda no combate a automedicac¢do ¢ o fracionamento, pet-
mitido desde 2005, onde o paciente leva para casa apenas a quantidade
necessaria para seu tratamento. Segundo a ANVISA (BRASIL, 2010), a

venda fracionada reduz os riscos de intoxicagao, visto que com a sobra
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de medicamentos, muitas pessoas acabam intoxicadas pela ingestio de
produtos vencidos ou inadequados. Apesar da introdugao dessa norma-
tiva ha seis anos, ainda ¢ timida a demanda por tal e a oferta por parte das

farmicias ocasionando, assim, as indicacoes entre os familiares.

Tendo em vista o uso de antibidticos para sua eficacia, ¢ indispen-
savel tomar o medicamento no horario correto e cumprindo o periodo
de uso determinado pelo médico (geralmente de sete a dez dias), exigin-
do responsabilidade para fazer esse tipo de tratamento, pois a interrup-
¢ao pode levar a infec¢Oes generalizadas graves e ao agravo de muitas
patologias (BRASIL, 2010).

Quanto a nio procura por atendimento especializado, 10 % re-
feriram ser por vergonha, 1% medo, 7% mencionaram que nao procura-
ram pela falta de profissionais de saude, 55% por dificuldades no atendi-
mento de saide e 27% referiram ser por outros motivos. A dificuldade
no atendimento contribui para fomentar a automedicagao e fica claro no

depoimento abaixo:

“eu sou hipocondriaco [...], tomo remédio antes de
ficar doente [...], depois se vocé for esperar pra con-
sultar, vai morrer, o posto marca consulta para 30
dias, até 14, ja eral” (Hermes)

No Brasil, onde o acesso a assisténcia médica publica ¢ dificil e
onde ha uma grande parcela da sociedade na faixa da pobreza e nio tem
condig¢bes financeiras para pagar um plano de saude, a pratica da auto-
medicagao torna-se bastante comum (BAGGIO; FORMAGIOO, 2009).



Consideragdes finais

A automedicag¢do ¢ um problema que deve ser visto pelos 6rgaos
de saude publica como um desafio constante. A automedica¢iao na ESF
e no SAE de um municipio do interior do Mato Grosso demonstrou que
este problema nio esta sé relacionado ao grau de escolaridade ou ao po-
der aquisitivo da clientela, e sim muitas vezes é um reflexo direto da falta

de informacdes inerentes ao perigo dessa pratica.

Os resultados do estudo mostraram alta prevaléncia de autome-
dicagdo entre a populagdo e sugere uma possivel ineficiéncia de critérios
técnicos no cuidado, bem como na qualidade da assisténcia farmacéutica
oferecida pelos estabelecimentos farmacéuticos que realizam as vendas
de medicamentos, bem como pelos profissionais que os dispensam no
SUS, sem prescricaio médica ou com prescri¢ao médica, porem que for-
necem esse medicamento aos clientes em quantia superior a0 necessario
para o tratamento, gerando assim sobra de medicamentos, o que pos-
sibilita o fornecimento destes farmacos a outros individuos por conta

propria.

Contudo, a disseminag¢ao do uso de farmacos pode ser em virtu-
de de uma fonte de acesso facil, problema que precisa ser efetivamente
encarado, implantando praticas educativas nas unidades que dispensam
tais produtos, para que ocorra uma dispensagao somente com prescricao
médica e o uso racional destes medicamentos, possibilitando aos pro-
fissionais e usuarios a construcao de saberes e uma visido critica sobre a

tematica.
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