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RESUMO

O presente trabalho, tem como objetivo geral, prestar assisténcia de enfermagem no
PSF/PACS, focalizando a comunicagdo em saude. O estudo visou uma aproximagio tedrico—
pratica com o referencial da Dra Madeleine Leininger, onde o cuidado cultural atua como
esséncia da assisténcia prestada pela equipe de enfermagem. A assisténcia prestada envolveu
o conhecimento sobre o significado cultural de problema e necessidade em saiude para os
agentes comunitarios de satde (ACS) e as familias sob sua responsabilidade. Para a
compreensdo do processo de resolutividade dos problemas/necessidades de saude
identificadas pelos ACS, nas familias, buscou-se acompanhar o fluxo e o processamento das
informagdes em saude, desde o domicilio até o nivel central da Institui¢do (SMS). Constatou-
se durante a pratica assistencial a falta de sintonia na visdo de significado de problema e
necessidade de saude entre as familias € os ACS, interferindo no processo de comunicagéo,
bem como de resolutividade dos problemas de saude. Os problemas mais identificados pelos
ACS, como marcadores de saude, foram hipertensdo e diabetes, no entanto questionou-se
continuamente a confiabilidade dos dados coletados pelos ACS, junto as familias, tanto por
uma inadequacdo do processo de comunicagdo, como pela capacitagdo técnica dos ACS para
detectar os reais problemas de saude da familia.
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1 INTRODUCAO

Este ¢ um Trabalho de Conclusdo de Curso, que atende os requisitos da disciplina de
Enfermagem Assistencial Aplicada, no Curso de Graduagio de Enfermagem da UFSC e relata
a pratica assistencial de enfermagem desenvolvida no Estagio Curricular Supervisionado, em
um total de 220 horas na Policlinica de Referéncia Regional no Bairro de Campinas em S&o
José, SC.

O que motivou a escolha deste trabalho, foi a nossa expectativa pessoal, a busca de um
aprofundamento teodrico-pratico, contextualizando a assisténcia de enfermagem nos diversos

niveis do sistema de saude, com foco na dindmica e no fluxo da comunicagdo em saide.

A pratica assistencial, a seguir relatada, teve uma aproximagéo teorico-pratica, com o
referencial tedrico da Dra Madeleine Leininger, focalizando o cuidado cultural, considerando
que valores, crengas, significados € modo de vida aprendidos, transmitidos e padronizados,
guiam e facilitam o individuo ou grupo a manter o bem—estar, enfrentar melhor a vida,

doengas, incapacidades ou a morte.

A teoria Transcultural ultrapassa a tradicional interagdo enfermeiro-paciente,
abrangendo cuidados que envolvené familias, grupos, comunidades e instituigdes, numa
perspectiva holistica e cultural, estabelecendo assim, o cuidado cultural como a esséncia da

atuagdo profissional da equipe de enfermagem.

O Modelo do Sol Nascente, proposto nesta teoria, serviu como um guia para este

trabalho, oferecendo instrumentos tedricos para compreensio da pratica a ser desenvolvida.

Quando se pensa em comunicagdo em saiide, na perspectiva do Modelo do Sol
Nascente, compreende-se que a Enfermagem atua como mediadora entre o sistema popular e

profissional (Enfermagem x familia), objetivando um cuidado cultural holistico.



A tematica central deste trabalho, buscou conhecer o significado cultural de problemas
de satide para as familias atendidas no PSF na drea de Campinas em S3o Jos¢, SC e também
para os ACS que atuam junto delas. Com essa compreensdo buscou-se acompanhar o fluxo
das informagdes em saude, através dos diferentes niveis de assisténcia, desde o domicilio das
familias até o nivel central — Servigos de Saiilde do Municipio. Acompanhando essa trajetdria
procurou-se compreender o processamento destas informagdes em cada um dos niveis por

onde transitaram.

Nas situagdes assistenciais vinculadas nos domicilios, constatamos uma falta de sintonia
entre a compreensdo do significado de problemas e as necessidades de saude, para as familias
e para os ACS no PSF/PACS, interferindo assim, no processo de comunicagéio (informagdes
em saude), nos diversos niveis de assisténcia e consequentemente na confiabilidade dos dados

e no seu processo de resolutividade.

O objetivo geral dessa pratica, foi prestar a assisténcia de Enfermagem no PSF/PACS,
focalizando a comunicagio em saude, com uma proposta que contemple o significado dos

problemas de informagdes em saude.
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2 REVISAO LITERARIA

2.1 Programa de Saiide da Familia

O desafio crucial que se coloca contemporaneamente para a saude puiblica, no mundo
ocidental, consiste em propor programas de interven¢do “culturalmente sensiveis e adaptados
ao contexto no qual vivem as populagdes as quais sdo destinados” (MASSE,, 1995, apud
TRAD; BASTOS, 1998, p.2).

O Ministério da Saude criou, em 1994, o Programa Saude da Familia (PSF), onde seu
principal propdsito ¢ o de reorganizar a pratica de atengfo a satide em novas bases e substituir
o modelo tradicional, levando a saude para mais perto da familia € com isso, melhorar a

qualidade de vida dos brasileiros.

A estratégia do PSF, prioriza as agbes de prevencgdo, promogio e recuperagdo da saude
das pessoas, de forma integral e continua. O atendimento é prestado na Unidade Bésica de
Saude ou no domicilio, pelos profissionais (médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
auxiliares de enfermagem e agentes comunitdrios de saade), que compc”jem as equipes de
Saude da Familia. Assim, esses profissionais ¢ a populagdo acompanhada, criam vinculos de
co-responsabilidade, o que facilita a identificagdo e o atendimento aos problemas de satde da
comunidade. Diante dos resultados ja alcangados, o Ministério da Satde esta estimulando a

ampliacdo do numero de equipes de Saude da Familia no Brasil.

A gestdo gerencial dos Sistemas Locais de Saude (SILOS) tem a necessidade eminente,
antes da implantagdo de Equipes de PSF, de reorientar e adequar sua estrutura e

funcionamento técnico - gerencial em consideragdo as seguintes recomendagdes:
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dispor de Conselho Municipal de Saide efetivo e atuante, aproveitando a vontade
politica para definir a responsabilidade de outros setores na solugdo dos problemas

de saude da populagio,

outorgar prioridades as agdes voltadas a preveng¢do da doenga e promogdo da saude,

estimulando a educag@o sanitaria popular ¢ a participagdo comunitaria;

articulagdo dos servigos do nivel primario com os servigos dos niveis secundério e
tercidrio, garantindo uma verdadeira continuidade da atencdo e acesso da populagio

aos distintos niveis de complexidade do setor satde;

direcionamento das a¢des de saide com uma dtica integral envolvendo os elementos

individuo — familia - comunidade no processo saude - doenga;

estilo de trabaltho técnico e gerencial dos servigos de satide tem que adquirir a técnica
e metodologia do Trabalho em Equipe, como uma necessidade atual para a elevagio
da Eficiéncia e Eficicia no processo de desempenho individual e coletivo das

fungdes de trabalho;

a implementagdo do Sistema de Informagéo e Atengdo Basica (SIAB), garantindo
fidelidade e agilidade do fluxo de informagdo, o que permitird a tomada de decisdes

certas € oportunas,

O SIAB, produz relatérios que visam auxiliar as proprias equipes, as unidades basicas

de saiide as quais estdo ligadas e os gestores municipais a acompanharem o trabalho ¢

avaliarem a sua qualidade. Os relatorios que o SIAB emite, visam um maior conhecimento da

realidade socio - sanitdria da populagdo acompanhada € a avaliacdo da adequagio dos

servigos de saude. Este sistema ¢ idealizado para processar as informagdes que sdo recolhidas

em fichas de cadastro e acompanhamento, analisados a partir dos relatorios de consolidagéo
de dados.

A estratégia do PSF incorpora e reafirma os principios bésicos do Sistema Unico de

Satde (SUS), ou sejam, universalizagdo, descentralizagdo, integralidade e participacdo da

comunidade, e estd estruturada a partir da Unidade Basica de Saude da Familia, que trabalha

com base nos seus principios:

Carater Substitutivo: O PSF ndo significa criagdo de novas unidades de saude ,

exceto em areas totalmente desprovidas das mesmas.
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o Integralidade e Hierarquizacdo: A unidade de Saude da Familia esta inserida no

primeiro nivel de agdes e servigos do sistema local de assisténcia, denominado
atencfio basica. Deve estar vinculado a rede de servigos, de forma que se garanta
atengdo integral aos individuos € familia que sejam asseguradas a referéncia ¢ a
contra - referéncia para clinicas e servigos de maior complexidade, sempre que o

estado de satide da pessoa assim exigir.

o Terntorializacdo ¢ Cadastramento da Clientela: A Unidade de Saude da Familia com

o territorio de abrangéncia definido € o responsavel pelo cadastramento e o
acompanhamento da populagio vinculada (adscrita) a esta area . Recomenda-se que

uma equipe seja responsavel por, no maximo, 4500 pessoas.

o Equipe Multiprofissional: Cada equipe do PSF € composta, no minimo por um

médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem, quatro a seis agentes
comunitarios de satde (ACS) e para cada duas equipes; um cirurgido dentista, um
atendente de consultorio dentdrio ¢ um técnico em higiene dental. Outros
profissionais, a exemplo de, assistentes sociais e psicélogos, poderdo ser
incorporados as equipes ou formar equipes de apoio, de acordo com as necessidades
e possibilidades locais. A Unidade de Saude da Familia pode atuar, com uma ou
mais equipes, dependendo da concentragio da familias, no territério sob sua

responsabilidade.

O programa de Saude da Familia (Secretaria Estadual da Satde, 1998) como estratégia
estruturante da atengéio primaria de satde, visa a prevengdo de doengas e promogao de saude e
a participagdo comunitaria e social, o que potencializa o desenvolvimento do Sistema Unico
de Saude (SUS) por sua elevada eficacia e resolutividade € o impacto que produz nos
indicadores de satude da populagéo, além da mudanga positiva nos habitos que condicionam o

estilo € modo de vida da comunidade.

A eficdcia nos permite avaliar se os problemas sdo dificieis ou possiveis de solucionar.
Ex: As solugdes eficazes de problemas identificados, sdo aquelas que, depois de sua avaliagdo

se mostrardo capazes de prevenir ou controlar, tais problemas.

A resolutividade ¢ a exigéncia de que, quando um individuo busca o atendimento ou
quando surge um problema de impacto coletivo sobre a satide, o servigo correspondente esteja

capacitado para enfrenta-lo e resolvé-lo até o nivel de sua competéncia.
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Quanto ao Impactoe dos indicadores de saude na populagdo, entende-se por um impacto,
um choque produzido na populagdo, como por exemplo; redugdo/elevagdo nas taxas de
mortalidade/morbidade , ou também, redugio/elevagdo, na ocorréncia dos eventos marcadores

do sistema de avaliagdo do programa.

Segundo Pereira (1995), os Indicadores de Saude tratam de qualificar a satude € a
doenga na populagdo. Pelo fato de informarem a situagdio existente, eles permitem
comparagdes individuais ou populacionais, de modo a subsidiar a tomada da decisdes
racionais, sobre agdes e aplicagdes em Saude Publica. Além da caracteristica diagnostica, os
indicadores também apresentam carater prognostico, pois permitem presumir o que € provavel
de suceder no futuro — ¢ mesmo constatar as mudangas que realmente acontecem com o

passar do tempo.

A estratégia do PSF foi iniciada em junho de 1991, com a implanta¢do do programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Em janeiro de 1994, foram formadas as primeiras
equipes de Saude da Familia, incorporando e ampliando a atuagdo dos agentes comunitarios
(cada equipe do PSF tem de quatro a seis ACS; este nimero varia de acordo com o tamanho
do grupo sob a responsabilidade da equipe, numa propor¢do média de um agente para 575

pessoas acompanhadas).

Funcionando adequadamente, segundo o Ministério da Saude, as unidades basicas do
programa sdo capazes de resolver 85% dos problemas de salide em sua comunidade,
prestando um atendimento de bom nivel, prevenindo doengas, evitando internacdes

desnecessarias ¢ melhorando a qualidade de vida da populaggo.

De acordo com Elsen, Althoff, Manfrini (2001, p. 91)

O PSF ¢ visto como um conjunto articulado de principios, crengas, objetivos,
praticas e saberes. Ao se considerar principio como aquilo que governa agdes,
constata-se que o PSF est integrado aos principios do Sistema Unico de Saude. Eles
visam a equidade, a democratizagdo do acesso, a assisténcia para todos de maneira
integral, equinime, continua e resolutiva em todos os niveis de complexidade. Dessa
maneira, o programa objetiva substituir as praticas tradicionais, possibilitar
regionalizag#o e hierarquizagio do atendimento e desenvolver um trabalho voltado
para a realidade dos grupos sociais. Com isso busca-se uma integragdo entre a
familia, a comunidade e o sistema de satide para a identificagio dos fatores de riscos
e a manutengio da vigilancia epidemioldgica com a finalidade de oferecer melhores
condi¢des e qualidade de vida. Com base nos principios e crengas, as praticas sdo
estimuladas para serem desenvolvidas por uma equipe multiprofissional para
trabalhar em territorio definido. Essa pratica caracteriza-se pela entrada dos
profissionais nos domicilios das familias. £ uma pratica com insercio na
comunidade, buscando formar vinculos de compromisso, responsabilidade
compartilhadas e desenvolvimento de parceria com a populagdo (p. 91) .
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No ambiente doméstico as praticas de cuidados a satide, tendem a conferir um papel
ativo as familias, particularmente, as mées, no que tange a organizagdo do processo de cuidar
da satde, na busca e utilizagio da praticas alternativas, com uma tendéncia a dispensar, a
priori, os recursos assistenciais oficiais do sistema de saude, por suas caracteristicas de

ineficacia e inacessibilidade (TRAD, BASTOS, 1998).

Supde-se que o PSF represente uma mudanga no paradigma assistencial, passando
de um eixo curativo para o preventivo, da agdo monosetorial para a intersetorial, da
exclusdo para a universalidade (p.7). A expectativa € que o PSF possa funcionar
como uma alavanca na transformagdo do modelo assistencial vigente no Brasil. E
imprescindivel que ndo simplifique um objeto tdo complexo como a familia no
momento de definir e avaliar as praticas de saide. E necessario perguntar de que
familia falamos, enfatizando o desenvolvimento de analises sobre praticas culturais e
representagGes sobre satide-doenga no dmbito da familia, e de seu proprio modo de
vida. Propde-se um enfoque estratégico & familia, concebendo-a, como propde
Saraceno. (1990) “enquanto um sujeito dinimico e nio meramente reativo, sendo
parte de uma rede de reagbes de interdependéncia e ultrapassando os limites de uma
abordagem linear ( p. 8-9).

2.2 Programa de Agentes Comunitirios da Saude

O PACS € um programa criado pelo Ministério da Satide, em 1991, que vem sendo
desenvolvido em parceria com as Secretarias Estaduais e as Secretarias Municipais de Saude.
O objetivo € fazer com que as pessoas da comunidade se previnam de doengas, a partir de
informagdes sobre cuidados de saiide e que tenham sua saiide acompanhada , de forma

permanente, pelos Agentes Comunitarios da Saude.

Dentre as atividades didrias desenvolvidas pelos agentes, as a¢6es educativas tomam um
lugar central na promogio da saude da comunidade. A enfermeira da equipe cabe o
treinamento € o acompanhamento de tais ag¢des ,auxiliando os agentes a identificarem as
necessidades e questionamentos da familia, a0 mesmo tempo que ajuda os agentes a

identificarem as dificuldades expressadas frente a tais questionamentos.

O PACS ¢ considerado uma. estratégia transitoria para o PSF, a medida que os
municipios vao instalando as unidades de Saide da Familia, sdo incorporados aos agentes

comunitarios ja existentes as suas equipes.

O agente de satde sendo uma pessoa da propria comunidade e portanto identificado
com os valores € costumes, passou a contribuir significativamente no resgate e na
valorizagio do saber popular. E parte de suas agdes, realizar o acompanhamento de
hipertensos, diabéticos, hansenianos, acompanhamento mensal das gestantes ( peso,
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idade gestacional, vacinas, exames realizados, orientagfio para consulta mensal,
palestra e incentivo do aleitamento materno), acompanhamento mensal do
crescimento desenvolvimento da crianga de zero a cinco anos (vacinas , puericultura,
controle de diarréias e infecgdes respiratérias) (FIGUEIREDO; MONTICELLI. s/d,

p2)
De acordo com Brasil (2002), o ACS, ¢ um elo de ligagdo (uma ponte), entre a
comunidade e os servigos de satde, ajudando as pessoas a encontrar solugdes mais eficazes
para os seus problemas. Assim, o agente comunitario de saude ajuda as pessoas € 0s servigos

da saude:
o identificando area e situagdes de risco individual e coletivo;
o encaminhando as pessoas doentes as unidades de saude;
o orientando a promogdo ¢ a protegdo de saude;

o acompanhando o tratamento e reabilitagio das pessoas doentes, orientadas pelas
Unidades de Saude;

o mobilizando a comunidade para a conquista de ambientes e condigbes favoraveis a

saude;
o notificando aos servigos de saude as doengas que necessitam de vigilancia.

O ACS exerce muitas fungdes, como a de promover e defender a saude, de mobilizador

da comunidade e de vigilante da satide. As principais atividades realizadas pelos ACS séo:

o cadastramento das familias de sua drea de trabalho;

e mapeamento da sua area de trabalho;

o andlise, com a equipe de saude das necessidades da sua comunidade , participando
do diagnostico de saude da comunidade;

o atuacdo, junto com os servicos de saude , nas agbes de controle das doengas
endémicas (Coélera, Dengue, Doenga de Chagas, Esquistossomose, Febre Amarela ¢
outras);

e atuagdo, junto com os servigos da saude , nas agdes de promogdo e protecio da
saide da crianca, da mulher, do adolescente, do idoso e dos portadores de
deficiéncia fisica e de deficiéncia mental;

e atuagdo junto com servigos de saude, nas agdes de promogdo de saude e prevengdo
do Cancer de Mama e Céncer do Colo Uterino, da Hipertensdo e do Diabetes, da

Tuberculose ¢ da Hanseniase;
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o participagdo nas agdes de sancamento basico € melhoria do meio ambiente;

o estimulacdo da educacgdo e da participagdo comunitaria.

O ACS, esta vinculado a Coordenacéo Municipal do PACS - Coordenagio Regional do
PACS - Coordenagio Estadual do PACS - Departamento de Atengédo Primadria, estando sob a

coordenagdo do enfermeiro da equipe local do PSF.

O trabalho do ACS, devera se embasar na A¢do — Reflexdo - A¢do, pois pode ajudar a
engajar a comunidade na transformac¢do da qualidade de vida de cada pessoa, do meio

ambiente e de toda a comunidade.

O trabalho do Agente Comunitario de Saude ¢ um trabalho de construgdo. O agente
comunitdrio de saide também precisa de algumas ferramentas, que s3o chamadas de
instrumentos de trabalho. Os instrumentos mais utilizados sio; a entrevista, a visita
domiciliar, o cadastramento das familias, o mapeamento da comunidade e as reunides
comunitarias; esses instrumentos ajudam o agente comunitario de saiude a conhecer melhor as
necessidades das pessoas de sua comunidade, também de encontrar maneiras de resolver os
problemas. Para conhecer a comunidade, o ACS, vai precisar reunir informagdes sobre a

comunidade e identificar os principais problemas de satde.

Como acreditam Tulio, Stefanelli, Centa (2000), a visita domiciliar, permite aproximar
a equipe de saude da comunidade, propiciando-the um acompanhamento mais particularizado
das familias. A visita domiciliar € fator essencial do processo de vigildncia a saude e interagdo
entre a equipe e a comunidade; esta estratégia permite ao profissional criar um relacionamento
afetivo com a comunidade envolvida, pois ele estd adentrando em sua intimidade e
interagindo, ou seja, mantendo um relacionamento interpessoal,‘ que permite obter dados mais
fidedignos sobre a satide das familias, estabelecendo confianga entre os membros da equipe
de saude ¢ os da familia. Serve também, para que os profissionais entendam o significado de
cada do momento vivido, quanto maior o relacionamento € o envolvimento, maior sera a

interagdo familia x profissional.

E necessario respeitar ¢ considerar as diferentes realidades, crengas, experiéncias,
vivéncias e culturas das familias. Ao adentrar a casa e a privacidade das familias, precisa
saber interagir com as mesmas, considerando suas historias de vida, seus sentimentos e
emogdes. Nem sempre a aceitacdo e a participagdo das familias sdo expressas de imediato,
mas surgem progressivamente, motivando os profissionais, apesar dos obstaculos (TULIO,
STEFANELLI e CENTA, 2000).
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2.3 Patologias que se evidenciaram no trabalho dos ACS junto as familias

2.3.1 Hipertensdo

Segundo Smeltzer & Bare (1999 a), a hipertensdo ¢ definida quando o nivel de pressdo
sistolica se encontra acima de 140 mmHg e a pressdo diastdlica acima de 90 mmHg. Com os
idosos, a hipertensdo ¢ definida como pressdo sistolica acima de 160 mmHg e pressdo

diastolica acima de 90 mmHg.

Segundo a Associagdo Paulista de Assisténcia ao Hipertenso (s/d), ela ¢ tida com
“Inimiga Silenciosa”, pois aumenta o risco de individuo ter um infarto do miocérdio, acidente
vascular cerebral (derrame), insuficiéncia cardiaca, insufici€ncia renal € comprometimento da

visdo por lesdes na retina.

Segundo Smeltzer & Bare (1999 a), aproximadamente 20% da populagdo adulta
desenvolve hipertensdo essencial (primaria), esse tipo de hipertensdo ndo tem uma causa
identificavel. A outra parte da populacdo afetada, desenvolve elevagdes de pressdo arterial
decorrentes de uma causa especifica (hipertensdo secundaria), como estreitamento das artérias
renais ou doenga do parénquima renal, certos medicamentos, disfungdes organicas, tumores €

gravidez.

Para essas autoras, a hipertensfo traz consigo um aumento no risco de morbidade e

mortalidade prematuras, que sobem a partir de variagdes nas pressdes sistdlicas € diastolicas.

A hipertensdo primadria surge através de um processo intermitente nos individuos que
se encontram na faixa etaria dos 30 aos 50 anos; podendo surgir de modo abrupto e grave,

com evolugio maligna, acarretando conseqii€éncias sérias ao paciente.

De acordo com o Brasil (s/a), a hipertensdo afeta qualquer idade, s6 que € mais comum

nos adultos e idosos. Sabemos que:
= E maior na raga negra;
s E maior em homens até 50 anos;
= E maior em mulheres acima dos 50 anos;

& E maior em diabéticos;
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s E principalmente, é maior em pessoas que ja tiveram casos na familia.

Os sintomas mais comuns sdo: dor de cabega, palpitagdes, calor pelo corpo, sangue pelo

nariz, alterag@o na visdo, tonturas, nduseas, sensa¢do de abafamento ¢ falta de ar.

Segundo Smeltzer & Bare (1999 a), quando a pressdo arterial fica elevada por muito
tempo, geralmente lesa os vasos sangiiineos em todas as partes do corpo, principalmente nos
olhos, coragdo, rins e cérebro. Com isso, as conseqiiéncias mais comuns de uma hipertensio
prolongada e ndo-controlada sdo: insuficiéncia visual, oclusdo coronaria, insuficiéncia renal e
acidentes vasculares cerebrais. O coragdo aumenta de tamanho quando é for¢cado a aumentar a

sua carga de trabalho para bombear todo o sangue do corpo.

2.3.1.1 Fisiopatologia da hipertensdo essencial

De acordo com Smeltzer & Bare (1999 a), na medula cerebral, situa-se o centro
vasomotor, cuja fungdo é controlar a constri¢do e o relaxamento dos vasos sanguineos. Deste
centro vasomotor, partem feixes nervosos simpaticos que percorrem a medula espinhal
desembocando nos ginglios simpaticos do torax e abdome. Os impulsos motores que
percorrem o sistema nervoso simpatico até os ganglios simpaticos sdo estimulados no centro
vasomotor. A constrigio dos vasos ocorre quando os neurfnios pré-ganglionares liberam
acetilcolina, que estimula as fibras nervosas pos-ganglionares nos vasos sanguineos para a
liberagdo da noradrenalina. Pessoas que apresentam ansiedade e medo, podem afetar a
resposta dos vasos sanguineos, ocasionando a constricio dos mesmos. As pessoas com
hipertensdo sdo geralmente muito sensiveis a noradrenalina, mais ainda ndo se conhece o

mecanismo que desencadeia isto.

A glindula adrenal também ¢ estimulada simultaneamente quando o sistema nervoso
simpatico estimula os vasos sanguineos em resposta a estimulos emocionais. Na glindula, o
estimulo resulta em atividade vasoconstritiva adicional. A vasoconstrigdo ocorre, pois a
medula adrenal secreta a adrenalina. Os vasos sanguineos também podem sofrer constrigdo
quando o cértex adrenal secreta cortisol € outros esterdides. A renina ¢ liberada devido ao
fluxo de sangue diminuido a nivel renal, causado pela vasoconstri¢do dos vasos sanguineos.
A renina forma a angiotensina I, a qual se converte em angiotensinogénio II, um poderoso

vasoconstritor, que, por sua vez, estimula a secre¢do de aldosterona pelo cortex adrenal. Esse
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hormonio causa um aumento do volume intravascular, pela retengdo de sodio e agua nos

tibulos renais.

Com a idade, é comum ocorrer um aumento na pressdo arterial, esse aumento acontece
devido ha alteragGes a nivel estrutural ¢ funcional no sistema vascular periférico. Alteragtes
essas que incluem aterosclerose, perda da elasticidade do tecido conjuntivo e uma diminuigo
no relaxamento do musculo liso vascular, ocasionando redugo na capacidade de distensdo e
compressdo dos vasos. Com 1isso, a aorta e as grandes artérias ficam com a capacidade de
acomodar o volume de sangue bombeado pelo coragdo, diminuida, trazendo consigo uma

diminuigdo do débito cardiaco € num aumento da resisténcia periférica,

2.3.1.2 Manifestacoes clinicas

Segundo Smeltzer & Bare (1999 a), quando realizado exame fisico, normalmente a
unica anormalidade encontrada ¢ o nivel elevado nos valores da pressdo arterial; porém,
também podem ser observados alteragGes na retina, como hemorragias, acimulo de liquido,

estreitamento de arteriolas ou edemas no disco optico.

As pessoas podem ter hipertensfio, sem manifestarem sintomas por muitos anos.
Quando aparecem, geralmente afetam os vasos dos orgdos envolvidos. A angina € a seqiicla
mais comum das doengas coronarianas que atinge os hipertensos. A insuficiéncia cardiaca
vem em conseqiiéncia a sobrecarga de trabalho realizado pelo coragéio. As alteragdes nos rins,
podem aparecer € se tomar sintomas quando provocam nictiiria (micgdo aumentada durante a
noite) e azotemia (aumento da uréia e creatinina séricas). O cérebro pode também ser afetado;
apenas de um lado hemiplegia ou desencadear em alteragdes na visdo. Os infartos cerebrais
sdo responsaveis por 80% dos acidentes vasculares cerebrais e ataques isquémicos nas

pessoas hipertensas.

2.3.1.3 Tratamento

De acordo com Amodeo, (s/d), o tratamento da hipertensdo, pode ser feito com
medicamentos ou ndo, isso depende dos niveis da pressdo arterial, do comprometimento ou

ndo de determinados orgdos com olhos, rins, coragdo, cérebro e da presenca de outras
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doencas. A modifica¢do no estilo de vida pode ser a pe¢a chave para um controle adequado e
um tratamento ideal.

* Essas modificagdes compreendem as seguintes atitudes:

«  Consumir menor quantidade de sal nos alimentos;

= Abandonar o vicio de fumar;

= Manter o peso corporal compativel com a altura;

» Realizar exercicios fisicos regularmente (caminhadas longas, ciclismo, nata¢3o);
=  Ingerir pouca ou nenhuma gordura;

= Nio consumir bebidas alcodlicas;

Sal: Sabe-se que existe uma relagdo entre o aumento da pressdo arterial com o consumo
abusivo de sal. A questdo cultural fica bem evidente, pois desde a vida intra-uterina,
comegamos a aprender a nos alimentar com muito sal. Portanto ¢ importante comegar uma
reeducaco aos poucos. Se a retirada for total, mais tarde a pessoa acabara abandonando a

restriciio, ou seja, voltard a comer como aprendeu.

Gorduras: O aumento de colesterol e trigliceridios (sdo dois tipos de gorduras
encontrados no sangue que, quando aumentados podem produzir doengas cardiovasculares),
esta relacionado com maior dificuldade de controle da pressio arterial. Os medicamentos que
controlam a pressdo alta ndo conseguem atuar completamente nos vasos sanguineos € queimar
o excesso de gordura, ocasionando um aumento nos niveis de colesterol e trigliceridios. O
controle adequado sobre esses niveis, diminuem o risco cardiovascular e tem efeito favoravel

sobre o controle da pressdo arterial.

Alimentos a serem evitados: enlatados, presunto, salame, mortadela, salsicha, lingiiica,

carne de sol, chocolate e cha- mate, maionese e frituras.

Alcool: O baixo consumo de alcool pode até contribuir para uma queda nos niveis da
pressdo arterial, porém, quando ingerido em grandes quantidades prejudicam, podendo eleva-

la e dificultar o seu controle adequado.

Baixo consumo de alcool entende-se como uma taga de vinho, ou uma dose de uisque,
ou meia garrafa de cerveja. Mais do que essa quantidade didria ira definitivamente influenciar

de forma desfavoravel o controle da pressdo arterial.
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O melhor € nio consumir alcool. Assim, alem de evitar o problema de dependéncia,
estamos evitando também os efeitos deletérios que determinadas substdncias presentes no

alcool causam no organismo.

Fumo: O cigarro afeta a pressio de maneira diferente. Altera, aumentando a
variabilidade da pressdo arterial, € isso afeta dirctamente os tecidos que ficam na por¢io
interna dos vasos sanguineos. A conseqii€éncia maior, seria o rompimento ¢ entrada de
gorduras e obstrugio dos vasos, alem dos efeitos cancerigenos, provoca aumento da

incidéncia de doengas do coragéo.

Peso: Existe uma relagdo de perdas € ganhos entre peso e pressdo arterial: “Ganho de
peso aumenta a pressdo, diminui¢do de peso reduz a pressdo” Hoje existem variados tipos de
obesidade. Temos dois casos mais freqiientes que acabam desencadeando alteragdo na pressdo
arterial, sdo eles: a obesidade longa vida e a obesidade do adulto. A obesidade do adulto esta
geralmente relacionada com o tipo de obesidade andréide, (com predominincia de tecido
adiposo na regifio abdominal). E justamente ela que se relaciona mais com o risco de doengas

cardiovasculares.

Exercicios: Fazendo algum tipo de exercicio regularmente geralmente ha uma redugo
na pressdo arterial. Sempre € importante procurar um médico antes de iniciar qualquer tipo de
atividade fisica, pois 0 mesmo fara uma avalia¢@io do estado na qual vocé se encontra ¢ se €
adequado que vocé realize determinados exercicios. O mesmo devera ser do tipo aer6bico
(como caminhar, correr, nadar ou andar de bicicleta) e a freqii€ncia de no minimo trés vezes

por semana, com duragfio de 45 minutos por vez.

Obesidade: A pressio fica aumentada quando a pessoa se encontra acima do seu peso
normal, por que acaba sobrecarregando o trabatho do coragio. Para diminuir o seu peso, nada
melhor do que cuidar da alimentagdo incluindo frutas e verduras no seu dia a dia, evitando

alimentos gordurosos e praticando exercicios fisicos.

Estresse: Tente levar uma vida saudavel; evite o fumo, o alcool, o excesso de agucar €
principalmente o estresse. Procure nio levar os problemas muito a sério € ndo se irritar a toa,
com isso estards colaborando para manter os seus niveis de pressdio arterial nos padrdes
normais. Diversdo é importante: reserve um tempo para fazer o que gostas ou estar com 0s

amigos. Além de ficar mais feliz, também estaras cuidando do seu coragdo.
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Diabetes: Quem ¢ diabético também tem maiores chances de ser hipertenso, portanto, o
controle da diabetes ¢ da dieta deve ser rigoroso para que com isso consigas controlar dois

problema de uma s6 vez.

Monitorizagdo: Procure sempre um centro de saide mais proximo para manter o
controle da pressdo arterial em dia. Caso ndo tenha uma unidade de satde proxima de vocé,
procure uma farmdacia ou até mesmo um hospital; porém nédo deixe para procurar somente
quando os sintomas aparecerem, pois talvez seja dificil reverté-los. O bom controle e cuidado

s0 depende vocé.

2.3.2 Diabetes Mellitus

“O diabetes mellitus ¢ um problema de saude universal, afetando populagdes de paises
em todos os estagios de desenvolvimento. Nas tltimas décadas, sua importincia vem
crescendo em decorréncia de varios fatores, tais como maior taxa de urbanizagio, aumento da
esperanca de vida, industrializagio, sedentarismo, obesidade, dietas hipercaléricas e ricas em
agucares, etc” (BRASIL, 1992, p.5).

Segundo Smeltzer e Bare (1999 b), o diabetes mellitus ¢ um grupo de distirbio
heterogéneos caracterizado por niveis elevados de glicose no sangue, ou hiperglicemia.
Normalmente certa quantidade de glicose circula no sangue. Esta glicose é formada no figado
a partir de alimentos ingeridos, a insulina é um horménio produzido pelo pancreas, controla o

nivel de glicose no sangue regulando a produgio e armazenamento de glicose.

No diabetes, a capacidade do corpo em responder a insulina pode diminuir ou o
pancreas pode parar totalmente de produzir insulina, levando a hiperglicemia, que resulta em
complicagdes metabolicas agudas tais como, cetoacidose e sindrome: de hiperglicemia
hiperosmolar nfo — cetdética (HHNC). A hiperglicemia a longo prazo pode contribuir para
complicagdes microvasculares cronicas (doengas renais ¢ oculares) e complicagdes
neuropaticas (doengas nervosas). O diabetes também estd associado a um aumento de
ocorréncia de doengas macrovasculares, incluindo infarto do miocardio, derrames e doenga

vascular periférica.

A partir de sintomas classicos, como perda de peso, polidipsia, poliuria e polifagia, o
diabetes ja € suspeitado, podendo sentir outros sintomas, como, desinimo, sonoléncia,

dificuldades visuais, dorméncia, cdibras, sensagdo de pernas pesadas e doloridas.
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A idade, a historia familiar, a obesidade, o sedentarismo, habitos alimentares,
desnutri¢do, trauma emocional, gravidez, sdo alguns dos possiveis fatores de risco para o

desenvolvimento do diabetes.

O modo mais pratico de diagnosticar o diabetes em pacientes sintomaticos € a partir da
glicemia de jejum ( 6 a 8 horas). Para alguém que nfo sofre de diabetes, o nivel glicEmico
antes de comer € de 70 a 115 mg/dl. Niveis de glicose plasmatica em jejum acima de
140mg/dl ou niveis aleatdrios de glicose plasmatica acima de 200mg/dl em mais de uma
ocasido sdo diagndsticos de diabetes. Se os niveis de glicose em jejum forem normais ou

quase normais, o diagnostico deve ser baseado em um teste de tolerdncia a glicose.

2.3.2.1 Fisiologia

Conforme Smeltzer e Bare (1999 b), a insulina € secretada pelas células beta, uma dos
quatro tipo de células nas ilhotas de Langerhans do pancreas, sendo a insulina um hormdnio
anabolico ou de reserva. Assim quando uma refeigdo € ingerida. Ha uma secregdo de insulina
aumentada, movendo a glicose do sangue para os musculos, figado e células gordurosas.
Nestas células a insulina estimula a reserva de glicose no figado e miisculos (sob a forma de
glicogénio), aumenta a reserva de gordura dietética no tecido adiposo e acelera o transporte de

aminodcidos (derivados de proteinas da dieta) para as células.
A insulina também inibe a degradagio da glicose de reserva, proteinas ¢ gordura.

No periodo de “jejum”, entre as refeicGes e durante a noite, o pancreas libera
continuamente uma quantidade de insulina junto com outro hormonio pancreatico: o glucagon
(que € excretado pelas células alfa das ilhotas de Langerhans), juntos eles mantém um nivel

constante de glicose no sangue, estimulando a liberagéo de glicose pelo figado.

No inicio, o figado produz glicose, pela degradagdo de gliocogénio (glicogenélise), apos
8 a 12 horas sem alimento, o figado a partir da degradagdo de substincias ndo-carboidratos e

aminodcidos, forma a glicose (gliconeogénese).

2.3.2.2 Classificacdo

a) Diabetes Tipo I — Diabetes Mellitus insulino — dependente (DMID):
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Conforme Smeltzer e Bare (1999 b), aproximadamente 5 a 10% das pessoas com
diabetes, tém o diabetes tipo II, onde as células beta do pancreas que produzem insulina sdo
destruidas por um processo auto-imune, , assim sd30 necessarias inje¢des de insulina para os
niveis de glicose no sangue sejam controlados. O diabetes tipo I caracteriza-se por um inicio

subito, sendo que geralmente antes dos 30 anos de idade.

A hiperglicemia de jejum, surge como resultado de uma producéio ndo controlada de
glicose pelo figado,, permanecendo na corrente sanguinea e contribuindo para a hiperglicemia

pOs- prandial ( apos as refei¢des).

Quando a concentragdo de glicose no sangue € muito alta, os podem ndo absorver toda a
glicose filtrada, aparecendo entdo a glicose na urina (glicosiiria). Quando ha um excesso de
glicose excretado na urina, hd uma perda excessiva de liquidos ¢ eletrdlitos, isso é chamado
de diurese osmética. Como consequéncia surge a poliliria (aumento de urina) ¢ polidipsia

(aumento de sede).

A deficiéncia da insulina, também prejudica o metabolismo de gorduras e proteinas,
ocorrendo uma perda de peso, podendo ter o paciente um aumento de apetite (polifagia),

devido & diminuida reserva de calorias. Incluem também fadiga e fraqueza como sintomas.

A 1nsulina controla geralmente a gliocogendlise (degradagio de glicose de reserva) ¢ a
gliconeogénese (produ¢do de nova glicose a partir de aminoacidos e outras substincias) em
pacientes com deficiéncia da insulina, mas tais processos ocorrem sem o devido controle,
contribuindo para uma hiperglicemia. Ocorre também degradagdo de gordura, tendo como
resultado um aumento de produgdo de corpos cetonicos, estes s3o acidos que perturbam o

equilibrio acido-basico do corpo quando se acumulam em grande quantidade.

Diabetes Tipo Il — Diabetes Mellitus inulino — independente (DMI1)

Das pessoas que tem diabetes, aproximadamente, 90 a 95%, possuem o diabetes do tipo
I, esse resulta de uma resisténcia a insulina, inicialmente € tratado com dieta e exercicios. Se
persistirem niveis elevados de glicose, ¢ incluido junto as dietas e os exercicios, 0s

hipoglicemiantes orais,. Se ndo controlar a glicemia, s3o necessarias, injegdes de insulina.

O diabetes tipo II, ocorre mais frequentemente em pessoas com mais de 30 anos e
obesas. Como o diabetes tipo II esta associado a uma intolerdncia a glicose lenta e progressiva

(de muitos anos), o inicio do diabetes tipo II, pode ndo ser detectado por muitos anos. Se
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houver sintomas, estes, costumam ser brandos e podem incluir fadiga, irritabilidade, polifiria,
polidipsia, feridas na pele com pouca cicatrizagdo, infecgGes vaginais ou visdo turva (se 0s

niveis de glicose forem muito altos).

Para a maioria dos pacientes, o diagnodstico de diabetes € detectado por acaso (quando
sdo feitos exames rotineiros de laboratério). Uma consequéncia do diabetes ndo detectado por
muitos anos, € que as complicagbes do diabetes (por exemplo, doenga ocular, neuropatia
periférica, doenga vascular periférica), podem ter se desenvolvido antes que o diagnostico real
seja feito.

\

Ja que a resisténcia a insulina € associado a obesidade, o primeiro passo para o
tratamento ¢ a perda de peso, os exercicios fisicos também sdo importantes para aumentar a
efetividade da insulina. Mas se os exercicios ¢ a dieta ndo diminuirem os niveis glicémicos no
sangue , € adicionado a estes, os agentes orais: hipoglicemiantes orais. Se o uso destes agentes

hipoglicémicos falhar em reduzir a glicose a niveis satisfatorios, é usada a insulina.

As complicagdes do diabetes podem ocorrer em qualquer pessoa com diabetes tipo I €

IL, e ndo apenas em pacientes que aplicam a insulina.

No diabetes tipo II, ha dois problemas principais relacionados a insulina: a resisténcia a

insulina, e a secregdo prejudicada da insulina.

b) Diabetes Mellitus associado a outras condi¢des ou sindrome

Quando evolui de outras situagdes clinicas que afetam o quadro glicémico: doengas
pancreaticas, anomalias hormonais, drogas tais como ; glicocorticoide € preparagdes contendo
estrogénio. Dependendo da capacidade do péancreas em produzir insulina, o paciente pode

precisar de tratamento com agentes orais ou insulina.

¢) Diabetes Gestacional

Este diabetes ocorre em mulheres que ndo tinham diabetes antes da gestagdo,
desenvolvendo hiperglicemia durante a gestagdo, devido a secregdo de hormonios
placentdrios. Assim todas as mulheres gravidas devem ser triadas quanto ao diabetes antes da
24° e 27° semana de gestagdo. O tratamento inclui modifica¢des dietéticas € monitoramento
da glicose. Caso a hiperglicemia persistir, ¢ prescrito insulina, mas durante a gestagdo ndo

pode ser usado os hipoglicemiantes orais.
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As metas para a glicose sanguinea durante a gravidez sdo de 70 a 100mg/dl, antes das

refeigdes, e menos de 165mg/dl, duas horas apds as refei¢des.

Apds o parto, os niveis de glicose sanguinea na mulher com diabetes gestacional,
retorna ao normal. Entretanto muitas mulheres que tiveram o diabetes gestacional,

desenvolvem diabetes do tipo I, mais tarde na vida.

Portanto as mulheres devem ser aconselhadas a manter seu peso corpdreo ideal e a se

exercitarem regularmente para tentar evitar o inicio do diabetes tipo IL.

2.3.2.3 Tratamento

O objetivo principal para o tratamento do diabetes, € de tentar normalizar a atividade da
insulina e os niveis sanguineos de glicose na tentativa de reduzir o desencadeamento das

complicagdes vasculares e neuropaticas.
Sdo cinco os componentes do tratamento para diabetes,

= Dieta, ¢ o controle do peso , constituem a base do tratamento do diabetes. Um
instrumento usado para desenvolver planos de refeigio, ¢ a Pirimide de Guia Alimentar. E
comunmnete usado para pacientes com diabetes do tipo II que possuem dificuldades para se
ajustarem a uma dieta de calorias controladas. A pirdmide alimentar consiste em 6 grupos de

alimentos: 1- pdo, cereais, arroz e massas, (6-11 porg¢des por dia)
2- frutas, (2-4 porgdes por dia)
3- vegetais, (3-5 porgdes por dia)
4- carne, frango, peixes, feijoes secos, ovos e nozes, (2-3 porgdes por dia)
5- leite, iogurte e queijos, (2-3 porgdes por dia)
6- gorduras, 6leos € doces, (usar sempre em menor quantidade)

A forma de pirdmide foi escolhida, para destacar que os alimentos na area maior ou da
base da pirdmide (amidos, frutas e grupos de vegetais) sdo mais pobres em calorias e gorduras
e mais ricos em fibras. A medida que nos movemos para cima da pirimide, os alimentos mais
ricos em gorduras, (principalmente em gordura saturada) sdo ilustrados, estes alimentos
devem contribuir com uma percentagem menor da ingestdo caldrica diaria. O topo da

piramide ilustra gorduras, oOleos e doces, alimentos que devem ser usados em menor
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quantidade por pessoas com diabetes, para obter um controle de peso e glicose sanguinea,

bem como reduzir o risco de doenga cardiovascular.

= Exercicios, sdo extremamente importante no tratamento do diabetes, devido a
seus efeitos na diminuigdo da glicose sanguinea e na redugio dos fatores de risco
cardiovascular. Eles diminuem a glicose sanguinea, aumentando a captagdo da glicose pelos
musculos do corpo ¢ melhorando o uso da insulina, melhorando também a circulagdo € o

ténus muscular.

O paciente que necessita de insulina deve ser orientado a comer um lanche de 15g (uma
troca por fruta) ou um lanche de carboidratos complexos com uma proteina antes de comegar

0s exercicios para evitar uma hipoglicemia inesperada.

A quantidade exata de alimentos necessarios, varia de pessoa a pessoa, devendo ser

determinada pela monitorizagio da glicose sanguinea.

Outro problema potencial para os pacientes em uso de insulina, é a hipoglicemia, que
ocorre muitas horas apds os exercicios. Para evitar a hipoglicemia pds - exercicios, o paciente
pode necessitar de um lanche ao seu término, além disso pode ser necessario que o paciente

reduza a dosagem de insulina, que faz um pico na hora dos exercicios.

= Monitorizac¢io; através de monitores de glicose sanguinea, com uma fita reagente.
Alguns fatores afetam no sistema de automonitorizagfo da glicose sanguinea, como: acuidade
visual, coordenagio motora fina, capacidade intelectual, conforto com a tecnologia, vontade ¢

custo.

Antigamente, o teste de glicose na urina, era o unico método disponivel para a
monitoriza¢do didria do diabetes, atualmente o seu uso estd limitado aos pacientes que ndo

podem ou ndo querem fazer testes de glicose sanguinea.

O teste de cetonas na urina (ou corpos cetdnicos), indicam que o controle de diabetes
tipo I, estd se deteriorando. Quando ha pouca quantidade de insulina, o corpo comega a
degradar a gordura de reserva para obter energia. Os corpos ceténicos s3o subprodutos desta

quebra de gorduras e acumulam-se no sangue € na urina.

A hemoglobina glicosilada ¢ um teste sanguineo que reflete a média dos niveis de

glicose sanguinea durante um periodo de aproximadamente 2 a 3 meses.
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No teste de hiperglicemia matinal, identifica-se um nivel elevado de glicose sanguinea
ao acordar, podendo ser causado por um nivel insuficiente de insulina, o fendmeno da

madrugada ou efeito de Somogyi.
= Medicacio ;

Conforme Rocha (1993), a insulina ¢ um hormonio secretado pelas células beta do
pancreas. O pancreas é um 6rgdo situado no interior do abdome, entre o estdmago e a coluna
vertebral. Para viver o ser humano necessita de insulina , indispensavel "a utilizagdo da
glicose pelo organismo. Todos somos dependentes da insulina. Mas, as pessoas com diabetes
do tipo I, onde o pancreas ndio exerce suas fungdes normalmente, precisam fazer o que as
células beta fazem, ou seja, fazer o controle do nivel de glicose continuamente e injetar a

insulina quantas vezes forem necessarias.

Segundo Smeltezer ¢ Bare (1999 b), as injegdes de insulina s3o administradas
geralmente, duas vezes ao dia, para o controle do aumento dos niveis de glicose apos as
refei¢des e durante a noite. A dose de insulina necessaria ao paciente € determinada pelo nivel
de glicose sanguinea, para isso € essencial a monitorizacdo precisa dos niveis de glicose

sanguinea.

Conforme Rocha (1993), as preparacdes de insulina, sdo extraidas do pancreas do
porco (suinas), outras sdo mistas (suinas e bovinas), existem também insulinas humanas, de
dois tipos, semi-sintéticas (obtidas a partir de modifica¢bes quimicas da insulina suina) e as
denominadas ADN-Recombinantes (obtidos por processos especiais de engenharia genética).
As mais puras sdo as insulinas humanas, as suinas com alto grau de pureza sdo denominadas

de monocomponentes.

A insulina s6 podem ser aplicadas por recomendagdes ¢ dosagem prescritas pelo
médico, para seu uso correto, ¢ necessario a aprendizagem da medigdo e aplicagdo desse

horménio .

Segundo Smeltzer e Bare (1999 b), o tempo de duragdo das insulinas, pode ser agrupado
em trés categorias principais, baseadas no inicio, pico e duragio da agfio. £ importante notar
que as preparagdes de insulinas humanas tém uma duracdo mais curta de agdo, que a

insulina de fontes animais.

o [Insulinas de curta acdo, € a insulina comum, marcada com “R” no frasco, o seu

iicio de a¢do € de 2 a 1 hora, o pico de 2 a 3 horas, a duragdo é de 4 a 6 horas, seu
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aspecto € claro e geralmente administrada 20 a 30 minutos antes de uma refeigdo

seja isolada ou em combinagdo a uma insulina de combinagdo mais longa.

e [Insulinas de a¢do intermedidria, € a insulina NPH e a insulina lenta “L”. O inicio
das insulinas humanas de agio intermediaria € de 3 a 4 horas, o pico de 4 a 12 horas,
e a duragdo de 6 a 20 horas. Ambas sdo similares no tempo de aglo e possuem
aspecto branco e leitoso. £ importante que o paciente alimente-se por volta da hora

de inicio e pico das insulinas.

o Insulinas de longa acdo, ¢ a insulina ultralenta “UL”, as vezes chamada de insulina
sem pico, pois sua agdo € longa, lenta e mantida, e ndo com um pico agudo definido.
O inicio da insulina humana de longa acfo, é de 6 a 8 horas, o pico de 12 a 16 horas,

¢ a durag@o de 20 a 30 horas.

A concentragdo mais comum, é de U-100, ou seja existem 100 unidades de insulina por
um centimetro cubico. A seringa que contém 100 unidades de insulina U-100 é a de 1ml (c?).

Se ela contiver 50 unidades de insulina U-100, sera uma seringa de %2 ml.
Atualmente estdo disponiveis trés seringas U-100:
o Seringas de 1 ml (cm?®) — contém 100 unidades
o Seringas de 2ml - contém 50 unidades
o Seringas de 3/10 ml — contém 30 unidades

Escolha do local e rodizio: as quatro areas principais de injegdo sdo; o abdome, bragos
| (superficie posterior) , coxas (superficie anterior), e gradril. A velocidade de absor¢do ¢ maior

no abdome e diminui progressivamente no brago, coxas e quadril.

O rodizio dos locais de injegio é recomendado para evitar alteragdes localizadas no

tecido gorduroso (lipodistrofia).

Se o paciente estiver planejando se exercitar, a insulina ndo deve ser administrada no
membro que vai ser exercitado, pois tem-se uma absorgio mais rapida, podendo resultar em

hipoglicemia.

Existem enfoques variados quanto a inser¢do da agulha, para injegles de insulina. A
técnica de segurar a pele ¢ inserir a agulha € baseada na necessidade de garantir que a insulina
scja injetada no tecido subcutdneo, quando muito profunda por exemplo a intramuscular, ou a

muito superficial, podem afetar a velocidade de absorgio da insulina.
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A necessidade de aspiragdo (inserir a agulha e puxar o émbolo da seringa), na auto-
injecdo de insulina tem sido questionada, pois para alguns pacientes ¢ um procedimento dificil

e inseguro (pacientes com deficiéncia visual ou déficits de coordenagdo motora...).

As com,plicagbes na insulinoterapia, para Rocha (1993), sdo as reagles locais, as

lipodistrofias, a alergia, a resisténcia a insulina e a hipoglicemia.

As reacgdes locais mais simples inclui, eritemas ¢ hematomas, sdo-pequenas reagdes,
inofensivas. As vezes por descuido na assepsia, aparecem infecgdes (abcessos), embora o uso
de alcool ndo seja mais recomendado, os pacientes que aprenderam esta técnica continuam a
usa-la, entretanto eles devem ser informados a deixarem a pele secar, pois o alcool pode ser

lavado aos tecidos, resultando em uma area de vermelhiddo localizada.

As lipodistrofias sdo deformagdes que surgem na regido onde a insulina € aplicada
repetidas vezes. Podem aparecer sob duas formas; a hipertrofia, elevagdes arredondadas, ou
ovalares, meio duras, surgindo em decorréncia de um uso continuo, no mesmo local para a
aplicagio de injegdes, estas desaparecem com a suspensido da aplicagdo nas areas atingidas.
Atrofia, também conhecida como “funda”, com redugdo ou desaparecimento da gordura
subcutinea nos locais de aplicago, sdo provavelmente causadas, por impurezas contidas nas
preparagdes comerciais da insulina, o uso da insulina humana, quase eliminou esta

complicagdo.

Segundo Smeltzer e Bare (1999 b), a maioria dos pacientes diabéticos que recebem
insulina, desenvolvem imunoanticorpos que se ligam a insulina, diminuindo assim a insulina
disponivel para uso. Poucos destes pacientes niveis altos de anticorpos, mas ha histérias de
terapia de insulinas interrompidas por varios meses. O tratamento consiste em administrar
uma preparagio de insulina mais pura, ou a prednisona pode ser necessaria para bloquear a

produgio de anticorpos.

Para Rocha (1993), a hipoglicemia ou baixo nivel de glicose no sangue, € a complicagdo

mais conhecida e temida para pacientes e familiares.

Os sinais e sintomas de hipoglicemia dependem da velocidade da queda e do nivel

atingido pela baixa da glicose.

Os hipoglicemiantes orais, para Smeltzer ¢ Bare (1999 b), podem ser efetivos para
pacientes diabéticos tipo II que ndo podem ser tratados apenas com dietas e exercicios,

entretanto eles ndo podem ser usados durante a gravidez.
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=> Educacio:

O diabetes mellitus, é uma doenga cronica que requer uma vida de comportamentos
especiais de autotratamento. Como a dieta, atividade fisica e o estresse emocional, podem
afetar o controle do diabético, os pacientes devem aprender a balancear varios fatores e
incorporar ao seu estilo de vida muitos comportamentos para evitar as complicagdes a longo

prazo do diabetes.

Uma abordagem geral para organizar a educagdo dos diabéticos, ¢ dividir a informagdo
¢ habilidades em dois tipos principais: (1) habilidades e informagdes bdsicas iniciais; sdo
informagdes repassadas a qualquer paciente tipo I e II, é a informagdo basica que todo
paciente precisa saber; (2) educagdo aprofundada ou continuada; envolve um ensino mais
detalhado de informagdes, como medidas preventivas incluem: cuidado com os pés € olhos,
higiene geral (pele € higiene oral), tratamento de fatores de risco ( controle de pressdo arterial

e lipidios do sangue, niveis normais de glicose sanguinea) .

E dada oportunidade ao paciente e seus familiares, pratiquem habilidades, sob
' supervisdo , incluindo auto-injecéo, autoteste, selegdo de refeigdes, verbalizac;ﬁo dos sintomas

e controle da hipoglicemia, podendo ajudar e encorajar o paciente a incorporar novos habitos.

A educagdo dos pacientes e de seus familiares, € vista como um componente essencial

do tratamento do diabetes.

2.3.2.4 Complicacoes Agudas do Diabetes

¢ Hipoglicemia

A hipoglicemia, ¢ um nivel de glicose sanguinea anormalmente baixa (abaixo de 50 a
60mg/dl). Sua causa estd relacionada a muita insulina ou agentes hipoglicemiantes orais,
pouca comida ou atividade fisicas excessivas. Em geral a hipoglicemia ocorre antes das

refeigdes, especialmente se as refeigdes forem retardadas ou os lanches forem omitidos.

Na hipoglicemia branda os sintomas -sdo: suor, tremor, taquicardia, palpitagdo,
nervosismo e fome.

Na hipoglicemia moderada , sdo a incapacidade de concentracdo, cefaléia, tontura,

confusio, lapsos de memdria, dorméncia dos labios e da lingua, fala confusa, descoordenagéo,

comportamento irracional, visdo dupla e sonoléncia.
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Na hipoglicemia grave, os sintomas s3o; desorientacdo, convulsdes, dificuldade em

acordar do sono, ou perda da consciéncia.

O tratamento deve ser dado imediatamente, a recomendago usual ¢ de 10 a 15g de um
agucar oral de agfio rapida: 2 a 4 tabletes de glicose, 120 a180 ml de suco de fruta ou soda

comum, 6 a 10 balas ou outro doce forte, 2 a 3 colheres de sopa de mel.

Em caso de hipoglicemia grave, deve-se administrar glicose ou glucagon. Pacientes
diabéticos devem sempre carregar balas ou bombons, juntamente com o cartdo de

identificagdo, constando ser portador da doenga.
¢ Cetoacidose Diabética

E causada pela auséncia ou quantidade acentuada de insulina, resultando em distirbios

de metabolismos de carboidratos, proteinas e gorduras.

As trés principais caracteristicas clinicas da cetoacidose diabética sdo; desidratagdo,

perda de eletrdlitos, acidose.

Quando ocorre falta de insulina, a quantidade de glicose que entra nas células ¢
reduzida, ocorrendo uma produg@io continua de glicose pelo figado, ambos levando a
hiperglicemia. Na tentativa de livrar o corpo dos excessos de glicose, os rins excretam glicose
junto com agua ¢ eletrdlitos, entfio esta diurese osmdtica leva a desidratacio ¢ a acentuada

perda de eletrolitos

Um outro efeito da insulina é a degradacdo de gordura, em 4cidos graxos livres e
glicerol. Os 4cidos graxos livres sdo convertidos em corpos cetonicos pelo figado. Os corpos

cetdnicos sdo acidos , que quando se acumulam na circulagfo, levam a acidose metabélica.

A hipoglicemia da CAD, leva a politiria ¢ polidipsia, além disso, visdo turva, fraqueza e

dor de cabega.

A cetose e acidose, caracteristicas da CAD, levam a sintomas gastrointestinais tais como
anorexia, nauseas, vomitos € dor abdominal. Os pacientes podem ter halito de acetona (um

odor de frutas), que ocorre com niveis elevados de corpos cetonicos.

Os niveis de glicose sanguinea podem variar de 300 a 800mg/dl. Alguns pacientes
podem ter valores de glicose mais baixos, € outros altos quanto 1000mg/dl ou mais

dependendo da desidratag@o.
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As trés principais causas da CAD sdo: uma diminui¢ao da—mbu:‘r‘i'na-eu-falta.d a dose,

uma doenga ou infecgio, a manifestagdo do diabetes ndo diagnosticado € ndo — tratado.

¢ Sindrome Nio-cetética Hiperosmolar Hiperglicémica

E uma situagio na qual a hiperosmolaridade e hiperglicemia predominam, com

alteracOes sensoriais (senso de consciéncia). Ao mesmo tempo a cetose € minima ou ausente.

O defeito bioquimico basico € a falta de insulina efetiva. A hiperglicemia persistente do

paciente causa diurese osmética, resultando em perdas de dgua e eletrdlitros.

Na sindrome HHNC, o nivel de insulina ndo ¢ tdo baixo. Embora ndo exista insulina
suficiente para evitar a hiperglicemia (e a subseqiiente diurese osmdtica), a pequena
quantidade de insulina presente ¢ suficiente para evitar a quebra de lipidios. Os pacientes com
a sindrome HHNC, ndo sofrem os sintomas gastrointestinais relacionados a cetose que fazem

com que o paciente com CAD procure a atengdo médica.

O quadro clinico na sindrome HHNC ¢ de hipotensdo, profunda desidratagdo (mucosas
secas, pouco turgor da pele), taquicardia e sinais neurologicos varidveis (por exemplo,

alteragdo do sensoério, convulsdes, hemiparesia).

Esta condigdo ocorre mais frequentemente em pessoas idosas (50 — 70 anos de idade)

que ndo tiverem histdria anterior de diabetes ou apenas com diabetes tipo II brando.

O tratamento da sindrome HHNC ¢ similar ao do CAD: liquidos, eletrélitos e insulina.

2.3.2.5 Complicagdoes Cronicas do Diabetes

As complicagdes do diabetes a longo prazo podem afetar quase todos os sistemas

organicos do corpo. As categorias gerais de complica¢des do diabetes cronicos s3o;

¢ Doenc¢a Macrovascular

Alteragdes aterosclerdticas nos grandes vasos sanguineos, comumente ocorre ho
diabetes. Dependendo da localizagdo das lesdes ateroscleréticas, podem resultar de diversos
tipos de doengas aterosclerdticas. Incluem doenga arterial coronariana, doenga vascular

cerebral, doenga vascular periférica.
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¢ Doenca Microvascular

A doenga microvascular diabética (ou microangiopatia) € caracterizada por

espessamento da membrana basal.

Os dois locais onde o funcionamento capilar pode ter efeitos devastadores, sdo a
microcirculagio da retina dos olhos e os rins, (Retinopatia Diabética, Complicagdes

Oftalmologicas e Nefropatia).
¢ Neuropatia

Refere-se a um grupo de doengas que afetam todos os tipos de nervos, incluindo os

nervos periféricos (sensoriomotores), autdnomos € espinhais.

O espessamento da membrana capilar basal e a oclusdo dos capilares podem estar
presentes. Além disso, pode haver desmielizagdo dos nervos, possivelmente relacionada a
hiperglicemia. A condug¢do nervosa é pertubada quando existem aberragGes das bainhas de

mielina.

Os dois tipos mais comuns da neuropatia diabética sdo: polineuropatia sensoriomotora

€ a neuropatia auténoma.

* Cada uma das complicag¢des do diabetes, tanto agudas quanto cronicas, necessitam de
tratamento terap€utico especifico e referente a cada complicagdo. Entretanto, pela elevada
incidéncia de amputagdes e problemas relacionados a pemas e pés dos diabéticos, citaremos

alguns cuidados preventivos e tratamento destes.

2.3.2.6 Problemas nas Pernas e Pés dos Diabéticos

Trés complicagdes diabéticas contribuem para o aumento de risco de infec¢des nos pés:

*Neuropatia: a neuropatia sensorial, leva a perda da dor e sensac¢do de pressio, € a

neuropatia autobnoma leva a um aumento de ressecamento e fissuras da pele.

*Doenca Vascular Periférica: a pouca circulagio das extremidades inferiores

contribuem para uma cicatrizagio pobre das feridas e desenvolvimento de gangrena.

*Imunocomprometimento: a hiperglicemia prejudica a capacidade dos leucdcitos
especializados em destruir bactérias. No diabetes pouco controlado, ha uma resisténcia

diminuida a determinadas infec¢des.
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A sequéncia tipica de eventos no desenvolvimento de uma ulcera diabética no pé, tem
inicio com um dano aos tecidos moles do pé, formagdo de uma fissura entre os dedos ou em
uma drea de pele seca, ou formagdo de calo. Os danos ndo sdo sentidos pelo paciente com pé
insensivel , podendo ser térmico, (por exemplo, uso de bolsas de aquecimento, andar descalgo
em concreto quente ou testar a agua de banho com os pés) quimicos (queimadura do pé por
uso de agentes causticos nos calos, ou joanetes) ou traumdticos (machucar a pele, quando

corta as unhas, objetos dentro do sapato, ou usar sapatos € meias desajustados).

Quando o paciente ndo estd habituado a inspecionar os pes, o dano ou fissura pode néo
ser percebido, até que uma grave infecg@o se desenvolva. A drenagem, o intumescimento,
vermelhiddo da perna ou gangrena pode ser o primeiro sinal de problema nos pés que o

paciente perceba.

O tratamento de ftlceras da perna, envolve repouso no leito, antibidticos, e
debridamento. Além disso, o controle dos niveis de glicose, que tendem a aumentar quando
ocorre uma infec¢do, € importante para promover a cicatrizagdo das feridas. Nos pacientes
com doengas vascular periférica, as tlilceras dos pés pode ndo cicatrizar devido a capacidade
diminuida de oxigé€nio, nutrientes € antibidticos em alcangar o tecido danificado. A4

amputagdo pode ser necessdria para evitar a maior disseminagdo da infecgdo.

A avaliagdo dos pés e as instrugdes de cuidados dos pés sdo mais importantes quando se
trata de pacientes que estdo com alto risco de desenvolver infecgdes nos pés. As

caracteristicas de alto risco sdo:
e Duragdo do diabetes por mais de 10 anos,
e Idade acima de 40 anos,
o Histéria de fumo,
o Pulsos periféricos diminuidos,
o Sensacdo diminuida,
o Deformagdo anatomica nas areas de pressdo (joanetes e calos),

o Histora de dlcera nos pés ou amputagio.
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¢ Cuidados preventivos com os pés:

E muito importante o cuidado com os pés, pois um alto nivel de glicose sanguinea pode

afetar os nervos dos pés € causar problemas na circulagdo do sangue.

Incluem banhos apropriados, secagem e lubrificagdo dos pés, deve-se tomar cuidados
quanto a umidade entre os artelhos. Devem ser inspecionados quanto a qualquer vermelhidio,
flictemas, fissuras, calos ou alteragbes, sempre que necessario pedir ajuda a um membro da
familia, ou usar um espelho para observagdo da sola dos pés. As superficies interiores dos
sapatos devem ser inspecionadas quanto a presenca de objetos e pontos asperos. Os pacientes
devem ser ensinados a usar calgados bem ajustados e fechados, bem como, os sapatos que sd3o
novos, devendo usa-los aos poucos, para evitar a formagio de flictemas. Devem ser evitados
os comportamentos de alto risco tais como, andar descalgo, usar almofadas ou aquecimento
nos pés, usar calgados abertos ¢ aparar calos. As unhas dos pés devem ser cortadas retas, sem
arredondar nos cantos. Aconselhar os pacientes a evitar os fatores de risco tais como, fumar,

elevagdo de lipidios sanguineos, que contribuem para doenga vascular periférica.

O controle da glicose sanguinea ¢ importante ndo s6 para evitar uma diminuigdo da

resisténcia a infec¢do, como também a neuropatia diabética.

2.4 Vigilancia da Saide

Segundo Mendes (1996), vigilancia em saiide é uma forma nova de resposta social
organizada aos problemas de saide, influenciada pelos positivos conceitos de saiide e pelo
paradigma de produgdo social da satide. A vigilincia em saude compromete-se com a agdo

integral, diante dos diferentes momentos ou dimensdes do processo de saade-doenga.

A vigilancia da saiide, como prética sanitdria, portanto, resposta social organizada
aos problemas de satide, em todas as suas dimenses, organiza os processos de
trabalho em saiide mediante operagBes intersetoriais, articulados por diferentes
estratégias de intervengdo. A estratégia de intervengio da vigildncia da saide
resultam da combinagdo de trés grandes tipos de a¢des; a promogdo da saide, a
prevengdo da enfermidade e acidentes e atengfo curativa.

A prética da vigilincia da saide necessita estar fincada em trés pilares basicos: o
territ6rio, os problemas de saide e a intersetorialidade. (MENDES, 1996, p.243)

Territorio:

Territério entende-se por espago fisico, com critérios geopoliticos que definem
territério-solo € também como um conceito coerente com a pratica da vigilancia da
saude, vendo o territério como um espago em permanente construgdo, produto de
uma dindmica social em que se tensionam sujeitos sociais colocados. Esse é o
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territorio da vigilincia da saide e que deverd ser esquadrinhado de modo a
configurar determinada realidade de saide, sempre em movimento. Isto ¢ uma
situagdo de saide determinada pela dindmica das relagGes sociais, econdmicas e
politicas que se reproduzem historicamente, entre individuos e grupos populares
existentes no territorio, reprodugio esta condicionada por sua inser¢do no conjunto
da sociedade (MENDES, 1996, p.245).

Problema:

O segundo pilar da vigilancia da satde é o problema, sendo a identificagio de uma
diferenga entre o que é ¢ 0 que deveria ser, de acordo com padrdes e valores
considerados desejaveis do ponto de vista de um ator social determinado. Em
consequiéncia, por problemas de saude deve entender-se a representagéo social de
necessidades sanitarias, derivada de condigdes de vida e formuladas por determinado
ator social, com base em uma percepgio de uma discrepincia entre a realidade e
uma norma instituida. O problema é sempre auto referido.

O enfoque por problema implica duas consideragdes basicas; uma ¢ a distingdo entre
paisagem e problema. A cristalizagdo de rotinas nas instituigdes de saide e cultura
predominante, muitas vezes determinam que no processo de analise da situagdo da saude, o
problema seja identificado como paisagem, entendida como a realidade aparente do cotidiano
das condigdes de vida. Enquanto paisagem o problema aparece restrito a sua aparéncia.
Problematizar uma realidade ¢ retira-la do seu campo imediato, para compreendé-la em toda
sua complexidade, mais além da mera manifestagdo fenoménica, penetrando sua esséncia.
Assim ocorre uma interface entre territorio e problema, ja que somente a penetragdo € o
desvendamento de um territdrio - processo, o lugar da vida, permitira transformar a paisagem

em problema.

A outra consideragdo ¢ o enfoque por problemas, como alternativa a forma
convencional de organizagdo dos servigos da saude, que é o enfoque por programas,

pressupondo defini¢des aprioristica dos problemas de satide” (MENDES, 1996, p.247).

Intersetorialidade

O terceiro elemento fundamental da vigilincia da saide € a intersetorialidade.
Problemas complexos e mal estruturados que se manifestam num territério-processo
nio podem ser enfrentados em uma perspectiva unisetorial. Assim, a prética da
vigilancia da saide parte do conhecimento de um territorio para nele, identificar,
descrever e explicar os problemas ai contidos, definindo seus nés criticos e atuando,
sobre eles, mediante um  conjunto articulado de operagles, organizadas
intersetorialmente. Essa tem, no campo do fazer, significagio semelhante & da
interdisciplinaridade na construgio do saber. A intersetorialidade, busca, portanto,
uma unidade do fazer, e estd associada a vinculagio, reciprocidade, e
complementaridade na a¢io humana. A proposta da intersetorialidade “reconhece a
multiplicidade dos olhares do espirito sobre uma realidade multiforme. Todavia, ao
mesmo tempo , consolida-se a convicgio de que esta multiplicidade constitui uma
rede tinica e testemunha que, na origem de tudo, est4 um espirito Gnico ao olhar um
unico mundo (MENDES, 1996, p.253).
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A questio fundamental da intersetorialidade é ruptura das barreiras comunicacionais
que impedem o didlogo entre diferentes setores. As paredes que separam 0s setores
sdo paredes de chumbo que devem ser derrubadas pela constitui¢io de um codigo
comunicacional comum. Isso exige intervengdo psicopedagégica que abra mentes ¢
coragdes e um método do agir compartilhado que é; planejamento. Desse modo, a
intersetorialidade no anula a singularidade do fazer setorial pela instituigdo de uma
polivaléncia impossivel, ao contrario, reconhece os dominio tematicos,
comunicando-os para constru¢io de uma sintese. (MENDES, 1996, p.253)

2.5 Comunicacio e informaciao em satade

Com objetivo de nos situarmos no conceito de comunicagdo aplicado a saude,

iniciaremos com conceitos gerais sobre comunicagéo € informagio.

Segundo Melo (1998), informagdo ¢ o ato ou efeito de informar, tomar conhecimento de
determinado fato, investigag3o, averiguagio, busca, pesquisa, transmissfio de conhecimentos...
E comunicagdo é o ato, efeito ou meio de comunicar, avisar, transmitir uma ordem ou
reclamagdo, informagdo, participa¢do, amizade, convivéncia, meio pelo qual as pessoas se

comunicam.

Etimologicamente a palavra Comunicagdo vem do latim comunicare , que significa,

“pOr em comum”.

De acordo com Travelbee (1971), citado por Vieira (1978), a comunicagdo € um
ato/comportamento € um processo, sendo que, é um comportamento no sentido de envolver
atividade mental fisica pelo emissor e receptor da mensagem, € como processo, onde através
da comunicagdo uma mensagem funciona como mediadora, devendo esta ser entendida e

compreendida pelos individuos envolvidos.

Para Kron (1971), citado por Vieira (1978), a comunicagdo envolve mais que palavras,
sendo um intercdmbio de idéias, onde o pensamento € mais importante que a fala, enfatizando
a habilidade e a necessidade de transmitir idéias € mensagens para outros, bem como de

entender e receber id€ias ¢ sugestdes transmitidas.

Berlo (1973), segundo Vieira (1978), discute a comunica¢do como um processo, sendo
este qualquer fendmeno que modifique-se continuamente através do tempo, sendo algo ndo

estatico, mas dinamico.

“A comunicagéo € vista como um processo social basico, através do qual ¢ possivel a
interagdo. Com ela, o individuo € capaz de influenciar outro, realizar atividades de grupo e ter
vida social” (SHIPPER E LEONARDI (1965), apud VIEIRA, 1978, p.12).
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A comunicagio ¢ dindmica, reciproca, envolve troca de experiéncias, influéncias,
resultando em informagdes significativas e/ou frustrantes. Consiste em um processo continuo,
criativo, com acontecimentos ¢ manifestagdes em constantes movimentos. O homem € um
sistema de comunicagdo, pois acompanha ¢ participa da dindmica da natureza humana, seu
desenvolvimento ¢ mudangas, retirando dai, toda a energia que necessita para viver, assim

estimulos e respostas direcionam e influenciam seu processo de adaptagio.

Conforme Vieira (1978); a comunicagdo € importante na aplicagdo do cuidado a saude,
os individuos com frequéncia, desejam estar envolvidos em decisdes relativas as resolugdes
de problemas de satude, almejam informagdes, respostas as suas duvidas, explicagdes

detalhadas e se possivel, comunicar- se com enfermeiro, médico, nutricionista...

“A comunicagdo com o paciente tem uma fungdo terapéutica, além da fungdo social. A
comunicagdo € uma parte essencial no processo terapéutico € isto envolve; escutar

cuidadosamente e interpretar inteligentemente” (VIEIRA, 1978, p.23).

A fungdo terapéutica da comunicagdo ¢ estabelecida no momento em que o paciente
compartilha com o profissional da area da saude, algum conhecimento ou entendimento de si
mesmo que possua um significado, permitindo ao profissional, conhecer , observar e atuar
frente as suas necessidades ou problemas levantados, desta maneira, o paciente sente-se

valorizado e fica estabelecido a relagdo pessoa-pessoa.

Para efetivar a comunicag@o, considera-se 0 emissor, a mensagem, € 0S meios ou
caminhos pelos quais propagam-se a informagdo até o receptor. Para que tal processo se
realize, emissor e receptor necessitam de habilidades para interpretar idéias e pensamentos
transformados em codigos, transmitidos e transformados de individuos para individuos,

dedicando assim, tempo, interesse e esforgo. (VIEIRA,1978).

Segundo Stefanelli (1993), citado por Jinior ¢ Matheus (1996), a troca de mensagens
entre receptor ¢ emissor, pode sofrer alteragdo ou ser influenciada, dependendo do contexto

em que esteja vivendo, assim para ela, o contexto € um dos componentes da comunicac¢do.

De acordo com Junior e Matheus (1996), a mensagem ¢ a idéia transmitida, e essa idéia
deve ter o mesmo significado para o receptor, caso contrario a comunicagio ndo existe. A
linguagem ¢ influenciada pela cultura e a maioria das confusdes e incomunicag¢des ocorridas
entre as pessoas, tem como origem a propria linguagem. E provavel que ja tenhamos passados

por situagdes onde as incomunicagdes ocorrem, como por exemplo: conversar com um
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adolescente que utiliza girias, com um nordestino que usa termos que ndo entendemos o

significado, impedindo que a conversa se prolongue.

As incomunicagdes também podem ocorrer nas situagdes onde a palavra € do
conhecimento do emissor € do receptor, mas possui um significado diferente para ambos, por
exemplo, vocé acha que seu colega esta triste, mas ndo sabe o significado de tristeza para ele,
sera que ¢ o mesmo que o seu? Ou seja , o significado, a consequéncia e 0s sentimentos que
surgem sdo diferentes, e se estas diferengas ndo ficarem bem claras, ndo havera o “por em
comum” as idéias, logo ndo ocorrera a comunicagdo. Acontece também quando escrevemos

ou lemos frases mal formuladas, ou com multiplos sentidos.

Assim, podemos perceber que se ndo atentarmos aos aspectos da comunicag¢do, o
processo comunicativo ndo ocorre ou ¢ ineficiente, causando frustagdo aos interlocutores,
entre 0s aspectos existem; as barreiras da comunicagdo. Estas barreiras sdo: falta de
capacidade de concentragdo, pressuposicdo de entendimento, auséncia de significagio

comum, influéncia de mecanismos inconscientes ¢ limitagdo do emissor/receptor.

Uma das fungdes da comunicagio € a de promover o relacionamento entre as pessoas,
para busca de solugbes, dentro do contexto de participagdo, gerando mudangas de
comportamentos. A comunicagdo ¢ um processo que colabora na qualidade dos
relacionamentos, estabelecida nas relagdes de trabalho, seja com a equipe de saude, seja no

registro de atividades de enfermagem, ou na assisténcia ao paciente, familia e comunidade.

A figura a seguir apresentada, representa a relagdo de comunicagdo com o processo de
cuidar € com os outros Instrumentos Basicos da Enfermagem, onde através do processo de
cuidar do ser humano, um ser complexo e indivisivel, ¢ para comunicar-se considera-se seus
valores ¢ crengas, prezando-se a auto-estima e o autoconceito, estabelecendo um

relacionamento empatico.
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Enfermagem

ENFERMEIRO
$ ESTIMULO

ENTENDE -- DECODIFICA

MODOS

FORMAS
CANAIS DE
OMUNICACAO

Processo de Cuidar

Corte Longitudinal

Fonte: JUNIOR, A. E; MATHEUS, M. C. C. Comunicagdo. In: CIANCIARULLO, T. I.
Instrumentos Basicos para o Cuidar. Sdo Paulo: Atheneu, 1996. p.67.

Para Faria (1995), o processo de comunicagdo em saude, em especial no dmbito da
enfermagem, tem como finalidade o estabelecimento de formas de relacionamento com a
clientela, através do processo comunicacional, como um pilar basico para a transformagéo

assistencial nos servigos de saude.

No processo de trabalho na saide, o processo informacional que pressupde um
processo comunicacional € um, dos instrumentos mais importantes que se interpde
entre o trabalhador e o objeto, mesmo porque este ndo € algo inanimado, sem
emocdes, sem cultura, sem estimulos — € sujeito (FARIA, 1995, p.56).

Segundo Wonsttret, Stefanelli, Centa (2001, P. 123),
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A comunicagio é um processo que, além de sua importncia nas mais diversas areas
dos inimeros campos onde sua aplicabilidade é imprescindivel, nio se deve ser
esquecida num espago onde ela permeia as areas fisicas, culturais, sociais,
psicoldgicas, espirituais e intelectuais do meio familiar. O uso da comunica¢io ou
qualquer drea do desenvolvimento humano, deve ocorrer de forma consciente, pois,
pode exercer as mais diferentes fungdes como: ideologicas, informativas, de
entretenimento, cognitiva, entre outras. Se esta ndo ocorrer de forma adequada, pode
gerar interpretacBes das mais diversas formas, caracterizando assim, os desvios
comunicacionais.

Cabe, assim, aos profissionais da satde, desenvolverem um olhar critico para a
formulagdo de sentimentos, significados e problemas, voltados para os reais interesses da

familia, interpretando os fatos, com os significados que eles tém em seu contexto.

2.7 Problemas de saiide

Segundo o que ¢ estabelecido no PSF (Secretaria Estadual de Satde,1998), um
problema constitui-se num estado de insatisfagdo de pessoas ou grupos diante dos fatos reais,
presentes ou passados, que ndo permite chegar a um fim ou meta e esta fundamentado em
experiéncias, conhecimentos e expectativas. £ uma situagdo de incompatibilidade de
objetivos, conhecimentos, emogdes, entre individuos ou grupos que conduzem a interagdo
antagénica ¢ de oposigdo (necessidades, obstaculos, conflitos, aspiragdes, valores, danos €
riscos). A identificagdo do problema deve incluir trés passos: conhecimento, defini¢io e

explicagdo do problema.

Segundo Faria (1995), a pratica assistencial ndo tem considerado as reais necessidades
da populagdo. H4 muitas dificuldades em conciliar caracteristicas culturais e sdcio-politicas
da clientela, em um processo de internalizagdo da estrutura fisica, sem vinculo com a
populagdo; todavia a enfermagem, ¢ que estid mais vinculada aos servigos, aos programas,

abrindo e fechando os servigos e cumprindo horérios estabelecidos.

Uma das perspectivas de “problemas” apontada por Mendes (1996, p.250)

segue o enfoque por programas, em que a defini¢do de que problema de satde se da
aprioristicamente por doengas (hanseniase, tuberculose, hipertensio), por categorias
profissionais (enfermagem), por etapas do ciclo bioldgico humano (crianga,
adolescente, adulto, idoso), por atividades sanitarias (vigildncia sanitaria, vigilincia
epidemioldgica), por inser¢do no mercado de trabalho (saude do trabalhador) ou
ainda por grupos étnicos (saide do indio), trabalhando portanto, com
microproblemas. O recorte de programas é idealizado porque nio leva em
consideragio um contexto econdmico de recursos limitados em relagio as
necessidades multiplas e recorrentes.



43

Tanto Faria (1995), quanto Mendes (1996), relatam que a real necessidade da populagdo

muitas vezes ndo condiz com os problemas pré-estabelecidos.

O grande desafio consiste em trabalhar com os problemas de saide através de
programas pré-estabelecidos, atendendo as reais necessidades de satide das familias, na
perspectiva do significado destes problemas no contexto cultural em que estdo inseridas.
Neste particular, Mendes (1996), aponta uma outra perspectiva que € o conjunto de paisagem
e problema que consiste em tirar os problemas da situagdo de apenas “aparéncia”, exposi¢do
explicita sem interpretagdo ¢ resolucfo. A realidade deve ser problematizada, deve ser

compreendida em toda a sua complexidade, buscando adentrar na sua esséncia.

Ha o risco de uma miopia seletiva que deixa de ver as caracteristicas culturais das
familias. Nesta lacuna, instaura-se um processo idealizador que, nas palavras de Montero
(1991), introduz “um mecanismo de fragmentac¢do, atomizagio da realidade, que de maneira
alienada produz normas, regulamentos e leis que regem a conduta dos individuos na familia”.
(MONTERO, 1991, apud TRAD; BASTOS, 1998, p.5).

Tendo em vista que a pratica assistencial nos servigos de satide, geralmente, ndo se
aproxima das reais necessidades de saude da populagdo, ¢ neste caso, o processo de
comunicagdo em saude um instrumento valioso de ligagdo entre a equipe de saide e as
familias, atuando no sentido de conhecer os reais problemas ou necessidades de saude,

conforme os significados identificados no contexto familiar.



3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:

Prestar assisténcia de enfermagem no PSF/PACS, focalizando a comunica¢do em

saude.

3.2 Objetivos especificos:

1. Conhecer o processo de identificagdo dos problemas de saude das familias no
PSF/PACS.

2. Conbhecer o significado dos problemas de satide na perspectiva das familias e na ética
dos ACS.

3. Conhecer o fluxo € o processamento das informagdes sobre a satde das familias,

identificadas pela equipe PSF/PACS nos domicilios — nos niveis local e central.

4. Conhecer a sistematizagdo do processo de resolutividade dos problemas de saude
das familias, identificados pelos ACS nos domicilios, em nivel local, na Policlinica
de Referéncia Regional de Sdo José e também em nivel central no Diretoria de

Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria Municipal de Saide de Sdo José.

5. Planejar a assisténcia de enfermagem no PSF/PACS, com especial atengdo a

coordenagio do trabalho dos ACS.
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6. Implementar as agOes de enfermagem planejadas - na Policlinica de Referéncia

Regional de Sdo José € - na comunidade, coordenando o trabalho dos ACS.

7. Avaliar as a¢des de enfermagem implementadas, subsidiando o replanejamento do
trabalho de enfermagem no PSF/PACS.

8. Contribuir para a capacitagio dos ACS — para o trabalho que realizam junto as

familias. (objetivo ndo previsto e desenvolvido).

9. Ampliar e aprofundar os conhecimentos tedricos sobre a tematica em questdo.



4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 Marco Conceitual

Marco Conceitual, entende-se como um conjunto de conceitos definidos e inter-
relacionados que formam uma estrutura abstrata e tem como caracteristica principal, a
coeréncia intra e entre suas partes formando-se uma totalidade. Conceitos, sdo representagdes
mentais ou abstragdes da realidade (CHINN e JACOBS, apud TRENTINI e DIAS, 1994)

Inicia-se a formular um marco conceitual para a pratica assistencial pela defini¢@o dos

conceitos apresentados no enunciado do propdsito do estudo.

Além dos conceitos especificos do objeto do estudo, ha alguns que sempre estardo
presentes em qualquer marco conceitual para a assisténcia, por apresentarem elementos do
dominio profissional da enfermagem, quais sejam: cliente ou ser humano, enfermagem € o
contexto das relagdes enfermagem-cliente. Naturalmente, toda conceituagdo envolve-se com
valores e crengas de quem a explicita, até porque aSsim foi revelada a identificagdo, quando
houve a opgdo pelo embasamento do estudo (TRENTINI e DIAS,1994).

Apos consultas realizadas referentes as teorias da Enfermagem, as académicas optaram
pela Teoria Transcultural da Dra Madeleine Leiniger, por ocorrer uma grande identificagdo
com seus principios norteadores. representada no Modelo Sunrise. Através do modelo,
representado no Modelo Sunrise, as académicas encontraram um elo de ligagdo entre a
proposta assistencial idealizada e sua estrutura conceitual. O foco de estudo nesta teoria, esta
voltado para estrutura cultural e social, passando por individuo, familias e institui¢des em
diversos sistemas de saude, até chegar as decisdes e a¢des de cuidado de enfermagem que s3o;

preservagdo cultural, acomodacdo e repadronizagdo. Sempre enfatizando que o processo de
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cuidado pode ser universal e diversificado, compreende-se, nesta visdo, o cuidado

desenvolvido pela familia como parte integrante do cuidado popular .

4.2 Historico da teorista:

Madeleine Leininger, ¢ uma teorista norte — americana, graduada em Enfermagem, no
ano de 1948, em Denver. Conclui seu bacharelado em Ciéncias, no ano de 1950 e, em 1965
concluiu o Curso de Doutorado em Antropologia (MONTICELLI, ALONSO, LEOPARDI,
1999).

A Dra Leninger, fundou o subcampo Transcultural da enfermagem. E professora de
Enfermagem e Antropologia (GEORGE, 1993).

De acordo com Monticelli, Alonso ¢ Leopardi (1999), durante sua pratica profissional,
nos anos 50, Madeleine Leininger trabalhou no lar para orientagdo de criangas e pais, na
especialidade de Enfermagem Clinica. Através da realizagio deste trabalho, pode perceber
que as criangas apresentavam algumas diferengas no seu comportamento, que se repetiam
com frequéncia. Leininger relacionou essas diferengas a cultura trazida por essas criangas de
casa ¢ percebeu que a enfermagem ndo possuia conhecimentos suficientes a respeito da
cultura familial demonstradas por essas criangas. Para compreendé-las melhor, desenvolveu
as praticas de cuidado da enfermagem diversificadas, significativas e eficazes, de acordo com
as suas culturas. Apos essa experi€ncia, ela passou a se dedicar a essa nova drea da
enfermagem, ou seja, a Enfermagem Transcultural, como sub-area da enfermagem. Leiniger

foi a primeira enfermeira do mundo a se doutorar em Antropologia.

Em 1960, Leininger comegou a utilizar termos como: Enfermagem Transcultural e etno-
Enfermagem e, logo € em 1978 publicou seu livro “Transcultural Nursing,” focalizando na
Enfermagem Transcultural, ¢ em 1979, ela definiu a etno-Enfermagem, como “o estudo de
crengas, valores ¢ praticas de cuidados de enfermagem, tal como percebidas e conhecidas
cognitivamente por uma determinada cultura, através de tal experiéncia direta, crengas €

sistemas de valores” (GEORGE, apud MONTICELLI, ALONSO ,LEOPARDI, 1999).

Em 1985, Leininger apresentou seu trabalho como teoria e, também neste mesmo ano,
participou do primeiro Simposio Brasileiro de Teorias de Enfermagem, em Florian6polis, no

Brasil.
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Em 1988, apresentou como pressupostos que “cuituras diferentes percebem, conhecem
¢ praticam cuidado de diferentes maneira, ainda que alguns elementos comuns existam, em
relagdo ao cuidado, em todas as culturas do mundo” (GEORGE, apud MONTICELLI,
ALONSO, LEOPARDI, 1999) e definiu alguns conceitos, salientando que estas ainda seriam

defini¢des provisdrias, passiveis de modificagdes ao longo do estudo sobre a cultura.

Esta autora percebeu que os enfermeiros t€m usado a palavra cuidado como ‘slogan’ na
Enfermagem de uma dupla forma, de significado restrito, a ser descoberto através de estudos
mais aprofundados, buscando uma visdo mais humanizada, reconhecendo as influéncias que

as forgas sociais e culturais exercem sobre este cuidado.

Em 1995, publicou seu livro “Transcultural Nursing: concepts, theories, research and
practice” , além de continuar escrevendo artigos e editando o “Journal of transcultural

nursing”, que aceita publicagdes transnacionais sobre saide e cuidado transcultural.

4.3 Pressupostos Basicos da Teoria :

1. “Os povos de cada cultura sdo capazes de conhecer e definir as maneiras, através das
quais eles experimentam e percebem seu cuidado de Enfermagem, sendo também capazes de
relacionar essas experiéhcias € percepgdes as suas crengas e praticas gerais de saude.”
(LEININGER, apud MONTICELLI, ALONSO, LEOPARDI, 1999, p. 95).

2. Atos humanos ajudaram a preservar a cultura ¢ afirmar que o cuidado sempre foi
considerado essencial a sobrevivéncia e desenvolvimento humano. (MONTICELLI,
ALONSO, LEOPARDI. 1999).

3. “O cuidado ¢ uma necessidade humana ¢ essencial para o tal desenvolvimento e
manutengdo da saude e sobrevivéncia dos seres humanos em todas as culturas do mundo.”
(MONTICELLI, ALONSO, LEOPARDI. 1999, p.96).

4. O cuidado ¢ a esséncia da Enfermagem e também o seu foco tnico, unificador e
dominante. (MONTICELLI, ALONSO, LEOPARDI. 1999).

5. “A Enfermagem ¢ uma disciplina de cuidado transcultural humanistico ¢ uma
profissio cujo proposito maior ¢ servir o ser humano” (MONTICELLI, ALONSO,
LEOPARDI. 1999, p.96).
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6. “A administra¢do de cuidados ¢ uma pratica de profundas raizes culturais e requer,

portanto, um conhecimento de base cultural além de suficiente capacitagdo para sua eficaz
aplicacdo” (MONTICELLI, ALONSO, LEOPARDI. 1999, p.97).

7. “Néo se pode produzir curas sem cuidados, mais pode haver cuidados sem que se

produza a cura” (MONTICELLI, ALONSO, LEOPARDI. 1999, p.97).

4.4 Pressupostos Pessoais:

Identificar a significagdo de necessidades de saude para a familia e para os Agentes
Comunitarios de Saiude (ACS), bem como, a compreensdo destes sobre, problemas de
saude, € o ponto de partida para uma melhor compreensdo da realidade no contexto sécio-
cultural, vivenciada por ambas as partes.

A prética assistencial, nos servigos de saude, njo tem levado em consideragdo as reais
necessidades de saude da populagdo; identificando assim dificuldades em trabalhar com as
caracteristicas socio-culturais observada nas familias. Assim, o processo de comunicagdo
em saude, ¢ um instrumento muito importante que se interpde entre a equipe de saude e
familia atuando no sentido de conhecer os fatos, conforme significados obtidos no seu
contexto familiar.

fluxo das informagdes em saude, deve visar o levantamento € encaminhamento dos reais
problemas das familias assistidas; buscando a sua resolutividade, resultando na melhoria
dos servigos prestados.

cuidado cultural ¢ o ponto chave para uma abordagem adequada as familias. Buscar
compreender o significado e a manifestagdo cultural de cada familia, facilita o trabalho
dos profissionais de satide, conquistando a confianga da familia € uma proximidade da

linguagem e das agdes de saude (cuidados de saude) entre ambos.

4.5 Modelo do Sol Nascente:

Segundo GEORGE (1993), a teoria de Dra Leininger tem o nome de Diversidade e

Universalidade Cultural de Cuidado, e representa-a no Modelo do Sol Nascente.

Este modelo pode ser entendido, como tendo quatro niveis, visualizados na figura a

seguir; sendo o primeiro deles o mais abstrato € o quarto, o menos abstrato. Os niveis de um a

trés oferecem a base necessaria de conhecimentos para o planejamento € a execugdo de
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cuidado cultural coerente, ja o nivel quatro oferece condi¢les para a tomada de decisdo e
consequente agdes a serem desenvolvidas. O primeiro nivel compreende a visdo de mundo e
o nivel do sistema social que direciona o estudo das percepgdes do mundo para fora da cultura
- 0 supra-sistema, em termos de sistema geral. Leininger afirma que este nivel leva ao estudo
da natureza, do significado ¢ dos atributos do cuidado, a partir de trés perspectivas. Os valores
€ a estrutura social podem ser uma parte de cada uma das perspectiva. A microperspectiva
estuda os individuos numa cultura; estes estudos seriam, caracteristicamente , em escala
menor. A perspectiva intermediaria focaliza fatores mais complexos, numa cultura especifica;
estes estudos ocorrem numa escala maior do que os microestudo. Os macroestudos investigam

fendmenos em varias culturas e sdo amplos em escala.
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cuidado Culturgy
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Cuidado coerente com a cultura
Fonte: MONTICELLI, M; ALONSO, I, L, K; LEOPARDI, M.T. Madeleine Leininger:

teoria de Enfermagem Transcultural. In: LEOPARDI, M,T. Teorias em enfermagem:

Instrumentos para a pratica. Florianépolis: Papa Livro, 1999. p.100.

O segundo nivel, oferece conhecimento sobre individuos, familias, grupos e instituigoes,
em varios sistemas de saude. Esse nivel propicia significados e expressoes culturalmente
especificos, em relagdo ao cuidado a saude. O terceiro nivel focaliza o sistema popular, o
sistema profissional ¢ a enfermagem. As informagdes do terceiro nivel incluem as
caracteristicas de cada sistema, bem como os aspectos especificos do cuidado de cada um.
Essa informagdo possibilita a identificagdo de semelhancas e diferengas, ou diversidade
cultural de cuidado.
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O quarto nivel € o das decisdes e agdes de cuidado em enfermagem envolve; a
preservagdo/manutencgdo cultural do cuidado, a acomodagdo/negociagdo cultural do cuidado e
a repadronizagdo/restruturagdo cultural de cuidado. E nesse nivel que ocorre o cuidado de

enfermagem e no quarto nivel que é desenvolvido o cuidado cultural coerente.

Leininger salienta que o modelo ndo € a teoria, mas uma descri¢do dos componentes da
teoria da Diversidade e Universalidade Cultural de cuidado, sendo o objetivo desse modelo,
auxiliar o estudo da maneira como os componentes da teoria influenciam no estado de satde
dos individuos, das familias, grupos e institui¢des, bem como o cuidado oferecido a eles,

numa cultura.

4.6 Processo de Enfermagem:

A adaptagido e a pratica do processo de enfermagem, representado na figura a seguir, é
focalizado em quatro niveis de cuidado cultural, baseado no Modelo do Sol Nascente,

proposto na Teoria da Dra Leininger.

O levantamento de dados, identifica-se no nivel I, onde a estrutura social e a visdo de

mundo das variadas culturas sdo identificadas.

O nivel II, entende-se como o reconhecimento da situacdo de vida atual, onde o

enfoque cultural no individuo/ familia/ grupos / e institui¢des sdo observadas.

No nivel III, apds o reconhecimento do individuo como integrante de um sistema de
saude, em que a equipe de enfermagem atua como elo de ligagdo entre o sistema popular e

profissional, compreende-se o padrio de vida da variadas culturas.

No nivel IV, requer a identificacdo (diagnéstico), planejamento (plano assistencial),
implementagdo e avaliacdo, baseando-se num processo de cuidados de enfermagem,
culturalmente coerentes. Neste nivel, através da identificagdo e interpretagdo dos problemas
da familia/individuo, pode-se diagnosticar e elaborar um plano de agdo e interagdo junto a

uma continua avaliagdo, modificando os cuidados culturalmente, no que for necessario.
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PROCESSO DE ENFERMAGEM

II (situacdo da vida atual)
E
111 (compreenséo dos padrées de vida)

Plano ‘Assistencial

Avaliacdo

Fonte: MONTICELLI, M; ALONSO, I, L, K; LEOPARDI, M.T. Madeleine Leininger:
teoria de Enfermagem Transcultural. In. LEOPARDI, M,T. Teorias em enfermagem:
Instrumentos para a pratica. Florianopolis: Papa Livro, 1999. p.101.

Utilizamos como instrumento para a pratica assistencial, um registro diario do processo

de cuidado cultural de enfermagem (em anexo 3), constando das seguintes etapas;

¢ reconhecimento da situagdo cultural e de saude da familia;
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defini¢do da situagdo da familia;

planejamento do cuidado;

implementagdo do cuidado;

evolugdo do cuidado.

4.7 Conceitos:

Ser Humano € um ser tunico, indivisivel, singular, que traz consigo crengas, valores,
sentimentos proprios tanto pessoais quanto socio-culturais. Este ser humano interage durante
toda a sua vida com os outros seres humanos e devido a essa interagdo compartilha e aprende
a visualizar e compreender significados e papéis sociais que o auxilia durante todo o processo
de viver (MONTICELLI, 1997).

A enfermagem como profissdo, atua neste contexto atraveés do respeito a cultura pessoal
de cada ser humano, nitidamente demonstrado pela aplicagdo do cuidado cultural pela

enfermeira.

Segundo Monticelli, Alonso e Leopardi (1999), o cuidado ¢ essencial para a
manutengdo a saude e sobrevivéncia dos seres humanos, quando este ¢ bem aplicado, percebe-
se uma melhoria no bem-estar, na satude, na cura, no crescimento, na sobrevivéncia € no
enfrentamento das dificuldades e/ou da morte dos individuos. Nota-se que para alcangar a

cura necessita-se primeiro cuidar.

O cuidado ndo abrange o ser humano como um todo, € necessario que a preocupagio,
inicialmente se volte, para a cultura que aquele ser humano traz consigo, buscando com isso o
casamento do cuidado, com a cultura que cada pessoa possui, assim percebe-se uma melhor
aceitagdo quanto aos cuidados profissionais e por consequéncia a obteng@o de resultados mais
satisfatorios e beneficiosos tanto para o profissional quanto para as pessoas assistidas
(MONTICELLI, ALONSO e LEOPARDI, 1999).

A interagdo do cuidado profissional, que ¢ adquirido através da formagdo, ensino,
conhecimento sobre saude, doenga e desenvolvimento de habilidades praticas, com o cuidado
popular, que ¢ compreendido como o conjunto de conhecimentos populares € habilidades

culturalmente aprendidas e transmitidas para proporcionar agdes de assisténcia que visam 0
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bem estar do individuo, € essencial para obtermos uma melhora do ser humano por inteiro,
pois busca-se primeiro a compreensdo de suas crengas pessoais € a incorporagdo de agdes

profissionais neste cuidado.

Para Faria (1995), o processo de comunicagdo em saude, em especial no ambito da
enfermagem, tem como finalidade o estabelecimento de formas de relacionamento com a
clientela, através do processo comunicacional, como um pilar basico para a transformagio

assistencial nos servigos de saude.

No processo de trabalho na saude, o processo informacional que pressupde um
processo comunicacional € um, dos instrumentos mais importantes que se interpde
entre o trabalhador e o objeto, mesmo porque este ndo € algo inanimado, sem
emogdes, sem cultura, sem estimulos — € sujeito (FARIA, 1995, p.56).

A visdo de mundo que cada ser humano traz consigo, ¢ a maneira encontrada pelas
pessoas de visualizarem o que estd ao seu redor. Dentro desta visdo de mundo que cada ser
humano apresenta, encontra-se uma diversidade enorme no modo de ver e de viver a vida.
Percebe-se que as crengas, valores, significados, modelos, estilos de vida diferem de uma
pessoa para outra € que fazem a diferenga na hora de interagir durante uma assisténcia
prestada. Nestas horas o profissional deve estar atento e buscar através do significado das
agdes de cada individuo, subsidios para introduzir e fazer valer os cuidados e assisténcias
profissionais. Neste interim, insere-se a universalidade, que é mantida e posta em pratica de
acordo com a busca da significagdo dos valores, crengas e maneiras de ser viver das pessoas,
semelhantes ou diferentes entre si, permitindo com isso meios para ajudar as pessoas
(WELCH, 1999).

Deve-se, entretanto, visualizar o individuo ndo somente como um Ser unico, mas
também perceber que 0 mesmo encontra-se inserido em um contexto familiar, onde o cuidado
familial ¢ definido de acordo com as crengas, valores, significados de cada familia e
desenvolvidos ao longo de todo o crescimento e processo de viver (ELSEN,1984;
ALTHOFF,2001; apud ELSEN, 2002).

“A familia € parte integrante de um ambiente socio-cultural. Isto significa que crengas,
valores, simbolos, significados, praticas e saberes sdo construidos, compartilhados e
ressignificados nas interagdes sociais, € como tais, influenciam e sdo influenciados pelas
familias” (ELSEN, 1984; BOEHS, 2001; NITSCHKE, 1991, apud ELSEN, 2002, p. 14).
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Familia ¢ uma unidade dindmica, com identidade que lhe é peculiar,
constituida por seres humanos unidos por lagos de sangue, de interesse
e/ou afetividade, que percebem como familia, que convivem por um
espago de tempo construindo uma histéria de vida. Os membros da
familia possuem, criam e transmitem crengas, valores, conhecimentos
e praticas de saude, tém direitos e responsabilidades, desenvolvendo
um estrutura € uma organizagdo propria. Estabelecem objetivos de
vida e interagem entre si € com outras pessoas € grupos, em diferentes
niveis de aproximagdo. A familia estd inserida em um determinado
contexto fisico, sécio cultural e politico, influenciando e sendo por ele

influenciado (ELSEN; ALTHOFF; MANFRINI, 2001, p. 93).
Familia saudavel, considera-se uma unidade que positivamente se auto-estima, onde
seus membros convivem € se percebem como familia mutua, com uma estrutura e
organizagdo flexivel de definir objetivos e promover meios para o crescimento,
desenvolvimento, a saude € o bem-estar de seus membros. A familia saudavel se une com
lagos de afetividade, demostrados por carinho e amor, sempre com liberdade de expor
sentimentos e duvidas, compartilha crengas, valores, conhecimentos e praticas, aceita
individualidades. Conhece e usufrui direitos, enfrenta crises, conflitos e contradigdes,
recebendo e dando apoio a seus membros e pessoas significativas. Atua sempre consciente no
seu ambiente, interage dinamicamente com outras pessoas e familias, transformando e sendo
transformada. A familia e seus membros, desenvolvem experiéncias e constroem sua historia

de vida (ELSEN, ALTHOFF, MANFRINI, 2001).

A saude, neste contexto familiar e profissional, € vista como um bem-—estar,
culturalmente definido, avaliado e praticado que reflete a capacidade que os individuos
(grupos), possuem para realizar atividades cotidianas, de uma forma culturalmente
satisfatoria. A saude/ser saudavel € entendida como algo universal em todas as culturas,
embora definida no dmbito de cada cultura. Assim, a satude/ser sauddvel € universal e
diversificada (GEORGE, 1993).

Diante toda essa situagdo vivenciada, entende-se por contexto ambiental, “a totalidade
de uma agdo, de uma situagdo ou de algumas experiéncias particulares que ddo sentido as
expressoes, interpretagdes e interesses sociais humanos em determinados contextos fisicos,

ecologicos, politicos, socio-econdmicos e/ou culturais” (WELCH. et al. 1999, p. 446).



5 CONTEXTUALIZACAO DO LOCAL DE ESTAGIO

5.1 Breve historia do bairro

Segundo Koerich e Silva (1998), Campinas no ano de 1920, era habitada pelas familias

de Jodo Teodoro, Jodo Machado, Francisco Cardoso, Tio Preto e Cipriano Duarte.

A regido era um banhado extenso, com pequenas plantagdes, principalmente de
mandioca. Campinas era uma regido que servia como pousada para os tropeiros vindos da
regido serrana, que faziam suas sestiadas e também abrigavam o gado que traziam para vender

no matadouro.

Os carroceiros ali paravam, para um breve descanso ou mesmo uma pernoite, logo
seguindo viagem para a Capital. No Estreito, com auxilio dos barcos, pois ponte ndo existia,
transportavam mercadorias como; melado, farinha de mandioca, cachaga...negociando-as no

mercado.

Pela auséncia de luz elétrica, s os corajosos ousavam sair de suas casas a noite,

havendo nesta regido muitos cachorros, pela existéncia do matadouro.

Reunides e diversdes das familias aconteciam em uma raia, onde nos sabados e
domingos eram realizadas animadas corridas de cavalos. Proximo a raia, localizava-se o

aeroclube.

Frei Hilario inicialmente rezava suas missas na casa da escola, apos na casa de Dona
Frida, improvisando um altar que era feito de caixas, depois de algum tempo a capela ficou

pronta.
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Campinas tormou-se Paroquia em 11 de fevereiro de 1970, sendo o seu primeiro paroco
0 Monsenhor Vendelino Hobold.

Koerich e Silva (1998), registraram sucintamente a historia das primeiras familias que
se estabeleceram em Campinas e contribuiram para a formagio de comunidade, os registros

enconiram-se em anexo 1.

5.2 Descrigéio do local de estagio

O estagio foi realizado na Policlinica Municipal de Campinas, localizado a rua Jorge
Lacerda, 193, em Sdo Jos¢, SC (Conforme mapa - em anexo 2). Seu horario de funcionamento
compreende de segunda a sexta-feira das 7:00 as 19:00 horas, sendo que o horario de
funcionamento do Programa de Saude da Familia € de segunda a4 sexta-feira, das 8:00 as
12:00 e 13:00 as 17:00 horas.

Esta unidade de referéncia regional, constitui-se de uma estrutura fisica nova, de
recentes instalagdes, inaugurada em 24 de setembro de 2001, seu espago fisico dispde de 5
pisos de cores diferentes, para melhor identificagdo pelo cliente. As cores séo dispostas das
seguintes maneiras: 1°piso - cor azul / 2°piso — cor verde / 3°piso — cor rosa / 4°piso — cor

azul / 5°piso — cor azul.

A moderna forma de se apresentar ¢ um novo modelo de assisténcia a saide, faz com
que esta policlinica seja bem referenciada e de grande procura pelos clientes, que se deslocam

muitas vezes, de longa distincia para desfrutarem desse atendimento.

A Policlinica, por seu nivel de complexidade, atende diversas especialidades, contendo
em sua unidade de referéncia, duas equipes de Programa de Saidde da Familia € uma de

Programa de Agentes Comunitérios da Saude.
A Policlinica € disposta por andares, onde;

No andar térreo, localizam-se o balcio de agendamento, destinados a marcagio de
consultas e exames. O sistema de marcagdo de consulta para Clinico Geral, Pediatra,
Ginecologia e Odontélogo, funciona da seguinte maneira: nas segundas-feiras, sdo
distribuidas fichas para marcacdo de consulta para terga-feira e quarta-feira, nas quartas-feiras

sdo distribuidas fichas para quinta-feira ¢ sexta-feira e na sextas-feiras, sfo distribuidas fichas
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No terceiro andar, localiza-se a Administracdo Geral da Policlinca, bem como
Esterilizagdo e distribuicdo de materiais, rouparia, vestidrio. Neste mesmo piso, ocorre a
marcagdo de exames, como: o ECG, eletro-esforco e ultra-sonografia, assim como
agendamento para consultas com especialistas. Neste andar existem espagos em construgdo,

destinados a adaptagdo de novos consultdrios.

No guarto andar, estdo localizados os Programas de Saiude da Familia e o Programa de
Agentes Comunitarios da Satde, sendo que os atendimentos relativos a estes programas, sdo
realizados nos demais pisos, por consequéncia de os programas encontrarem-se €m processo
de implantagio € mesmo por falta de equipamentos € instalagdes necessarias para a pratica

assistencial.

Neste andar, situa-se a sala de PSF, onde cada agente comunitdrio de saude possui um
armario individual para guarda de seus pertences e materiais, sistematizado de forma
organizada e criativa, existindo também nesta sala, um mural informativo. Ainda neste piso,

copa/cozinha, sala para educagdo continuada e trés salas vazias.
Em relagdo aos servigos tercerizados, existem;

e 0s recursos laboratoriais, com parceria de trés laboratorios proximos a Policlinica:

Laboratorio Continental, Laboratério Santa Filomena e Laboratorio Bioclinico,
e os exames de ultra-sonografia sdo encaminhados para as clinicas: Campinas € DMI,
e o0s servigos de limpeza : Back (servigos especializados)

A equipe de saude atuantes nesta Policlinica de Referéncia Regional de Sdo José, sdo

compostas por;

- Gavgo ! Quantidade e SSetorgue atua T L
Auxiliar Administrativo / 03 Recepcdo — Marcagdo de Consultas

Medicamentos Especiais
Atendente de Saude / 02 Farmdcia — Prontudrio
Servigos Gerais / 02 Telefonista — Esterilizacdo

Auxiliar de Enfermagem /06 | Dire¢do(3) — Teste Ergométrico, ECG -
Preventivo — Odontologia

Técnico de Enfermagem /19 | Marcagéo de Consultas(2) — Esterilizagido(4)
Farmacia — Vacinagdo(2) - Curativo(2) -
Imumizagdo — SISVAN(2) — Odontologia(3) —
Crianga 21 — Pequenas Cirurgias




- Quantidade

Raio-X Odontologico 02
Odonto - Pediatra 01
Odontologia 09
Cargo - Quantidade
Pediatra 02
Pequenas Cirurgias 01
Oftalmologista 02
Cardiologista 01
Cardiologista —Pediatra 01
Clinico — Geral 03
Teste- Ergométrico 01
Urologista 02
Ginecologista 02
Mastologista 01

Assistente Social

Quantidade”

Quantidade

Meédica — PSF 01
Enfermeira —PSF (4rea 36) 01
Enfermeira — PSF (area 37) 01

Auxiliar de Enfermagem- PSF 02
(area 36)

Auxiliar de Enfermagem PSF 02
(area 37)

ACS —PSF (area 36) 05

ACS — PSF (area 37) 04

ACS - PACS 18

Cargo — Servicos Tercerizados

Quantidade

Servigo de limpeza 03
Almoxarifado 01
Arquivo 01

Programas desenvolvidos:

e Programa de Feridas Cronicas (policlinica);
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o Grupo de diabéticos (policlinica);

o Planejamento Familiar ( PSF);
e Saude da Gestante e Puérpera (consultas policlinica e PSF);
o Consulta de enfermagem (hipertenso, diabético, idoso);

o Programa do Leite (policlinica).

A drea de abrangéncia do Programa Satde da Familia (PSF), compreende os bairros de
Campinas, Kobrasol e Praia Comprida, mas por estar em processo de implantagio, atende

areas limitadas e parciais de Campinas e Kobrasol.

A comunidade tem uma caracteristica urbana, comercial, sendo que os moradores

apresentam um nivel sdcio-econdmico médio-alto.

Os recursos sociais, da comunidade, estdo sendo levantados pela equipe, pois a oficina
de territorializacdo ainda ndo foi realizada. Cabe ressaltar que as liderangas do bairro de

Campinas, estdo se mobilizando para implantagdo de um Conselho Municipal de Saude.

Sdo sete os indicadores de saide trabalhados no PSF: Hipertensdo, Diabetes,
Hanseniase, Tuberculose, Satde da Cnanga, Saide da Mulher e Satde do Idoso; modelos de
formularios que contém informagdes sobre esses indicadores encontram-se em anexo 3.
(Ficha de acompanhamento da crianga (FAC), da gestante (ficha B-GES) , de hipertensos
(ficha B-HA), de diabéticos (ficha B-DIA), de tuberculose (ficha-TB), cadastro de
informagdes familiar, relatérios da situagdo de saide ¢ acompanhamento das familias na
area/equipe (SSA2), registro de atividades, procedimentos e notificagdes (Ficha D), relatorio
de producdo ¢ de marcadores para avaliagio (PMA2), ficha cadastral familiar — dados

individuais, relatorio diario de visitas domiciliares, requisicdo de exame citopatoldgico).



6 OPERACIONALIZACAO DA PRATICA ASSISTENCIAL

A Pratica Assistencial de Enfermagem, foi realizado junto as familias da area de
abrangéncia de Campinas ¢ Kobrasol - PSF/PACS, acompanhadas pelos ACS desta 4rea, no

periodo do estagio. O relato das atividades que foram desenvolvidas, descreveremos a seguir.

Objetivo 1: Conhecer o processo de identificacio dos problemas de saide das
familias no PSF/PACS.

Estratégia : durante o periodo de estagio as académicas acompanharam e observaram a
equipe de saude , em especial ao ACS, no trabalho de identificagio e registro dos problemas

de saude das familias nos domicilios.

O trabalho didrio, fo1 de observagdo ¢ acompanhamento do trabalho dos ACS durante
suas visitas domicilidrias junto as familias sob sua responsabilidade. A relagdo da maioria do
ACS com as familias é de amizade e de reconhecimento de seus trabalhos, sendo que o
trabalho, das académicas de enfermagem ndo seria tdo proveitoso, se ndo tivesse a

participagdo do agente, como uma ligacdo de apoio com as familias.

Conforme Gaio (2000), a convivéncia com a comunidade é importante para a
compreensdo mais profunda de valores, necessidades e sabedoria das classes populares.
Assim, o ACS faz parte deste contexto, sendo ele fundamental na relacdo de educador e
vigilante em satde. Devido a relagdo que os ACS tém com os moradores, a tendéncia € que
obtenham conhecimento da realidade local, conseguindo criar mecanismos € estratégias, que

dificilmente os profissionais de saude atingiriam em curto prazo.
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As visitas dos ACS, se ddo no periodo matutino e vespertino, cumprindo uma carga
horaria de 8 h/diarias. As visitas académicas, ocorreram sempre no periodo matutino, com a
participagdo do agente comunitario. As visitas eram agendadas previamente com os ACS, que

no horario e data marcada eles aguardavam para que as visitas fossem realizadas.

Os ACS, por opg¢do de escolha, ndo carregam durante as visitas aos domicilios, as fichas
de acompanhamento ou cadastro, dos marcadores de saude preconizados pelo PSF, sendo que

o instrumento de registro € um caderno com suas anotagdes didrias.

Os assuntos abordados nas visitas dos ACS, as familias, eram sobre as condigdes de
saude de cada membro da familia (presen¢a de alguma anormalidade ou patologia),
ocorréncia de internagdes hospitalares, a data da dltima visita ao médico ou a Policlinica. A

boa interagdo entre os ACS e as familias era algo notavel, de saltar aos olhos.

Na presenga de criangas nas familias, eram levantadas informagdes sobre a ultima
consulta, se o0 esquema de imunizagio estava atualizado, bem como outros questionamentos

que constam na ficha de acompanhamento da crianga.

Nos casos de hipertensos e diabéticos eram levantadas informagdes sobre a dieta, o uso
adequado da medicagdo, a monitorizagdo de pressdo arterial ou glicemia e a data da ultima
consulta. Devido a elevada incidéncia de casos de diabetes e hipertensdo na regido de
Campinas e Kobrasol, o maior niimero de visitas domiciliares se destinou a familias que

apresentavam este tipo de problema.

Os agentes trabalham sobre os dados dos relatorios e cadastro das familias,
identificando como problemas de satde , aqueles que sfo expressos pela propria familia -
reconhecidamente como problemas - e denominados, na linguagem profissional, como
marcadores de saude. No entanto sinais e sintomas caracteristicos de uma doenca, ainda niio
diagnosticada, que pode desencadear complicagdes, ndo chegam a ser identificados pelos
agentes. Isto ocorre por uma falta de qualificagdo mais eficiente, que os habilite a atuar no
sentido preventivo, ou mesmo no sentido de identificacdo do problema e seus devidos

encaminhamentos.

A realidade encontrada no campo de estigio, foi de uma insatisfagdo geral dos ACS,
que relatavam indignagdo diante da falta de maior capacitagdo. Estes relatam que foram
introduzidos nos programas Saude da Familia e Agentes Comunitarios, desprovidos de uma

formagao, ou a0 menos uma sustentagdo tedrico-pratica minima e necessaria para a pratica na
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comunidade. Talvez isso seja, diante de outros fatores, a causa de insatisfagdes, desmotivagio
pela maioria dos ACS em desenvolver um trabalho diario € mais préximo, junto as familias.
Assim, o trabalho dos ACS consiste em cumprir tarefas, de estabelecer uma meta de
produgdo, onde o processo mecédnico de coleta de dados vigora, acarretando-lhes insatisfagéo

ao trabalho.

Além desses fatores, tem-se também a questdo de que os ACS, ligados ao Programa de
Agentes Comunitarios, estio desprovidos da cobertura de uma equipe de satide. E muito
evidente a importincia do trabalho integrado dos ACS com a equipe de saide junto as
familias. Sendo assim, esse agentes improvisam o papel de psicologo, (onde escutam os
problemas das familias, mas estio impotentes para resolvé-lo) e de amigo, no sentido de

somente acompanhar e confortar a familia em seus “desabafos”.

Fala de uma das agentes (PACS):

“Temos vergonha de retornar ds casas, pois somos chamados de chatos e
inconvenientes muitas vezes, pois todas as vezes que retornamos, os problemas sdo
os mesmos e ainda ndo resolvidos...”

Segundo relatos dos agentes comunitirios de satde, eles sentem-se “rejeitados”, as
vezes pela familia, as vezes pela equipe de saide (na Policlinica). Na familia, quando o
agente ¢ dispensado, devido ao fato de a familia dizer, que ndo precisa da visita do ACS por
possuir acesso a servigos de satde por convénios ou planos de saude particulares, ou mesmo
quando enfrenta uma série de restrigdes impedindo o acesso as familias, por exemplo, em

condominios (s6 com autorizagdo do sindico, ou so por interfone), pessoas mau humoradas...

No Servigo de Satude (equipe de saude), principalmente os agentes do PACS, sentem-se
desvalorizados, sem apoio (de uma equipe de profissionais) para os problemas que levantam
na comunidade, realizando por isso, um trabalho incipiente , sem solugdes, sem continuidade

e sem resolutividade.

Constatamos que o trabalho dos agentes, também envolve um processo de informagio
do Servigo de Saude para a comunidade e vice-versa, mas somente nas familias que sdo
acompanhadas pelo Programa Saude da Familia, o agente informava o dia, a hora e local de
reunido de grupos, palestras, oficinas, ou mesmo algum tipo de informagio relacionada ao

servigo assistencial, 0 que ndo ocorre no PACS.
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“O PACS, quando bem implantado, possibilita a organizag¢do dos servigo municipais de
saude, pois ele levanta informagOes que possibilita aos municipios definir as Politicas de

Saude que atendam as necessidades epidemioldgicas de cada regido” (GAIO. 2000, p.13).

Avaliacdo: Tendo em vista as praticas exercidas, o objetivo foi alcangado no que se
refere ao acompanhamento do trabalho dos ACS junto a uma das familias sob sua
responsabilidade, observando o processo de identificagdo e os registro dos problemas da

saude.

Objetivo 2: Conhecer o significado dos problemas de saiide na perspectiva das

familias e na 6tica dos ACS.

Estratégias: As estagiarias, aplicaram um questionario (em anexo 4, como Instrumento
de Entrevista), desenvolvido durante os primeiros dias, com perguntas estruturadas, afim de
conhecer o significado de problemas e necessidades de saude, para os ACS e as familias,
sendo que as respostas foram categorizadas em quatro dimensdes; social, biologica,

emocional e espiritual.

O questionario foi aplicado com 10 ACS (8 ligados ao PSF e 2 ao PACS). A amostra de
familias, foi constituida por aquelas apontadas pelos ACS que apresentavam problemas de

satde relevantes para o referido trabalho.

“QUAL O SIGNIFICADO DE PROBLEMA DE SAUDE E
NECESSIDADE DE SAUDE NA VISAO DAS FAMILIAS E
DOS ACS?”

O instrumento utilizado foi uma entrevista estruturada, com pergunta fechada,
agrupadas em quatro dimensdes e categorizadas em dimensdes (social, bioldgica, emocional e

espiritual ) — em anexo 4.

“Problema de saude significa”, na dimensio bioldgica algo que causa dor fisicamente.
Na perspectiva emocional, esta relacionada com algo que entristece o viver; espiritualmente é
tido como uma experi€ncia de vida que leva ao crescimento espiritual e na visdo social esta

relacionada a algo vergonhoso, diante dos amigos, vizinhos, familiares, algo incapacitante,
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que traz limitagdes para o trabalho, para o lazer ¢ ao fato de ndo se ter uma estrutura

assistencial adequada.

“Problema de saide sempre traz consigo” em uma dimensdo bioldgica, uma
incapacidade fisica ou uma dor fisica; na perspectiva emocional se refere a ; espiritualmente é
compreendida como, uma oportunidade para repensar valores, a prépria vida e, na Otica
social, esta diretamente ligado a uma invalidez, uma limita¢do para o trabalho, para o lazer, €

uma critica ao sistema de saude;

“Para ter saude ¢ necessario” segundo a compreensdo em uma dimensio bioldgica, se
refere a ter bons habitos higi€nicos pessoais € no ambiente de moradia, bem como ter uma
boa alimentagio; fazer exames médicos periodicamente; estar com esquema de imunizagles
sempre atualizadas; ndo ter nenhum tipo de doenga; ndo ter doenga grave; ndo ter doenga
contagiosa, ndo usar drogas, incluindo a alcoolismo; ter uma vida sexual regrada; realizar
exercicios fisicos. Sob uma 6tica emocional, para ter saide € preciso sentir-se contente, feliz,
em paz consigo mesmo € com os outros. Espiritualmente esta necessidade ¢ manifestada
através da pratica de uma religido, de ser ter f€ em algo ou em alguém. Na ética social, para
que se tenha saude € necessdrio, ndo usar drogas, incluindo o alcoolismo, deve-se ter vida
sexual regrada; deve-se poder desfrutar do lazer com os amigos e familiares; ter um emprego,

estabilidade financeira; ter estrutura de apoio social .

“Problema de satide” esta ligado biologicamente a uma indisposigdo fisica, mesmo sem
ter um diagndstico médico definido, a qualquer tipo de doenga diagnosticada pelo médico, a
uma doenga contagiosa diagnosticada pelo médico. Emocionalmente esta relacionado a um
desconforto emocional: tristeza, desadnimo, incomodo. Espiritualmente ¢ associado a falta de
sorte, vontade do destino, vontade de Deus e socialmente ¢ tido como mau olhado, inveja,

desavengas, intrigas pessoais e falta de estrutura social de saude.

“Resolugdo dos Problemas de saiide” pode se dar através do sistema popular, que seria
pela propria familia, pelos amigos e vizinhos; pela benzedeira — através de simpatias,
remédios e chas caseiros ou através do sistema profissional composto pela equipe de saude:

médicos, enfermeiras, ACS, outros profissionais da saude.

Os resultados dos dados obtidos nas entrevistas realizadas com os ACS e com as

familias sdo apresentados a seguir sob a forma de graficos.
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Grifico 1 - “Significado de “problema de saude”, segundo as familias,
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Grafico la - “Significado de “problema de saide”’segundo os ACS,
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Conforme o grafico apresentado acima, o significado de problema de satde teve um
destaque na dimensdo espiritual, seguindo-se as dimensdes bioldgica, emocional e social,
respectivamente. Ja na opinido dos ACS, o significado de problema de saude se encontra
igualmente nas dimensdes bioldgica e emocional, seguida pela dimensio espiritual e por fim a
dimensdo social. Observa-se claramente a influéncia cultural na opinido das familias,
representada através do grande enfoque na dimensdo espiritual; ao contrario ocorre na opinido
dos ACS, que manifestam, em primeiro plano, as dimensdes bioldgica € emocional,

predominante na cultura dos profissionais de satde.
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Grifico 2 - “Problema de saude traz consigo”, segundo as familias,
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Grifico 2a - “Problema de satide traz consigo™, segundo os ACS,
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Como mostram os graficos acima, para as familias o destaque foi novamente a
dimensdo espiritual, seguida, igualmente, pelas trés demais dimensdes: bioldgica, emocional e
social. J4 na opinido dos ACS, o destaque foi para a dimensio emocional, seguida pelas
dimensdes: bioldgica, espiritual e social, respectivamente. Novamente constata-se a influéncia
cultural nas familias reveladas no destaque da dimenséo espiritual, divergindo da opinido dos

ACS, que priorizam a dimensdo emocional, como conseqiiéncia de um problema de satide.
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Grifico 3 — “Uma necessidade de saude € acima de tudo”, segundo as familias,
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Grifico 3a — “Uma necessidade de saude € acima de tudo”, segundo os ACS,
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Os resultados apresentados nos graficos acima demonstraram que: para as familias as
dimensdes emocional e espiritual tem forte relagdo com a necessidade de saude, seguida pelas
dimensdes social e bioldgica. Para os ACS a dimensdo emocional também se revelou a mais
importante quando se fala das necessidades para manter a satude, porém a dimensdo espiritual
ndo teve a mesma prioridade, mas teve o segundo nivel de importancia, seguindo-se as
dimensdes social e bioldgica, respectivamente. Para as familias uma necessidade de saude tem
tanto uma conotagdo psicologica (emocional) quanto cultural (valores, crengas, etc). Ja para

os ACS uma necessidade de saude vem, automaticamente ligada as dimensdes (social e
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bioldgica) apresentando-se na mesma ordem de importancia para ambos ou seja: dimensao

social e bioldgica, respectivamente.

Grifico 4 - “Um problema de saude ¢ sempre acompanhado de”, segundo as familias,
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Grafico 4a - “Um problema de satde é sempre acompanhado de”, segundo os ACS,
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Os graficos acima revelam que para as familias um problema de saide ¢ sempre
acompanhado de uma manifestagdo fisica e bioldgica, seguida pelas dimensdes emocional,
espiritual e social, respectivamente. Para os ACS, a dimensdo que obteve maior destaque, ou
seja, um problema de saide ¢ sempre acompanhado por uma manifestagdo emocional. Para as
familias a dimensdo bioldgica ¢ prioritaria quando ocorre um problema de saude, com uma
conota¢do um pouco menor das manifestagdes emocionais. A dimensdo espiritual, para as
familias, tem uma certa relagdo com os problemas de saude. Ja a dimensdo social teve pouca

relevancia. Ja para os ACS um problema de saude tem forte relagdo com as emogdes,
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seguidos da dimensdo biologica, fracamente manifestada na dimensdo social e de nenhuma

forma citado a esfera espiritual.

Grafico 5 - “Os problemas de saude sdo resolvidos por quem?”, segundo as familias,
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Grafico 5 - “Os problemas de saude sdo resolvidos por quem?”, segundo os ACS,
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Como apresentam os graficos acima, pode-se perceber que tanto para as familias quanto
para os ACS o sistema profissional continua sendo o mais procurado para a resolugdo dos
problemas de satude. Para as familias revelou-se uma baixa incidéncia na procura do sistema
popular para a resolugdo de seus problemas. Ainda que para as familias o sistema profissional
¢ primeiramente selecionado para a resolugdo dos seus problemas de satude, observou-se que
para algumas familias, o sistema popular, ou seja, os membros da sua propria familia, os
vizinhos, amigos, colegas, conseguem sanar alguns de seus problemas sem necessitar buscar o

sistema profissional. Ja na dtica dos ACS, embora o sistema popular também se fez presente,



73

houve unanimidade na opinido destes; de que as familias buscam a resolugdo de seus
problemas de saude junto ao sistema profissional, embora entenda que possa haver o auxilio

do cuidado familiar (popular) neste processo.

Avaliacdo: Os problemas e necessidades de satde tém significados diferentes para as

familias e para os ACS que participam no processo de saude e doenga destas.

Constatou-se que o problema de satde para as familias tem uma conotagio mais cultural

do que para os ACS que tem uma visdo mais biologicista.

Quando se fala em necessidade de satide, ou seja, condigdes necessdrias para ter saide,
para as familias isso tem tanto um significado emocional quanto espiritual, ou seja, ¢ ligadas
tanto as emogdes quanto as questdes espirituais, as experiéncias da propria vida. Ja para os
ACS uma necessidade de saude vém, diretamente relacionada as emogdes ¢ em segundo plano

aos aspectos espirituais, compreendida como crescimento espiritual.

Constatamos portanto que ndo ocorre uma sintonia entre 0s comunicantes quanto aos

significados destes aspectos.

Para as familias, praticamente, todas as questdes se enquadram na dimensdo espiritual,
levando-nos a constatar a presenga marcante da influéncia cultural (mistica, religiosidade),
quando se trata de um problema de saude e/ou uma necessidade de satide. J4 na visdo dos
ACS uma grande parte das respostas destacaram a dimensdo bioldgica como a mais
importante e a primeira a ser trabalhada e/ou recorrida, quando o assunto esta relacionado a
um problema de satde e/ou necessidade de saude. Isso pode advir da cultura dos profissionais
de saude, que em parte tenham aderido a essa linha de pensamento. Uma vez parte da equipe

de saiude, os ACS também aderem a essa visdo.

Diante dos resultados obtidos junto as familias e aos ACS, nds observamos e
constatamos que se fez necessario trabalhar com ambas as partes no sentido de buscar uma

sintonia no processo de comunicagdo em satde.

Nesta processo primeiramente ¢ preciso levar aos ACS ‘a compreensdo sobre a
importincia de se conhecer e considerar a cultura das familias para aproximar-se mais do real

contexto de vida desta.

A falta de sintonia, dos significados dos problemas ¢ necessidades de saude entre as

familias € os ACS, no processo comunicativo, pode interferir, sobremaneira, na confiabilidade
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dos dados estatisticos, nos quais o sistema de saiide se fundamenta para estabelecer propostas

€ metas.

Objetivo 3: Conhecer o fluxo e o processamento das informacdes sobre a satide das

familias, identificadas pela equipe PSF/PACS nos domicilios — nos niveis local e central.

Estratégias: Durante o periodo de estigio, as académicas acompanharam ¢ observaram
o registro, o processamento € 0 encaminhamento das informagdes de saude das familias, junto
a equipe de PSF/PACS em nivel local e também junto a equipe da Diretoria de Vigilancia

Epidemiolégica no nivel central.

O trabalho constante foi o acompanhamento didrio do trabatho dos ACS, observando
suas abordagens junto as familias, suas dificuldades, bem como a identificagdo ¢ o

processamento das informagdes colhidas direto na fonte (familia).

As informagoes colhidas pelos ACS nas familias — o inicio de toda uma trajetoria de

informagdes- sdo encaminhadas diretamente para as enfermeiras do PSF/PACS.

No final de cada més, em data previamente marcada, as enfermeiras recebem e analisam
junto aos ACS, as informagdes que constam em seus relatérios e registros didrios, buscando
esclarecimentos em casos de informagdes incoerentes. Esse processo ¢ denominado “dia de

fechamento de produgéo”.

Na experiéncia de Gaio (2000), os marcadores de saude que cada ACS, identifica em
sua micro-area, sdo apresentados mensalmente ao Enfermeiro, na forma do relatério do SIAB.
Estes sdo compilados ¢ apresentados na globalidade da 4rea de abrangéncia do Centro de

Saude. Para se ter uma nogdo total da comunidade.

Estas sdo as fichas de acompanhamento, que deveriam ser preenchidas a cada visita

realizada, para auxiliar nas anotagdes dos indicadores de satude preconizados pelo PSF:
e Acompanhamento da crianga,
e Acompanhamento da gestante,
e Acompanhamento de hipertensos,
¢ Acompanhamento de diabéticos,
e Acompanhamento de tuberculose,

e Acompanhamento de hanseniase,
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o Relatdrio de situagdo de saude e acompanhamento das familias na area/equipe,
o Relatério de produgdo € marcadores para avaliagéo,

o Registro de atividades, procedimento e notificagdes,

o Ficha cadastral familiar — dados individuais,

o (Cadastro de informagdes familiar, (SMS-Sdo José),

o Registro didrio de visitas domiciliarias (SMS-Séo José),

Os ACS, preenchem e entregam a sua Enfermeira supervisora as seguintes fichas:

Relatorio de situacdo de saude e acompanhamento das familias na drea/equipe,
constando informagdes especifica sobre criangas, gestantes, diabéticos, hipertensos, pessoas
com tuberculose e hanseniase, informagdes sobre interna¢des hospitalares, obitos. Totalizando
o més com o numero de familias cadastradas e o niimero de visitas domiciliares realizadas no

més pelos ACS, individualmente.

Registro didgrio, constando data, hora, nimero da familia e assinatura do responsavel

(familia), totalizando também o nimero de familias visitadas.

Durante o decorrer do estagio, participamos, no final do més, do fechamento de

produgdo dos ACS (PSF/PACS), identificando as incoeréncias nos registros, como;

o Do total de famihias cadastradas em cada uma das areas, poucas sdo efetivamente

acompanhadas no seu processo de satde e doenga pelos ACS.

o Um numero aumentado de criangas, ou gestantes... sendo que ndo houve alteragio

no nimero de familias cadastradas, em relagdo ao més anterior,

o Um numero diminuido de criangas, ou gestantes, sendo que aumentou o numero de

familias cadastradas, em relagdo ao més anterior,

o Duplicagdo do registro, relacionada a faixa etaria de uma mesma crianga — ja
cadastrada anteriormente em faixa etiria menor, passando - por uma questdo de
aumento de idade — para outra faixa etdria, ou seja, sendo cadastradas em duas

faixas etarias simultaneamente,

o Acima de 50%, consta no registro dirio de visita domiciliar, consta “ninguém em
casa”, dado este registrado como visita domiciliar efetuada. (fato vivenciado

durante o periodo de estagio pelas académicas).
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Questiona-se neste caso, a confiabilidade dos dados ou informagdes coletadas pelos
ACS, junto as familias. Cabe ressaltar que, os numeros levantados com relagio as familias
cadastradas, acompanhadas ¢ os marcadores de | saude identificados, transitam em varios
niveis do Sistema de Satde, até confluirem no Ministério da Saude, onde subsidiam as metas

de Assisténcia a Satde da populagio.

Ap6s a andlise das enfermeiras das equipes PSF/PACS, em nivel local, os relatorios sdo
encaminhados, junto com os demais relatorios de todos os profissionais da equipe de saude a
Secretaria Municipal de Saude - Prefeitura Municipal de Sdo José — especificamente a

coordenagdo do Programa Saude da Familia.

Como a Policlinica Municipal de Campinas, ndo possui um sistema informatizado
proprio para a informatizagdo destes dados, os relatérios manuscritos sdo enviados ao

SIAB/SIA, que armazenam os dados em uma disquete .

Para o SIA, s3o encaminhados relatorios referentes ao Sistema de Informagdes

Ambulatoriais,

Para o SIAB (Sistema da Informagdo de Atengdo Basica), sio encaminhados os

seguintes relatorios da equipe PSF/PACS:

Relatorio PMA2 = producdo da equipe de saiide, consolida mensalmente a produgéo

de servigos € a ocorréncia de doengas e/ou situagdes consideradas como marcadores por area.

Os marcadores sdo eventos morbidos ou situagGes indesejaveis que devem ser
notificadas mensalmente com o objetivo de, a médio prazo, avaliar as mudangas no quadro de

saude da populagdo adscrita.

Segundo Brasil (1997), mensalmente o enfermeiro da equipe responsdvel pela
consolidagdo dos dados , recolhe as fichas B-GES e D de todos os profissionais ¢ as armazena
neste instrumento, encaminhando copia para a Secretaria Municipal de Saude e retendo uma

via na unidade, para discussdo em reunido mensal da equipe.

Relatorio SSA2 = resumo mensal dos ACS, por equipe, consolida informacdes
provenientes da fichas A, B, C, D, devendo preencher no inicio do més com dados dos dias 1

a 31 do més anterior. Sdo referentes a, no maximo, 10 micro-area de uma mesma area.

Segundo Brasil (1997), o trabalho de consolidagdo dos dados deve ser realizado
mensalmente, durante a reunido da equipe, sendo responsabilidade do enfermeiro

supervisor/instrutor a condugdo das atividades, bem como o preenchimento desses relatdrios.
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A equipe que coordenadora do PSF averigua e analisa os dados recebidos da Unidades
Assistenciais que, posteriormente sdo digitados. Um disquete, contendo essas informagdes €
encaminhado mensalmente a 18° Regional de Saude, que segue a Secretaria Estadual da

Saude e que, por fim, chega a Brasilia — Ministério da Saude .

Avaliacdo: Consideramos que o objetivo foi alcangado, pois as académicas,
acompanharam a trajetoria do fluxo de informagdes sobre a saude da familia levantada no

domicilio, e como sdo processados € encaminhados para os outros niveis.

Constatamos que as informagdes obtidas junto as familias no domicilio, pelos ACS,
seguem através de relatorios, uma longa e burocratizada trajetéria até chegarem a
Coordenagdo do PSF e ao Ministério da Satide — sem serem processados na Diretoria de
Vigilancia Epidemiolégica do Municipio.

Percebemos que um grande niimero de dados coletados pelos ACS, tem uma finalidade
estatistica importante, mas ndo recebem uma atengéo epidemioldgica, no sentido de promover
a melhoria da qualidade de vida das familias. A vigilancia epidemioldgica atua com maior
enfoque em nivel de “notificagdo € acdo”, além de atuar nos Sistemas de Informagdes a

seguir apresentados.

Objetivo 4: Conhecer a sistematizacio do processo de resolutividade dos

problemas de saide das familias, identificados pelos agentes no domicilios, em nivel
local, na Policlinica de Referéncia Regional de Sdo José e também em nivel central, na

Diretoria de Vigilancia Epidemioldgica na Secretaria Municipal de Saiide de Sdo José.

Estratégia: Durante o periodo de estigio, conhecemos os Programas de Saude
desenvolvidos na Policlinica de Referéncia Regional de S3o José e seus objetivos,
acompanhando € observando o desenvolvimento das agdes de satide da equipe PSF/PACS,

com vistas aos problemas de satde das familias, identificados pelos ACS.

Observo-se a inexisténcia de encaminhamentos e estratégias de intervengdo propostas
pelo nivel central, em respostas aos problemas apontados pela equipe de satide do PSF/PACS

em nivel local, através dos dados contidos nos relatdrios.

Durante os 15 dias iniciais do estagio, as académicas acompanharam as atividades

profissionais diarias das enfermeiras do PSF/PACS.

Pelo fato de os bairros, Campinas ¢ Kobrasol, ndo possuirem uma Unidade Basica/PSF,

o trabalho da equipe de enfermagem se multiplica extraordinariamente no sentido de atender o
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Programa Saide da Familia, na area de abrangéncia (Kobrasol/Campinas), coordenar o
Programa de Agentes Comunitarios, bem como atender os programas € os encaminhamentos

advindos dos Centros de Saude, por ser, a Policlinica uma Unidade de Referéncia Regional.

As enfermeiras do PSF, atuam diariamente em consultas a gestantes e puérperas,
consultas a grupos de diabéticos e hipertensos, realizam o acompanhamento do crescimento €
desenvolvimento (ACD) de criangas, trabalho de entrega do leite e suas devidas orientagdes.
Realizam consultas, aconselhamentos e orientagdes sobre planejamento familiar, também
entregam resultados dos exames preventivos de colo uterino, com esclarecimentos sobre o
resultado do exame citopatologico cérvico-vaginal, elucidam duavidas e fazem
encaminhamentos, quando necessario. Organizam e coordenam reunides com os ACS/PACS
e com suas equipes de PSF. No periodo vespertino, juntamente com as tarefas ja citadas,
organizam temas para palestras educativas terapéuticas, reunindo grupos (todas as 4° feiras)
em um espago reservado para educagio continuada. Dentre os grupos estdo: - grupo de

hipertensos, grupo de mulheres e grupo de reeducagio alimentar (obesidade).

No periodo vespertino também sdo realizadas visitas domiciliares aquelas familias -

cadastradas no PSF - que necessitam de assisténcia no domicilio.
Na Policlinica, os Programas de Satide e grupos terapéuticos oferecidos sio;

e Programa Saude da Familia, (Programa Saiide da Mulher, Programa Saude da

Crianga, grupos de mulheres, hipertensos e de reeducagéo alimentar),
o Programa de Agentes Comunitarios da Saude,
o Programa de Feridas Cronicas,
o Programa do Leite,
o Sisvan e Sis — Pré-Natal,
o Programa de Imunizagio,
o  Grupo de diabéticos,

Quando se fala em processo de resolutividade dos problemas de saiude das familias em
nivel local, pode-se relatar que existe uma tentativa de resolugdo, em casos emergenciais,
-onde sdo elaborados planos de intervengdo e implementagdo assistencial as familias nos

domicilios.
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A Policlinica de Referéncia Regional de Sdo José, em fase de estruturagdo dos seus
servigos, oferece as familias o trabalho com grupos educativos de mulheres, diabéticos,
hipertensos e¢ de reeducagdo alimentar, respondendo ainda que, de forma insipiente, aos

problemas identificados no domicilio das familias, vinculadas ao PSF.

Em nivel central, a Vigilancia Epidemiolégica, coordena o processo de coleta de dados
— informagdes de satde, o processamento desses dados realizando sua anélise ¢ interpretagéo,
faz recomendagéo das medidas de controle apropriadas, coordena a promogio das agdes de
controle indicadas, avalia a eficicia e efetividade das medidas adotadas e divulga as agles

pertinentes (dados esses, ndo especificamente relacionados ao PSF).

Como define a Lei Organica da Saude (Lei 8.080/90), a vigildncia epidemiolégica é

o conjunto de atividades que permite reunir a informagfo indispensavel para
conhecer, a qualquer momento, 0 comportamento ou histéria natural das doengas,
bem como detectar ou prever altera¢des de seus fatores condicionantes, com o fim
de recomendar oportunamente, sobre bases firmes, as medidas indicadas e eficientes
que levem a prevengio e ao controle de determinadas doengas.

Conforme Brasil (2002), no 4mbito do Sistema Nacional de Vigildncia Epidemiolégica
(SNVE), a Fundagdo Nacional da Saude — FUNASA- que ¢ a responsavel pela coordenagio
do Sistema Nacional de Vigildncia Epidemioldgica, define normas, procedimentos técnicos e
diretrizes operacionais , além de promover a cooperagio técnica e assessorar as Secretarias

Estaduais € Municipais de Saude.

A FUNASA trabalha para a promogdo ¢ disseminacio do uso da metodologia
epidemiologica em todos os niveis do Sistemas Unico de Saade (SUS). Objetiva o
estabelecimento de sistemas de informagfio e analises que permitam o monitoramento do
quadro sanitario do pais e subsidiem a formulagdo, implementagdo e avaliagdo das a¢des de
prevengédo e controle de doengas e agravos, a defini¢do de prioridades e a organizagdo dos

servigos € acdes de satde.

O cumprimento das fung¢des de vigilancia epidemioldgica depende da disponibilidade de
INFORMAGCOES que sirvam para subsidiar o desencadeamento da agdes — INFORMACAO
PARA ACAO. A qualidade da informagfio, por sua vez, depende da adequada coleta de

dados, que sdo gerados no local onde ocorre o evento sanitério (dado coletado).

A coleta de dados.ocone em todos os niveis de atuacdo de sistema de satde. A forca e
valor da informagdo (que € o dado analisado) depende da qualidade e fidedignidade com que

o mesmo ¢ gerado.
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A informagdo para a vigildncia epidemiologica destina-se a4 tomada de decisdes —
INFORMACAO PARA ACAO. A notificagio compulsoria tem sido a principal fonte da
vigilancia epidemioldgica a partir da qual, muitas vezes, se desencadeia o processo
informagdo — decisdo — agdo. A listagem nacional das doengas de notificagdo vigente esta
restrita a alguns agravos e doengas de interesse sanitario para o pais e compdem o Sistema de
Doengas de Notificagdo Compulséria, (como encontra-se em anexo 5). Entretanto, estados e
municipios podem incluir novas patologias, desde que se defina com clareza o motivo e

objetivo da notificagio.

Segundo Brasil (2002), a implantagdo do SUS, requer que o Sistema de Informagio em
Saude seja diferente, os indicadores escolhidos devem refletir a concepgdo em saide que

norteia o Sistema Unico e devem subsidiar as analises necessarias ao seu desenvolvimento.

Um dos objetivos basicos do Sistema de Informagdo em Saide na concepgdo do SUS, é
possibilitar a andlise da situagdo da saide no nivel local, levando em consideragdo as

condigGes de vida da populagdo no processo saude-doenca.

O registro rotineiro da dados sobre satide, derivados da populagdo de servigos ou de
sistemas de informagdo sobre a ocorréncia de doengas ¢ agravos sob vigildncia

epidemiologica. Em dmbito nacional, ha cinco grandes sistemas de informag&o:

e SIM, Sistemas de Informagdio de Mortalidade, agrega informagdes a partir das
informagdes dos atestados de dbitos, criado em 1975 pelo Ministério da Saude,
sendo pioneiro no trabalho com eventos vitais € apoio ao Centro Brasileiro de
Classificagdo de Doengas (CBCD). O SIM, foi implantado usando um instrumento
de distribuig3o nacional — a Declaragiio de Obitos (DO),

o SINASC, Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos, implantado oficialmente
em 1990, trabalha a partir da Declaragdo de Nascidos Vivos (DN), emitidas pelas
maternidades, casas de satide e hospitais que realizam partos hospitalares e Cartorios

de Registro Civil para partos domiciliares,

o SINAN, Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo foi criado em 1990. Em
1975, a lei que instituiu o Sistema Nacional de Vigiléncia Epidemioldgica, também
criou a obrigatoriedade da notificagdo compulsoria de algumas doengas, que era
feito pelas Unidades de Saude semanalmente através do preenchimento do Boletim

Semanal de Doengas, essas eram consolidadas e enviadas as Secretarias Estaduais
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de Saude, que repassavam as informagdes ao Ministério da Saude. O SINAN tem
por objetivo, coletar ¢ processar dados sobre agravos de notificagdo em todo o
territério nacional, fornecendo informagdes para a andlise do perfil de morbidade e

contribuindo para a tomada de decisdes,

SISVAN, Sistema de Informagoes de Vigilancia Alimentar e Nutricional, destina-se
ao acompanhamento do Programa de Combate as Caréncias Nutricionais — PCCE,
busca apontar tendéncias quanto a distribuigdo geografica e temporal da evolugdo
deste tipo de problemas, atende através do Programa “Leite é Saide”, criangas de

risco para mortalidade infantil pela deficiéncia nutricional,

SI — PNI, Sistema de Informagdo do Programa Nacional de Imunizagio, tem como
objetivo contribuir para o controle, eliminagdo e /ou erradicagdo das doengas
transmissiveis, com a imunizag¢do sistematica da populagdo, o que traz dados

relativos 4 cobertura vacinal de rotina em todos os municipios brasileiros.

Os dados derivados desses sistemas complementam os de notificagfio, tanto com relagéo

a casos que deixaram de ser notificados, quanto por outras variaveis de analise.

A FUNASA, de acordo com o artigo quinto da Portaria n°1.399 de 15/12/1999,
apresenta a Programacio Pactuada e Integrada da Epidemiologia ¢ Controle da Doengas —
PPIECD.

Assim a Diretoria de Vigilancia Epidemiolégica da Secretaria Municipal de Sdo José,

elabora anualmente uma agenda municipal de Saude. Esta estabelece uma Programacgéo

Pactuada e Integrada (PPI), acionando todos os setores € programas existentes na Secretaria

Municipal de Sdo José com agdes e intervengdes especificas.

O eixo de intervencdo e os objetivos, se estabelece em cima dos seguintes indicadores

(Agenda 2002):

o

redugio da mortalidade infantil e materna,
controle de doengas e agravos prioritarios,
melhoria da gestdo, do acesso e da qualidade dos servigos de saude,

reorienta¢do do modelo assistencial e descentralizagdo, desenvolvimento de recursos

humanos do setor saude ,

qualificagdo e amplia¢do do controle social.
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A coordenagdo central do PSF, estd implementando, (desde abril de 2001), um processo
informativo que visa divulgar para as equipes atuantes nos Centros de Saude, as atividades
desenvolvidas pelo PSF no municipio, com o detalhamento da produtividade de cada uma das

equipes integrantes.

Esta ¢ uma maneira de oportunizar ds equipes, uma visdo contextualizada da sua

atuagdo no PSF.

Esse processo de informagdes em saude, parece ter um significado importante para uma
discussdo concreta sobre as questdes de resolutividade dos problemas de saude, no entanto

ainda ndo atingiu, efetivamente, a qualidade de vida das familias.

Mesmo com as dificuldades estruturais iniciais, o PSF, no municipio de Sdo José, esta
oportunizando uma aproximagio entre a equipe de saude e as familias, com o servigo de
visitas domiciliares, grupos terapéuticos, palestras educativas, bem como consultas médicas e
de enfermagem garantidas. Sabe-se que uma mudanga paradigmatica requer tempo, para que,
uma nova visdo scja efetivamente acolhida. A substituicio de um olhar biomédico e
individualizado, para um foco familiar contextualizado implica em mudangas significativas de

valores ¢ da propria visdo de mundo das equipes, com relagdo & saude.

Avaliaciao: O objetivo foi alcangado. As académicas conheceram os programas de
satide desenvolvidos na Policlinica, através do acompanhamento dos ACS, junto as familias,

bem como o trabalho realizado na Diretoria de Vigildncia Epidemiolégica

Obijetivo 5: Planejar a assisténcia de enfermagem no PSF/PACS, com especial
atencao a coordenacio do trabalho dos ACS.

Estratégia: Partindo da observagdo realizada nos primeiros quatro objetivos ja citados ,
planejamos a assisténcia de enfermagem no PSF/PACS, com especial ateng¢fio a coordenacgio
do trabalho dos ACS, sempre buscando identificar e atender as necessidades de satide da
familia em uma perspectiva cultural (cuidado popular), procurando compatibilizar, neste
particular, os significados dos sistemas popular e profissional, através de um processo de

negociagdo, afim de manter, acomodar ou repadronizar os cuidados de saude nas familias.

A partir do acompanhamento didrio do trabalho dos agentes, identificamos algumas
fragilidades, para o exercicio diario de suas atividades e consideramos essencial, estabelecer

um objetivo especifico voltado a capacitagdo dos ACS (objetivo 8).
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Acompanhando os ACS em sua visitas nos domicilios, as académicas identificaram
algumas familias que necessitavam de um acompanhamento mais proximo, devido ao grande
enfoque cultural que davam aos cuidados de saude. Buscando atender as necessidades das
familias em uma perspectiva cultural ou seja, compatibilizando o cuidado popular com o

cuidado profissional, passamos entdo, a planejar a assisténcia de enfermagem.

Diante da situagdo encontrada, eram estabelecidos planos de cuidados, a serem
implementados nas préximas visitas. (em anexo 6 — Modelos de Processos de Cuidados

Culturais).

Foram selecionadas trés familias.

Avaliag¢do: Apos o alcance dos objetivos anteriores, este objetivo foi considerado
alcangado. No momento em que foi possivel estabelecer um plano de cuidados junto as
familias a meta também foi considerada alcangada. O planejamento contemplou o cuidado
cultural, frente as necessidades da familia, buscando um entendimento compativel entre os

significados profissional € popular.

Objetivo 6: Implementar as acdes de enfermagem planejadas — na Policlinica de

Referéncia Regional de Sdo José e na — comunidade, coordenando o trabalho dos ACS.

Estratégia: Foi implementado um plano de cuidados culturais, junto & trés familias

selecionadas.
“FAMILIA MAR”

E composta por 4 membros: pai, mde, filha e neta. Residem no bairro Campinas em S3o
José. Os quatro membros moram na mesma casa ¢ levam uma vida simples com bastante
sacrificios, porém com disposi¢do ¢ bom humor. O senhor “M” € aposentado por motivo de
doenga, a senhora “M” ¢ do lar, a filha tem comércio proprio ¢ a neta ainda ¢ uma crianga. Os
problemas de salide se encontram no casal , o senhor “M” tem hipertensdo ¢ leucemia ¢ a
senhora “M” tem hipertensdo ¢ diabetes. O senhor “M” cuida-se bastante, vai ao médico,
cuida da alimentagio , faz caminhadas , estd sempre preocupado com a sua saide; ao
contrario sua esposa , que diz ndo ter nada, ndo procura ajuda, ndo vai a0 médico, ndo cuida
da alimentagdo, ndo estd nem um pouco preocupada consigo mesmo € com a sua saiude. Apos
varias visitas , o senhor “M”, desde o inicio escutou com ateng3o as informagdes dadas pelas

académicas e apenas complementou os seus conhecimentos e cuidados perante a hipertensio.
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Ja a senhora “M” no inicio agiu de maneira contraria a tudo o que lhe foi explicado , ndo
dava muita aten¢do a que era transmitido e depois de muitas visitas € mais informagdes ,
conseguimos perceber o inicio sutil de um processo de repadronizagdo de alguns habitos.
Marcamos uma consulta médica e mostramos a ela o risco que o excesso de sal na
alimentago pode causar a hipertenso. Ela foi ao médico e concordou em tentar reduzir o uso

abusivo do sal na sua alimentagio.
“ FAMILIA FLORESTA”

Familia “Floresta” é composta por 3 membros: pai, mie e filha . Residem no bairro
Campinas em S3o José. Os trés membros moram na mesma casa. Levam uma vida simples,
porém feliz. O senhor “F” ¢ aposentado , a senhora “F” é do lar e a filha trabalha fora. Os
problemas de saide se encontram neste casal de idosos. O senhor “F” tem problema
respiratorio: asma € a senhora “F” tem hipertensdo e osteoporose. Ambos vdo ao médico,
tomam medicamentos, porém enquanto o senhor “F” leva uma vida sedentaria, segundo a
esposa “s6 come e dorme” , A esposa “F” trabalha em casa, cuida da horta, faz o almogo, faz
compras € ainda arruma tempo para dar as suas caminhadas. A influéncia cultural foi
evidenciada , quando a familia relatou que faz uso de chas além de todos o s medicamentos
tomados. Tinha cha especifico para varios tipos de doencga : losna para dor de estomago,

cavalinho para osteoporose , alecrim para hipertensio , etc.

Durante as visitas realizadas foi necessario acomodar alguns cuidados referentes aos

seus problemas de sdude.
“FAMILIA CAMPO”

Familia “Campo” ¢ composta por 5 membros: pai, méie € os 3 filhos. Residem no bairro
de Campinas em S3o José. Todos os membros residem na mesma casa e levam uma vida de
bastante trabalho , porém unidos. O senhor “C” ¢ feirante ¢ a senhora “C” € do lar ¢ os demais
membros ndo trabalham. Os problemas de saiude se encontram apenas no senhor “C” que tem
hipertensdo ¢ ndo se cuida. Leva uma vida corrida , trabalha todos os dias , exceto nas
segundas-feiras. Ndo se alimenta direito , come comidas salgadas, como lingiiiga, charque ,
etc. Esta medicado porém so toma os remédios quando lembra e quando sente alguma coisa.
Isto foi relatado na primeira visita que realizamos em 15/07 de 2002. Retornamos mais duas
vezes e, devido as informagdes dadas, conseguimos que ele fosse ao médico e tomasse

consciéncia da importincia do controle da hipertensdo e dos riscos que a pessoa corre se ndo
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cuidar adequadamente . Com esta familia conseguimos, o inicio de um processo de

repadronizagdo de alguns de seus habitos de vida .

A assisténcia as familias foi desenvolvida a partir do Processo de Cuidados Culturais
(anexo 6 — Modelos de Processos de Cuidados Culturais ), que se constitui das seguintes

etapas:
- reconhecimento da situacdo cultural e de saude da familia,
- definigdo da situagdo da familia,
- planejamento do cuidado, |
- implementagdo do cuidado,
- avaliagdo / evolugdo.

Avaliacdo: A assisténcia de enfermagem aplicada foi altamente significativa para as
familias, vindo de encontro aos reais problemas de saide identificados. Esta maneira
diferenciada de assistir em enfermagem, extrapola as questdes estatisticas, estabelecendo

através do processo de negociagio um cuidado cultural coerente.

Objetivo 7:__Avaliar as acdes de enfermagem implementadas nas familias,

subsidiando o replanejamento do trabalho de enfermagem no PSF/PACS.

Estratégia : No processo de cuidados culturais, a cada visita foi feito um processo de
andlise (evolugdo). Consideramos que a assisténcia de enfermagem fundamentada neste
Referencial Teorico oportunizou uma aproximagdo com as crengas ¢ valores vivenciados nas
familias. A assisténcia foi ao encontro das reais necessidades de saide, extrapolando a
questdo estatistica e chegando mais perto da questdo cultural, do viver quotidiano das

familias.

o Objetivo nio previsto e desenvolvido
Objetivo 8: Contribuir na capacita¢io dos ACS — para o trabalho que realizam

junto as familias.

Estratégia : No acompanhamento didrio do trabalho dos agentes, identificamos e

percebemos algumas fragilidades, como:

- grande falta de preparo técnico dos ACS, para as atividades que lhes sdo atribuidas,
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- os agentes de salide, sentem-se despreparados para atuarem na comunidade,

- dificuldades dos ACS em abordar as familias, em realizar visitas domiciliares,
- falta de integragdo entre as equipes de PSF/PACS,

- escassas oportunidades dos ACS para discussdo de suas dificuldades e anseios,

Conforme Gaio (2000), os ACS, ndo se sentem preparados, para desenvolver suas
acdes, mesmo as mais elementares, como visitas as pessoas em suas residéncias,
principalmente quando se deparam com inumeros problemas, complexos em sua solugdo.
Estas situagdes t€ém revelado aos ACS, certa inseguranga, medo e angustia, fazendo com que

sintam a necessidade de ter uma educagéo continuada .

O Manual de Normas ¢ Diretrizes do PACS, também trata da capacitagdo do ACS,
tendo como objetivos especificos, “ proporcionar educacdo continuada aos ACS, garantir as
profissionalizagdo dos ACS em auxiliar de enfermagem, possibilitando a melhoria da

qualidade da assisténcia prestada” (MS/PACS. 1994, p.8-9).

Conforme Bertoncini (2000), vale a pena destacar a importincia do material educativo,
na capacitacdo das equipes de PSF. Em seu estudo foi referido como um ponto fraco, e de
grande importdncia no trabalho educativo que propde o PSF, contribuindo na construgio da
consciéncia sanitaria, autonomia e co-responsabilidade da populagdo na vigilancia da satde.
A falta desse material ndo impossibilita as a¢des educativas das equipes de PSF, mas foi

comprovada eficacia e eficiéncia como instrumento de trabalho.

As académicas tiveram uma dedicagdo maior no desenvolvimento deste objetivo,

porque a necessidade de capacita¢do dos ACS, se mostrou preemente.

Assim, trabalhou-se intensamente junto aos ACS, através de oficinas e palestras — todas
com temas relacionados a saude- de forma atraente e dindmica. Os encontros contavam com
periodos de relaxamento e momentos de reflexdio, com o objetivo que refletir sobre o tema
exposto. Procurou-se estabelecer uma melhor interagfio de grupo entre as equipes de ACS —
PSF/PACS ¢ também sanar parte de suas duvidas e a necessidade de informagdes, que tanto

almejavam.
Foram vivenciadas cinco oficinas/palestras, com 0s seguintes temas:

o Comunicagdo em satide- (elucidagio sobre a tematica do nosso trabalho), € “Show

dos Agentes” — dindmica similar ao show do milhdo (do SBT), envolvendo questdes
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sobre DST, doengas contagiosas, doengas cronicas, principais agravos em saide
publica, temas envolvendo saiide da mulher, da crianga, idoso, também
imunizag¢des, alguns marcadores de satide do PSF... De maneira criativa, absorveram
as principais informacdes necessdrias para adicionar e aplicar em suas tarefas,
diarias junto as familias,

o Abordagem as Familias, ministrada pela nossa orientadora, Prof® MSC. Ilca L.
Keller Alonso, que com sua enorme bagagem de conhecimentos e elevada
experiéncia junto as familias e também aos ACS, ofertou-lhes com uma dinidmica
muito envolvente, estimulando-os a questionar e sanar as suas dividas quanto a

abordagem no primeiro contato com as familias.

o Conceitos de saude, com uso de revistas, jornais, tesouras e tenaz, foram
selecionadas gravuras, que em um conjunto, determinasse um entendimento sobre
saude, elaborando, um conceito de satde para os ACS da Policlinica Municipal de
Campinas, os cartazes foram apresentados as enfermeiras do PSF e a enfermeira

diretora da Policlinica.

o Conceitos de familia, para desenvolver melhor o significado de familia na visdo dos
agentes, solicitamos que elaborassem uma historia - vivenciada ou ficticia -, sobre
suas visitas, vinculos e relagdes com a familia e que a seguir apresentassem. Suas
encenagdes, foram ricas em criatividade e improvisamentos. Seus ensaios €
empreendimentos foram destaque na preparagdo das apresentagdes aos colegas

ACS. (as historias elaboradas pelos ACS, encontram-se em anexo 7).

o [Informacgdes bdsicas sobre os sete indicadores de satde, preconizados pelo PSF,
(hanseniase/tuberculose/diabetes/hipertensdo/saiide da mulher, da crianga, do idoso).

Tema exposto sob forma de aula, com utilizagdo de retro-projetor (em anexo 8).

Avaliacdo: Todas as atividades educativas foram feitas em grupos, com a participagéo
e a colaboracgfio da grande maioria dos ACS. Apds o término das atividades, agradeciam nossa
dedicagdo e esforgo para com eles, reconhecendo as atividades como importantes € de grande
valia. Almejando sempre mais encontros, palestras, oficinas, valorizando o trabalho com

muito prestigio e satisfagio.

Objetive 9: Ampliar e aprofundar os conhecimentos teéricos sobre a tematica em

questao.
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Estratégias: Foram ampliados e aprofundados varios assuntos durante todo o periodo
de estagio e durante a elaboragdo do Trabalho de Conclusio de Curso. Temas como:
Hipertensdo, Diabetes, Osteoporose, Hanseniase, Tuberculose, Ciancer de Mama, Cancer de
Colo Uterino, Pré-Natal, Puerpério, Climatério, Imuniza¢des, foram revisados pelas

académicas para o desenvolvimento das oficinas e palestras realizadas, com os ACS.

Foram ampliados e aprofundados os nossos conhecimentos tedricos, ao longo do
estagio, com a participagdo das académicas ao evento oferecido pela Universidade Federal de
Santa Catarina —UFSC- sobre a II* Semana do SUS, no periodo de 22 a 26 de julho de 2002,
com carga horaria de 12 horas (no anexo 9 - programagio do evento). Uma das académicas,
participou do Treinamento manejo em DST, HIV e Aids , oferecido pela Fundagio
Acoriana para Controle da Aids, no periodo de 08 a 12 de julho de 2002, com carga horaria de
20 horas (certificado encontra-se em anexo 10), e também da “Campanha de Vacinagio
contra a Paralisia Infantil”, no dia 15 de junho de 2002.

Foram discutidos os assuntos polémicos e as dificuldades encontradas no percurso da

pratica com a orientadora, no decorrer de todo o trabalho.

Avaliacdo: Foram alcangados subsidios tedricos razoaveis para subsidiar a pratica, mas
ao mesmo tempo, os desafios vivenciados sempre abrem novas necessidadese  novas

perspectivas tedricas, que necessitam ser aprofundados em trabalhos futuros.



7 CONSIDERACOES ETICAS

O codigo de ética dos Profissionais de Enfermagem; considera prioritario, a
necessidade e o direito da Assisténcia de Enfermagem a populagfo, aos interesses do
profissional ¢ de sua organizagdo. Este centraliza na clientela, implicando no sentido de que
os Agentes de Trabalho da Enfermagem encontram-se aliados aos usudrios na luta por uma

assisténcia de qualidade sem riscos € de fécil acesso a toda populagio.

A ética profissional estabelece normas e principios, direitos e deveres, pertinentes a
conduta ética no exercicio dos profissionais de uma determinada atividade, devendo ser

assumida por todos.

No decorrer deste trabalho respeito-se os aspectos éticos, em todas as instdncias €

momentos do trabalho em campo. Neste sentido observou-se mais especificamente:
1. Mediante autorizagdo da Instituig¢fo, o trabalho foi desenvolvido e posto em pratica;

2. Os objetivos propostos no referente trabalho, foram apresentados e esclarecidos, a

equipe de enfermagem e as familias envolvidas;

3. Para a realizagdo da coleta de dados e informagdes necessarias, o consentimento dos
participantes, bem como o direito de desistir a qualquer momento, foram respeitados

conforme termo de Consentimento Livre e Esclarecido (em anexo 11),

4. Para preservagdo dos valores éticos ¢ morais, foram garantidos em todos os
momentos deste trabalho, o sigilo e anonimato diante dos dados e informagdes

levantados;

5. Criticas e sugestdes, foram bem recebidas € aceitas, objetivando um aprimoramento

cientifico em beneficio da equipe, da institui¢@o € do crescimento profissional,
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6. Os dados obtidos junto as familias, bem como fotos destas, sdo divulgados e

utilizados, frente a autorizagio por escrito, fornecido por estas.



8 CONSIDERACOES FINAIS

Ao final dessa experiéncia académica, constatou-se que os objetivos assistenciais foram

atingidos.

A trajetoria percorrida ao longo do desenvolvimento deste projeto assistencial constitui-
se de muitos desafios, experi€ncias inéditas no viver académico, o que foi , sobremaneira,

importante para o aprendizado profissional.

A realidade assistencial encontrada, por diferir daquela construida no imaginario das
académicas, foi o maior desafio para o alcance das metas propostas. No entanto todo o
trabalho desenvolvido voltou-se para contribuir na construgio de uma assisténcia mais

qualificada dentro da perspectiva proposta no projeto académico.

A proposta tedrico-metodoldgica abriu o olhar académico/profissional para uma
assisténcia de saiude mais contextualizada e integralizada as familias e acredita-se que isso fo1

um fator fundamental nas contribuigdes que este projeto ofereceu a Instituigao.

Focalizar a saude da familia sob uma perspectiva cultural abriu novas possibilidades de
compreender os significados dos problemas e necessidades de saiide, extrapolando a visdo
tradicional — biomédica — que sustenta, ainda, sobremaneira, a pratica da equipe do PSF, em

especial dos ACS.

Conclui-se que a sintonia entre os significados dos problemas e necessidades de satide
para os comunicantes no processo assistencial/PSF ¢ muito importante para que haja
harmonia e confiabilidade dos dados, na questdo estatistica - Sistema de Informagdo da

Atengido Basica (SIAB) - e que as informagdes em saude, coletadas pelos ACS, junto as
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familias, que alimentam o SIAB, subsidiem, efetivamente, as metas publicas de saude,
oferecendo a resolutividade dos reais problemas de saide da familia, influenciando

positivamente na qualidade de vida destas.

As principais dificuldades encontradas nesta pratica assistencial sdo apontadas em trés

€ixos;

o Por estar em processo de implantagéo, as duas equipes de PSF — ainda incompletas-
ndo atendem a totalidade das respectivas areas de abrangéncia. Isso resulta em um
atendimento diferenciado, pelos servigos da Policlinica, aquelas familias que ja
desfrutam da assisténcia da equipe do PSF, para aquelas, na mesma area de

abrangéncia, que ainda nfo sdo efetivamente atendidas pelo PSF.

e Os ACS vinculados ao PACS, sentem a falta de apoio da equipe, sentem-se
desvalorizados, por falta de um respaldo multiprofissional, que atue efetivamente
nos problemas de satude levantados e identificados por eles nas familias. Os ACS,
consideram o seu trabalho isolado e pensam nfo ter um significado importante para

a equipe.

o A terceira dificuldade estd na propria caracterizagdo estrutural dos Servigos da
Policlinica de Referéncia Regional, do municipio de Sdo José. Esta Policlinica,
ainda em fase inicial de implantagdo dos seus servigos, abraga tanto os servigos de
especialidades médicas, encaminhados por outras unidades assistenciais do
municipio, como também caracteriza-se como uma Unidade de Satide da Familia.
Isto faz com que as familias integrantes do PSF ndo tenham ;1'c1areza do seu vinculo

com 0s servigos prestados na Policlinica.

Sy

Por outro lado, ha uma duplicagdo de tarefas pela equipe de saude do PSF, com o
entrelagamento de sua atuagdo em nivel de Atengdo Primaria e em nivel das especialidades,
(secundaria), o que se apresenta como algo extremamente complexo na organizagio do

trabalho profissional.

Conforme Rosa (2001) em sua experiéncia, o PSF é uma proposta viavel, como
estratégia de reorientagio da porta dos sistemas, desde que seus servigos prestados seja
eficiente, eficaz e estendido a toda populagdo, para ndo ferir o principio da universalidade
preconizado pelo SUS. Esta proposta constitui-se de grande desafio, do ponto de vista da

viabilizagdo de suas diretrizes.
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As dificuldades encontradas, refletem que a estratégia do PSF ¢ exequivel na pratica,

mas ainda, distante do seu discurso.

Para a receptividade das académicas nas familias, a participagdo do ACS nas visitas foi
de uma contribui¢do inigualdvel, pois um processo interativo ndo se constitui a curto prazo,

necessitando as académicas, de um “elo” de ligacéo na familia.

Durante o periodo de estagio, nos deparamos com alguns questionamentos que a seguir

iremos ressaltar;

O trabalho dos ACS se restringe a coleta de dados e informagdes que constam em um
registro/relatdrio, como “marcadores” de satde (crianga, gestante, diabéticos, hipertensos,
pessoas com tuberculose, hanseniase € idosos); as familias por sua vez, relatam a ocorréncia
desses indicadores de saude, quando ji existe um diagnostico médico definido. A grande
questdo se encontra naquelas situagdes em que as familias estdo desencadeando doengas como
diabetes € hipertensdo, entre outras, sem um diagndstico clinico, ndo considerando os sinais €
sintomas como uma doenga propriamente dita. Desta maneira uma doenga do elenco dos
indicadores de satide — sem um diagnostico clinico definido - pode ndo ser identificado e
tampouco registrada pelos ACS, junto as familias. Esta questio entra na polémica discussdo,

do despreparo do ACS, no desempenho de suas atividades e fungdes.

Conforme Gaio (2000), em sua reflexdo sobre o perfil dos profissionais da saide, faz a
seguinte pergunta: “Como implantar um Programa Saide da Familia ou do Agente
Comunitario da Satde, sem antes qualificar esse profissionais?”. No sentido de melhorar a
assisténcia & saGde, faz-se necessario algumas adequagles, para a garantia do alcance do

objetivos, pois isso implica em ter condigdes condizentes com o papel que ird desempenhar.

Esta autora questiona o fato do Estado estar adotando medidas compensatorias,
transferindo aos ACS, a responsabilidade de cuidados de satide as familias. Que formagéo

esse agente tem para prestar orientagdo as familias?.

Considera-se essencial uma ampla e profunda discussdo sobre a questio da capacitagdo
dos ACS. Sera que uma preparo continuado dos ACS, habilita-os, realmente, a identificar os
reais problemas de saude na base - familia? Ou seria pertinente que fosse reconsiderado uma

qualificagdo minima escolar/profissional no processo seletivo destes.

A falta de uma qualificacdo adequada dos ACS, foi um fato marcante, no desenrolar da

nossa pratica assistencial. O descontentamento, as desmotivagdes pelos ACS, quanto ao
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trabalho, com uma conseqiiente interferéncia na sua produtividade, indicam uma deficiéncia
no PSF/PACS, quanto a capacitagdo destes, para suas tarefas e também por uma insatisfagdo
salarial . Por outro lado ha o sentimento de desvalorizagdo dos ACS, junto a equipe de satide,

especialmente no Programa de Agentes Comunitarios de Saude.

Gaio (2000), também constatou, que o descontentamento € a indisposigdo ao trabalho
demonstrado pelos ACS, se deve em fungdo da exclusdo social em que vive o nosso pais, em
termos de desemprego, onde as pessoas por falta de opgdo, (ndo dizendo com isso que o
trabalho do agente seja desprestigio), assumem o primeiro que aparece, mesmo com pouca

remuneragdo, sujeitando-se a trabalhar de forma descontente por oito horas diarias.

A autora também relata, que quando o trabalho dos ACS € valorizado pelo Centro de
Saude, muitas vezes o ACS consegue resolver alguns problemas da familia sob sua
responsabilidade, ou seja, quando ele tem respaldo do Centro de Saide ¢ dos profissionais,
que se deslocam para realizar visitas domiciliares agendadas, com o médico e enfermeiro
supervisor da sua area. Isto implica em seguranga e credibilidade no trabalho, perante as

familias e a propria comunidade.

Observando o trabalho dos ACS, junto as familias, as académicas, questionaram
continuamente, a confiabilidade das informagdes coletadas por estes. Chamou atengdo a
extraordinaria incidéncia de casos de hipertensio e diabetes e a inexisténcia de outras
patologias na comunidade, e pensou-se que isso deve, ser alvo de uma rigorosa revisdo do
trabalho das ACS, junto as familias, para uma confiabilidade estatistica dos dados que

coletam, que registram nos domicilios das familias.

Acredita-se que a coordenagdo central do PSF j4 esta se voltando para a necessidade de
melhorar a comunicag¢do em saide, ainda que de uma maneira inicial, através da implantagdo

de um sistema de informago dentro deste Programa , no municipio.

A comunicagio efetiva se estabelece, quando os significados e entendimentos para
ambos os sujeitos envolvidos na comunicagdo, processa-s¢ de forma uniforme. Como
constatou-se no desenvolvimento deste trabalho e especialmente de um dos objetivos, ainda
h4 um distanciamento entre os significados de problemas e necessidade de saiide, entre as
familias e os ACS o que deve ser observado com maior atengdo no trabalho das equipes de
satde do PSF.
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A partir da pratica assistencial desenvolvida, as académicas contribuem com algumas

sugestdes para a methoria do trabalho dos ACS no PSF/PACS:

» integrar uma coordenagio dircta e educag@o continuada as equipes de PSF/PACS
com; reunides de grupos, oficinas de interagdo, palestras, discussdes de casos,

orientagoes;

s fazer uma selegdo mais rigorosa de ACS, no processo de contratacdo, com a
participagdo da enfermeira supervisora da equipe ¢ de um psicélogo, a fim de
identificar melhor a adequagdo das caracteristicas para o papel que irdo desenvolver

junto as familias, bem como, suas expectativas e objetivos almejados;

= discutir um plano de agdes ¢ normas basicas de atuac3o dos ACS, junto a enfermeira

supervisora;

= coordenar de forma proxima e continuada o trabalho do ACS, cabendo a uma
enfermeira supervisora, controlar e garantir mais especificamente o trabalho que

estes desenvolvem junto as familias;
= incentivar a formacdo profissional do ACS (PROFAE);

* incentivar a participagdo dos ACS e respectivas familias nos grupos educativos

realizados pela equipe de saude, na Policlinica;

» reivindicar junto ao Sistema de Satude, condi¢bes estruturais (pessoal e salarial),

minimos necessarios, para a qualificagdo da assisténcia prestada pelo PSF/PACS.

O trabalho com as familias no PSF, foi muito significativo, oportunizando as
académicas, um olhar s familias de forma integral. Acredita-se com esse trabalho, o inicio de
um processo assistencial diferenciado, limitado no tempo, por exigéncia de um trabalho
académico. Constatou-se que a proposta de uma mudanga paradigmética na pratica
assistencial envolve um trabaltho profundamente reflexivo e conceitual junto as equipes de
saide, 0 que requer muito tempo. Com a experiéncia desse trabalho, as académicas
perceberam que uma proposta de intervengdo com base cultural, implica em uma
repadronizagio da propria cultura biomédica da equipe de saude, o que s € possivel a longo

prazo.



9 REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

AMODEQO, C. Manual de recomendacdes ao paciente com pressio arterial elevada.
Sociedade Brasileira de Cardiologia. s/d.

ASSOCIACAO PAULISTA DE ASSISTENCIA AO HIPERTENSO. Hipertensio Arterial
(pressdo alta) O que voce precisa saber. Parke-Davis, s/d. Folder.

BERTONCINI, J. H. Da Intencio ao Gesto ~ Anilise da Implantacio do Programa Saide
da Familia em Blumenau. Florian6polis, 2000. 135f Dissertagdo (Mestrado em Saude
Publica) —- Centro de Ciéncias da Satude, Universidade Federal de Santa Catarina.

BRASIL, Ministério da Saude. Guia de Vigilincia Epidemiolégica. Brasilia, 2002.
Disponivel em < http://www.funasa.gov.br>. Acesso em: 21 agosto.2002.

BRASIL, Ministério da Saude. Manual do Sistema de Informacido da Atencdo Basica.
Brasilia; Ministério da Saude, Secretaria da Assisténcia a Saude, 1997.

BRASIL, Ministério da Saude. O Trabalho do Agente Comunitario da Satide. Brasilia:
Ministério da Saude, Secretaria de Politicas da Satde, 2000.

BRASIL, Ministério da Saude. Olha a Pressdo Brasil. Dia Nacional de Prevengdo e Combate
a Hipertensdo Arterial. 4 de maio, s/a .

BRASIL, Ministério da Satide. Programa de Saiide da Familia. Brasilia, 2002. Disponivel
em: <http://www.saude.gov.br/> Acesso em: 28 maio.2002.

BRASIL, Ministério da Saide. Programa de Agentes Comunitirios de Saiide. Brasilia,
2002. Disponivel em: <http://www.satide.gov.br/> Acesso em:15 agosto .2002.

CIANCIARULLO, T. I Instrumentos Basicos para o Cuidar — Um Desafio para a
Qualidade de Assisténcia. S3o Paulo: Atheneu, 1996.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA. Orientagdes €
Legislagoes sobre o Exercicio da Enfermagem, Florianopolis, 2000. 52p.

ELSEN, I. Cuidado Familial: Uma Proposta Inicial De Sistematizacdo Conceitual. In:
ELSEN, I; MARCON, S. S; SANTOS, M. R. dos. O viver em familia e sua interface com a
saide e a doenga. Maringa: Eduem, 2002, p.11-24.



97

ELSEN, I, ALTHOFF, C. R; MANFRINI, G.C. Saude da Familia: Desafios Teoricos. Fam.
Saide Desenv., Curitiba, v.3, n.2, p.89-97, jul./dez. 2001.

FARIA, E. M. Comunicagdo e informagdo: instrumentos para a transformagfo da pratica dos
servigos de saude. Texto e Contexto Enf., Floriandpolis, v.4, n.1, p.47-59, jan./jun.1995.

FARIA, E. M. Comunicacio na Saiude fim da Assimetria?. Florianopolis, 1996. 165 f. Tese
(Doutorado em Filosofia da Enfermagem) — Centro de Ciéncias da Satide, Universidade
Federal de Santa Catarina.

FIGUEIREDO, N de S; MONTICELLI, M. Atuagio das Agentes Comunitirias de Saude
junto As Puérperas e Recém-Nascidos no Domicilio: Texto Digitado (Estudo desenvolvido
no contexto da Disciplina “Metodologia Cientifica Aplicada a Enfermagem na Area de Satde
da Mulher” do Curso de Especializagio em Enfermagem Obstétrica do Departamento de
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)). s/d. p. 1-11.

GAIO, T. C. Politicas Publicas de Saude e 0 Agente Comunitario de Salide — Reflexdes
com base na Experi€ncia de Florianopolis. Floriandpolis, 2000. 129f. Dissertagdo (Mestrado
em Enfermagem) — Centro de Ciéncias da Satde, Universidade Federal de Santa Catarina.

GEORGE, J. B. Teorias de Enfermagem: Os fundamentos para a pratica profissional.
Tradugdo por: Regina Machado George. Porto Alegre: Editora Artes Médicas, 1993. p.283-
299. ‘

JUNIOR, A. E; MATHEUS, M. C. C. Comunicagdo. In: CIANCIARULLO, T. I
Instrumentos Bdsicos para o Cuidar. Sdo Paulo: Atheneu, 1996. p.61-73.

KOERICH, A. B; SILVA, M. A. G..D. e. As Raizes de Campinas/Recordagdes Gota a Gota.
Boa Nova: Informativo da Pardoquia Santo Antonio, Campinas, Sdo José, Anol-n°1-junho,
Anol-n°2-julho, Anol-n°3-agosto, Anol-n°4-setembro, 1998.

MELO, J. M. de. Teorias da Comunica¢iio: Paradigmas Latino-americanos. Petropolis,
RJ: Vozes, 1998. p.40-84.

MENDES, E. V. Uma Agenda para a Saide. S3o Paulo: Hucitec, 1996.p.233-295.

MONTICELLI, M. Nascimento como um rito de passagem : abordagem para o cuidado as
mulheres e recém — nascidos. S3o Paulo: Robe Editorial , 1997.p.72-73.

MONTICELLIL, M; ALONSO, 1. L. K; LEOPARDI, M. T. Madeleine Leininger: teoria de
Enfermagem transcultural. In.LEOPARDI, M.T. Teorias em Enfermagem: Instrumentos
para a pratica. Florianopolis: Editora Papa — Livros, 1999.p.94-102.

PEREIRA, M, G. Epidemiologia. Rio de Janeiro: Guanabara koogan, 1995.

ROCHA, D, M. Tratamento com Insulina. In: BRASIL, Ministério da Saude. Orientagdes
Bidsicas para o Diabético. 2.ed. Brasilia: Ministério da Satde, Secretaria de Assisténcia &
Saude, 1993.



98

ROSA, M. C. Programa Satiide da Familia — Uma Nova Estratégia voltada para as
familias, sob a dtica dos usudrios. Florianopolis, 2001. 130f. Dissertagdo (Mestrado em
Enfermagem) — Centro de Ciéncias da Satide, Universidade Federal de Santa Catarina.

SAMALEA, D; KOLTERMANN, L. Programa Municipal de Educac¢io e Controle da
Hipertensio e Diabetes. Prefeitura Municipal de Gaspar, Secretaria de Saude e Assisténcia
Social.

Secretaria de Estado da Saude. Projeto Saide da Familia. Floriandpolis: Secretaria de
Estado da Saude, Estado de Santa Catarina, 1998.

SILVA, E; SCHNEIDER, K. A; BARCELLOS,V. R. Cuidando De Familias Na
Comunidade, A Luz Da Teoria Transcultural de Madeleine Leininger. Florianpolis,
2000. 118p. Trabalho de Conclusio de Curso (Graduagio em Enfermagem) - Centro de
Ciéncias da Satide, Universidade Federal de Santa Catarina.

SMELTZER, S. C; BARE, B. G. Tratado de Enfermagem Médico — Cirurgica. Rio de
Janeiro: Editora Guanabara Koogan S.A, 1999 a. vol 2, p.623 - 660.

SMELTZER, S. C; BARE, B. G. Tratado de Enfermagem Médico — Cirirgica. Rio de
Janeiro: Editora Guanabara Koogan S.A, 1999 b. vol 3, p.873 — 913.

TRAD, L. A. B; BASTOS, A. C de S. Caderno Saude Piblica: O impacto sécio-cultural do
Programa de Saide da Familia (PSF). uma proposta de avaliagdo, 1998, v14, n2.
Disponivel em : <http://www.scielo.br.cg... > Acesso em: 24 abril. 2001.p.1-11.

TRENTINI, M; DIAS, L. P. M. Meu Primeire Projeto Assistencial. Floriandpolis:
Universidade Federal de Santa Catarina — UFSC: Casa Vida ¢ Satude, 1994.

TULIO, E. C; STEFANELLI, M. C; CENTA, M. de. L. Vivenciando A Visita Domiciliar
Apesar de Tudo. Fam. Saide Desenv, Curitiba, v.2, n.2, p.71-79, jul./dez.2000.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA. Sistema de Bibliotecas. Normas para
Apresentacio de Documentos Cientificos. Curitiba: Editora da UFPR, 2001. Vol.6:
Referéncias.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA. Sistema de Bibliotecas. Normas para
Apresentacio de Documentos Cientificos. Curitiba: Editora da UFPR, 2001. Vol.7:
Citagdes e Notas de Rodapé.

VIEIRA, T.T. O Processo da Comunica¢io na Enfermagem. Salvador: Universidade
Federal da Bahia, Centro Editorial e Didatico, 1978.

WELCH, A. Z. et al. Madeleine Leininger. Cuidados culturales: teoria de la diversidad y la
universidad. In: TOMEY, A. M; ALLIGOOD, M. R. Modelos y teorias en enfermeria.
Madrid: Diorki Servicios Integrales de edicion, 1999.p.439-462.

WONSTTRET, L. E; STEFANELLI, M. C; CENTA, M. de. L. Pensamento Sobre O
Processo Comunicacional E O Desenvolvimento Familiar. Fam. Satide Desenv., Curitiba,
v.3,n.2, p.116-124, jul./dez.2001.



ANEXOS



ANEXO 1
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MHIStana

E m 1920 moravam em Campinas
as familias de Jodo Teodoro (Zé
Laurentino), Jodo Machado, Francis-
co Cardoso, Tio Pedro (Pretinho) e
Cipriano Duarte. A regido era um
extenso banhado, com pequenas plan-
lagdes, principalmente de mandioca.

Onde era campina, os tropeiros,
provenientes da regido serrana fazi-
am suas sestiadas e abrigavam o
gado que traziam para vender no ma-
tadouro. Os carroceiros desatrelavam
scus cavalos das carrogas carrega-
das ¢ apés um breve descanso ou até
mesmo um pernoite, seguiam viagem
para a capital. No Estreito, com a aju-
da de barcos, pois ndo havia ponte,
transportavam suas mercadorias (me-
lado, farinha de mandioca, cachaga e
outras), que eram negociadas no mer-
cado.

Nesta época ndo existia luz elé-
trica em Campinas. S6 os corajosos
saiam de suas casas a noite, pois ha-

Oficinas de
Oracéo e Vida

O Vaticano aprovou recen-
temente as Oficinas de Oragdo
e Vida, encontros destinados a
ensinar a Orar, de uma forma
pratica, metddica, e ordenada.
Ja participaram de tais Ofici-
nas mais de 3 milhGes de pes-
soas em 40 paises. Em nossa
Paréquia a Oficina acontece no
Kobrasol. Participe!

Informacoes: Wilson e
Odete no tclefone 244-1498;
Iracema no fone 248-2912 ou
Army no 241-8045.

"O conservador & um
homem que acha que
nada deve ser feito pela

primeira vez”.
Andnimo

J-UTLHO" 199%

AS raizes de Campinas

No inicio, bairro servia como pousada para os tropeiros vindos da Serra.

:

Da diveita para a esquerda: Frei Silvério
Foecker, D. Afonso Niehues, Arcebispo
de Florianépolis ¢ Germano Vieira,
presidente da Capela Santo Anténio, no
final dos anos 60.

InscrigOes para Catequese

Catequese para a Primeira Eucaristia e Cris-
ma: as .nscri¢des “erio feitas de 29/06 a 13/07
em todas as Comuaicades da Paroquia (Campi-
nas, Kobrasol e Rogaco). Proporcione e participe
da formacdo relig'nsz dos seus filhos.

Para se inscrever ¢ necessario:

Primeira Eucaristia: Certiddo de nascimen-
to comprovande ter 9 anos completados até
01.08.9% © a Lemb-anca de Batismo.

Crisma: Cert:ddo (= nascimento comprovan-
do ter 14 anos completos até 31.12.98, e as Lem-
brangas de Batismo e a Primeira E:.caristia.

via muito cachorro naregiao de-
vido ao matadouro.

O local de reuniao e diver-
sdo das familias era uma raia.
Ld, aos sdbados e domingos,
aconteciam animadas corridas
de cavalos. Sem contar quc, de
vez em quando, um “‘teco-teco”
voava rasante pela raia, tentan-
do pousar no aeroclube que fi-
cava proximo.

Frei Hildrio rezava as mis-
sas, inicialmente na casa da es-
cola, depois na casa de Dona
Frida onde era improvisado um
altar feito de caixas. Algum tem-
po depois a capela ficou pronta.
Em 11 de fevereiro de 1970,
Campinas tornou-se Pardquia e
o primeiro pdroco foi o
Monsenhor Vendelino Hobold.

Adélia B. Koerich e
Maria Alzira G. D. e Silva.

Campanha
do Quilo

Na Capelado Kobrasol,
realiza-se a Campanha do
Quilo na primeira sexta-fei-
ra de cada més e/ou nas
quartas-feiras, na Novena
de Nossa Senhora do Per-
pétuo Socorro. Colabore,
faca sua doagdo através de
entidade reconhecida. Ela
sabe realmente, quem mais
precisa.

Patrocinam esta edicao:

O Informativo BOA NOVA é um 6rgdo de divulgagao da Paroquia Santo Anténio
- Campinas - Sao José -SC. Telefone 241-0637. A tiragem dsta edigcdo é de
£.000 exemplares. Equipe wo Jornal: Nadir Antonio Mussio, Djalma Lemes,
Karla Santos Colomuvi, Pe. Valdemar Groh, Luiz Eraldo e Maria Alzira Silva.
Acsessoria dns jornalistas Carios Augusto Locatelli e Jaime Luccas.

COLEGIC A'.P+A OBJETIVC (241-0674): 1° Grau (5° & 8° série) e 2° Grau

(', 22 séries e 7 :rceirao)

CCLEGIO ALPH 3 OBJETIVO JUNIOR (247-4595): Maternal a 42 série.
LIVRARIA 2. TDLICA: Av. Osni Joao Vieira, 21-Lj 02-Campinas- Fone 241-
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Nassa: Historia:

Nesta edicao registramos
pequenas historias das
primeiras familias que 'se
estabalecerarm em
Campinas e contribuiram
para a formacao de nossa
comunidade.

L eonardo Petry e Dona Frida - A
historia da Igreja de Campinas, passa
também pela historia deste casal. Ini-
cialmente as missas eram celebradas
na casa da escola, depois na parte tér-
rea de sua casa. Muilo contribuiram
para a constru¢do da primeira cape-
la. lam de casa em casa pedir ajuda,
receber prendas para as festas. Da.
Frida, preocupava-se também com a
preparagdo das criangas para a Pri-
meira Eucaristia e dedicava-se a
Catequese dos pequenos.

Inés Colsani da Cunha — Mora-
dora de Campinas ha 44 anos foi, por
varios anos, a costureira-do lugar, aten-

Inscricdes
para Catequese

Estdo abertas até o dia 13 de julho,

as inscrigdes da Catequese para a Pri-
meira Eucaristia e Crisma, em todas
as Comunidades da Paroquia (Campi-
nas, Kobrasol e Rogado). Proporcione
e participe da formagao dos seus filhos.
Para se inscrever é necessario:
Primeira Eucaristia: Certiddo de Nas-
cimento comprovando ter 09 anos com-
pletos at¢ 01.08.98 e Lembranca de Batis-
mo.
Crisma: Certidao de Nascimento com-
provando ter 14 anos até 31.12.98, Lem-
brangas de Batismo e de Primeira Eu-
caristia.

O Informativo BOA NOVA ¢é o or-
gao de divulgagao da Paroquia
Santo Anténio - Campinas - Sao
José -SC. Telefone 241-0637. A ti-
ragem dsta edigdo é de 5.000
exemplares. Equipe do Jornal:
Nadir Antonio Mussio, Djalma Le-
mos, Karla Santos Colombi, Pe.
Valdemar Groh, Luiz Eraldo, Ma-
riaAlzira Dutra e Silva e AuriAbilio
de Souza. Assessoria do jornalis-
ta Jaime Luccas.

Tuvlho- 1938

Recordagdes gota a gota

Hin
{

L ¢

Casais festeiros nos primeiros
anos da Capela de Campinas.

der.do aos mais exigentes gostos. Aju-
dava Dona Frida ¢ seu Leonarde no
preparo do ambiente para as celebra-
¢Oes uominica. ;, amontoando os ban-
cos escolares. Hara dar lugar ao altar,
ornamentando-o. Dona Inés assava
pdes e massas na sua casa para serem
vendidos nas {estas da Igreja. Traoa-
lhou muitos anos na Igreja. Atualmente
¢ integrante do Cora! Santo Anténio.
Tabita Teafen - Trabalhou mui-
tos anos na Igreja. Ireparavaa liturgia.

Campanhas

Na Capela do Xobrasol, rea-
liza-se a Campanha do Quilo na
primeira sexta-feira de cada més e/
ou nas quartas-feiras. na Novena de
Nossa Senhora do Perpétuo Socor-
rc

O Eduvcandario Santa
Catarina necessita de ajuda finan-
ceira, de aiimentos e mao-de-obra
especializada, orincipalmente nas
aceas medica. psicoldgica, dentatia,
entermagem. eletricidade e
p-uiura precial Colabore
corn 4 entidade que educa,
alimenta e cuida ce 470 cri-
ancas carentes de zero a
sete anos. Contato com a
Diretora, dona Cléia, Fone
247-0877 ou visite-o na
Rua Jodo Grumiche, s/n -
Rog¢ado - Sac José.

DETALHES
AViAMENTOS
E TAPECARIA

Atras de Za- o Econéomica
<2 Kobraso! - “cne: 2569-3413.5

Caprichava nos cantos. Também era
catequista.

Otilia Schmitt - Sua familia che-
gou em Campinas muito cedo, quan-
do tudo estava comegando. Dona
Otilia foi quem cuidou da capela des-
de o inicio. Muito devota do Sagrado
Coragdo de Jesus, mais tarde foi uma
das fundadoras do Apostolado da Ora-
¢do. Seu irmdo, Leonardo, era o res-
ponsavel pelo churrasco nas festas,
desde a primeira capela de madeira,
ha 35 anos.

Helena Demay - Foi a primeira
professora de Campinas. Inicialmen-
te lecionava no Rogado. Quando ja
existiam aqui varias familias, sentiu a
necessidade de uma escola. Com a
ajuda dos pais, instalou a primeira es-
cola isolada. A casa da escola locali-
zava-se onde hoje € o Posto Matias.
Ela foi professora 33 anos e também
uma das primeiras catequistas.

Adélia B. Koerich e
Maria Alzira Dutra e Silva

Cursos na Paroquia

Estdo abertas as inscri¢des para
Cursos de Violao, Teclado, Instrumen-
tos de Sopro, Datilografia, Croché, Pin-
tura em Tela, Corte e Costura, Cabe-
leireiro, Manicure e Pedicure, Deco-
ragdo de Interiores. Os cursos sdo pro-
movidos pelaAgido Social Paroquial e
acontecem no Saldo Paroquial de se-
gunda a sexta-feira, das 14:00 as 17:00
horas. Informagdes na secretaria ou
pelo fone 241-0637.

| EDUCANDARIO FEST

65ANOS DEAMOR

Dias 01 e 02 de agosto de 1998.
No Educandario - Rogado - Sao José

Prestigie, ele merece...

A CAT
\,\VRAR(L\ ,'\IOL/CA
7 Jramilia

241-6244




a Historia

Nesta edicdo continuamos a
registrar pequenos detalhes
na formacao de nossa
comunidade, sobretudo no
aspecto religioso,
lembrando as familias
fundadoras da comunidade
de Campinas.

J ac6 Lino Schutz - Ajudou na cons-
trucdio da capela como-carpinteiro.
Fazia coleta nas missas. Homem de
muita religiosidade, foi membro fer-
voroso do Apostolado da Oragcio.

Bolivia e Santo Antunes - Ela
muito colaborou como cozinheira das
festas. Até poucos anos, ajudava na
cozinha por ocasido das festas e ain-
da. como voluntaria no grupo de ido-
$0s. Seu esposo foi grande colabora-
dor na Igreja. Foi o primeiro tratorista
¢ motorista de onibus.

Irma Schmitz - coordenou a co-
zinha nas festas da Igreja, por vérios
anos. Ministrou varias vezes o Curso
de Arte Culinaria na Paroquia.

Maria Farias (Dona Bia) - assa-

Pia Unido de Santo Anténio

Aeosrb - 499%

Recordagdes gota a gota

va as valinhas ¢ fazia o trabalho pe-
sado nas festas. Nio desistia do tra-
balho. por mais dificil que fossce.

Verdnica e Osvaldo Souza - aju-
davam nas festas. Eram os responsa-
veis pelos pastéis. Hoje'ainda ela aju-
da no preparo das galinhas para as-
sar. E membro assiduo e fervoroso do
Apostolado da Oracio.

Maria e Reginaldo Farias - tra-
balhou muitos anos na casa paroquial.
Foi a primeira secretiria. Divulgava a
assinatura da Revista Familia Crista.
Com muito esmero preparava a Coro-
acdo de Nossa Senhora, no més de
maio.

Dirio e Iolanda Castro - Em
1.960 tinham uma fabrica de refrige-
rantes (gazozio, zuarand e laranjinha)
¢ engarratamento de vinho e vinagre.
Seu Dirio alugou u parte térrea da
casa do Sr. Leonardo Petry e cedeu
para a celebragio das missas aos do-
mingos. Gratuitamente transportou
com scu caminhdo. o material para a
construgdo da primeira capela.

Irineu e Netércia Lohn - mo-
ram aqui ha 36 anos. Lle foi o primei-
ro sapateiro do lugar. Criouem 1.963,

Em reunido coordenada pefo Pe. Sérgio e a presenca de 19

pessoas. no dia 12 de agosto, foi criada a Pastoral da Pia Uniiio
de Santo Antonio. A principal atribuicio do grupo € adistribuigao
de pdczinhos abengoados, apds a Missa das tercas-feiras. A cqui-
pe reune-se todas as tergas-feiras para embalar cerca de 300
paczinhos e anexar, individualmente. uma mensagen. Fstes
paezinhos abengoados algumas vezes servem de semeédio para os
doentes. em especial 0s 1dosos. Na Trezena de Suito Antonio f.-
ram distribuidos cerca de 12 mil piczinhos. A acio so ¢ possivel
gracas a alguns doadores. principalmente a Padzria Juliana.

Campanha

A Pastoral da Pia Unido Santo Antonio auer ajudar s
470 criancas do Educandirio Santa Catarina. levando-Thes pao.
Por isso pede que as pessoas interessadas em colaborar levem
paes nas tergas-feiras da terceira semana de cada més na se-
cretaria paroquial. Os donativos viio ser abencoados na missa

o primeiro posto de Correio que fun-
cionou ao lado da sua sapataria.

Olivia Pisani Pelegrini - Aten-
dia aos doentes ¢ necessitados. Fez
muitas curas através da ora¢io do
terco. Faleceu em 1972.

Familia Vieira - Jodo Ludovico e
Olga Vieira, foi o primeiro casal da
familia Vieira a chegar em Campinas,
em 1960. Os demais chegaram em
1962, no inicio da construgio da pri-
meira capela. As familias Vieira, sem-
pre unidas, logo colaboraram nos tra-
balhos de construgio, nas festas ¢ nas
celebragdes. No inicio eram eles que
buscavam o sacerdote para celebrar
a missa. lam buscar em Sio José. ou
no Colégio Catarinense ou em outro
lugar qualquer. Ndo mediram esfor-
¢os para a construcdo da Igreja Ma-
triz, da Casa Paroquial e do Centro
Comunitario. Sempre estiveram pre-
sentes na vida desta comunidade, os
irmidos: Norberto Jodo Vicira ¢
Olindina; José Jodo Vieira e Albertina;
Osni Jodo Vieira e Renildes; Germano
Jodo Vieirae Leopoldina e o Alzemiro
Jodo Vieira ¢ Vanica.

Adélia B. Koerich e
Maria Alzira G. D. da Silva

A casa do senhor é a sua casa

Como vocé gosta que sua casa esteja para receber
seus amigos? Com certeza, bem arrumada, conforta-
vel, bonita para que todos sintam-se bem. Com a casa
do Senhor, ndo ¢ diferente. Precisamos fazer com que
ela seja a mais bonita da Comunidade para que, ao
chegar perto de Jesus para agradecer a sua vida, pedir
forgas para a caminhada. vocé possa sentir-se bem e
confortavel. Jesus ficard muito feliz se voeé fizer da
casa dele o seu ninho de amor, pois ele te ama muito.

Portanto. no Kobrasol. estamos construindo a igreja da
comunidade catolica ¢ precisamos de sua ajuda. A cons-
trugdo esti em andamento ¢ ndo pode parar. Colabore

da terga-teira ¢ no dia seguinte levados ao cen'ro de formacio,

i O Informativo BOANOVA € o 6rgao de divulgacao da Paroquia Santo # nitonio - Campinas - Sao
Jose -SC. Telefone 241-0637 Atiragem dsta edicao & de 5 100 exeimgiares. Equipe do Jornal:

com esta obra ¢ concorra a um Corsa, uma Moto ¢
s Televisores. Informe-se na Secretaria da Capela

« oupelo telefone 259-6142. Venha conhecer nossa obra
pessoalmente. em frente a Praca do Kobrasol. Vamos
abragar esta causa juntos.

INRARE el

NadirAntonio Mussio. Djaima Lemes, Karla Santos Colomb: Pe. Vaic':mar Groh, Luiz Eraldo,
MariaAlzira Dutra e Silva eAuriAbilio de Souza.

241-6244
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Nesta edicao continuamos a
registrar pequenos detalhes
na formag&o de nossa
comunidade, sobretudo no
aspecto religioso,
lembrando as familias
fundadoras da comunidade
de Campinas.

Joﬁo Leodoro da Silva (seu Zé
Laurentino) - morava aqui, antes de
1920. Tinha matadouro, agougue,
curtume e engenho de farinha. Atual-
mente no local situam-se os depdsitos
das lojas Koerich.

Francisco Cardoso - plantador
de mandioca. Morava onde € hoje a
Agropecuaria Sens. Seu filho Nilo
Cardoso ¢ atuante na Comunidade.

Joao Luiz Machado - morava
onde hoje € o Posto Matias. Tinha
varios filhos, entre eles Da. Lourdes,
Ministra Extraordinaria da Comunhio
€ por varios anos foi responsavel pe-
los servigos da Igreja.

Familia Di Bernardi - O Sr.
Elizeu Di Bernardi era dono de gran-

Camparhas

Na Capela do Kobrasol, realiza-se a Campanha do
Quilo na primeira sexta-feira de cada més e/o.. nas quartas-
feiras, na Novena de N. S. do Perpétuo Socorro. Colabore,
faca sua doagdo através de entidade reconhecida. {la sabe .l

mente, quem mais precisa.

O Educandirio Santa Catarina precisa de ajuda firzn-
ceira, de alimentos e mao-de-obra especializada nas areas
médica, psicolégica, dentaria, enfermagem, eletricidade e »1-

Selembyo - 4238

Recordacbes gota a gota

de parte dos terrenos de Campinas.
Doou parte do terreno para a cons-
trugdo da primeira capela. O Sr. Sal-
vador Di Bernard era proprietario da
Imobiliaria e vendia os lotes do seu:
irmdo Eiizeu.A imobiliaria localizava-
se onde € atualmente e empresa
Phillip: ¢ Cia. Er: 1.953 foi feito o pri-
meiro loteamento urbano. O Sr.
Altamiro Di Bemnardi, fitho do Sr. Sal-
vador doou a imagem: de Santo Antj-
nio. O Sr. Salvador, participava
freqiientemente das festas e leildes da
Igreja. Para representar a familia temos
a Sra. Iracema Di Bernardi Martins, es-
posa do Sr. Ant6nio Martins.

Willi Steimbach (tio do Sidini) -
Rogou banhados ::ara a construgio da
primeir: capela. Sua esposa lavava
roupa numa laje ; or onde corria o tia-
cho, onde foi constuido o primeiro
saldo ce festas. Tamt ém, na sua casa
eram 1ssados boios ¢ galinhas para
as festos de Igreja.

Laudelino Aadrade (seu Lau-
dico) - i.abalhc:: muito abrindo valas
para os primeircs loc2amentos.

Osuar Cupertino Xavier (Mar-
zinho) - Tinha armazém, abate de su-

inos e fabrica de lingiii¢a. Trabalhou
muito na [greja. Ajudava nas festas e
nas celebragoes.

Francisco Jaco Alexandre e
Dona Terezinha - Participaram ati-
vamente da Igreja desde que a Igreja
era na casa da escola. Ele assava
churrasco com o Srs. Leonardo e San-
to e ela coordenava a cozinha nas fes-
tas da comunidade.

Maria Heidcheidt - Uma das pri-
meiras colaboradoras a trabalhar na
cozinha e assar galinhas para as fes-
tividades da Igreja.

Zulmira Maria Ouriques - nas-
ceu em Campinas em 1.924. Foi a pri-
meira servente da escola. Fungdo que
ainda exerce na Escola Basica Prof.
Laércio Caldeira de Andrada.

Terezinha Feletti - Foi a primei-
ra professora de corte e costura da
Ac¢do Social Paroquial. Atualmente
coordena o grupo da terceira idade
desta comunidade. Foi também, uma
das primeiras catequistas da Igreja de
Campinas.

Adélia B. Koerich e
Maria Alzira G. D. da Silva

Cursos na Paroquia

Continuam abertas as inscrigdes para 0S Cursos
de violao, teclado, instrumentos de sopro, datilogra-
fia, croché, pintura em tela, corte e costura, cabe-
leireiro, manicure e pedicure, decoragio de interio-

res. Os cursos sdo promovidos pela Agdo Social

tura predial. Colabore com a entidade que educe, aliments e

cuida de 470 criangas carentes de zero a sete arcs. Faga coa-
tato com a Dona Cléia (Diretora) pelo telefone 247-0877 ou
visite-o na Rua Jodo Grumiché, s/n - Rogado - S4o Jose.

O Informativo BOA NOVA é o 6r-
gao de divulgagao da Paroquia
Santo Antonio - Campinas - Sao
Jose -SC. Telefone 241-0637. A ti-
ragem dsta edi¢cao & de 5.000
exemplares. Equipe do Jornal:
Nadir Antonio Mussio, Djalma Le-
mes, Karla Santos Colombi, Pe.
Valdemar Groh, Luiz Eraldo, Ma-
riaAlzira Dutra e Silva e AuriAbilio
de Souza. Assessoria do jornalis-
ta Jaime Luccas.

=

Paroquial e acontecem no Saldo Paroquial de se-
gunda a cexta-feira, das 14:00 as 17:00 horas. In-
formagd~s na secretaria ou pelo fone 241-0637.

Catequese

No dia 04 iniciam os encontros de Catequese

para a Primeira Eucaristia e Crisma, em todas as
Comunidades da Paroquia (Campinas, Kobrasol e

Rogado).

T ATER~
(Seba)

Av. Cenirai, 709 - {o%rasol - S. Jose
Ru1 Alvaro d¢ a'salho, 346 e

Rua .~3do0 Pinte, 0 -\*lorianop~iis

241-6244



ANEXO 2

Mapa dos Bairros de Campinas e Kobrasol
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FICHAS DE ACOMPANHAMENTO;

- da Crianga — FAC,

- de Gestantes,

- de Hipertensos,

- de Diabéticos,

- de Tuberculose,

- cadastro de informagdes familiar,

- relatdrio da situagdo de saude e acompanhamento das familias

na area/equipe,

registro de atividades, procedimentos e notificagses,

- relatdrio de produgdo e de marcadores para a avaliagéo,
- ficha cadastral familiar — dados individuais,

- registro diario das visitas domiciliares,

- requisi¢do do exame citopatoldgico.



PREFEITURA MUNICIPAL DE Sf\(? JOSE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PROGRAMA DE SAUDE DA FAMILIA

Ficha de Acompanhamento da Crianga -

FAC

C.S AREA: MICRO AREA: NOMEA.C.S.:
Nome: Nascimento: / / l N.° SUS:
Responsavel: [ Telefone P/Contato: | N.° Sisvan:
CRIANCA Enderego: lN.“ Referéncia:
Peso ao Nascer: gr Matermidade l Municipio: -
Agendamento Consulta Neonatal: SIN{ ) Teste Pezinho: S/N () Data / /
ESPECI- DE MESES 1 ANO e
FICAGAO 0429
Dias { 0! 02 | 03 04 | 05 06 | 07 08 | 09 10 I JOmj|lm |2m [3m |4m [(Sm [ 6m [Tm [8m | 9m | [0m]|lIm
0 - Data da
Visita
1 - Consulta
2 - Peso
3 - Estado
Nutricional
4 - Amamentagdo
5 - Consulta
Dentista
6 - Hospitalizagdo
7 - Terapia
Reidratagao
Oral
8 - Diartéia
9 - Programa
Suplemento
Alimentar
10 - Infecgio
Respiratoria
11 - Creche
12 - Outras
Intercorréncias
Encaminhamentos:
13 - Observagdes
IMUNIZACAO - Esquema Basico de Vacinas
) U e TRIPLICE ANTI
DOSES VACINAS ANTIPOLIO (DPT) SARAMPO BCG HEPATITE B TRIVIRAL HIB
' 2 ME 2 MESE : - - FANOE3 -
. DATA 2 MESES 2 MESES 9 MESES AO NASCER AO NASCER MESES 2 MESES
5 DATA 4 MESES 4 MESES x x 1° MES x 4 MESES
. DATA 6 MESES 6 MESES 6 MESES 6 MESES
3 X X X
1 DATA FANOE 3 TANOE 3
REFORCO MESES MESES X X x X X
A DATA 5 ANOS
REFORCO x x x x x X




Ficha de Acompanhamento da Crianga - FAC

3 ANOSE
——— 2 ANOS E

FICACAQ ODui:: im{2m{3m|4m|{sm|6m|7m)8m|9m [10m{tim|Om {im |2m |3m |4m {Sm |6m |7m |8m |9m | W0m{tim

Data da
Visita

1 - Consulta
ACD

2 - Peso

3 - Estado
Nutricional

4 - Consulta
Dentista

5 - Hospitalizagio

6 - Terapia
Reidratagio
Oral

7 - Diarréia

8 - Programa
Suplemento
Alimentar

9 - Infecgido
Respiratoria

10 - Creche

11 - Outras
Intercorréncias

12 - Observacées

ESPECI- DE 4 ANOS E 5 ANOS E
FICACAO 0;259 Im{2m |3m|dm|[Sm{6m|[7m|[8m |9m [0m(|llm]Om|Im [{2m [3m [d4m [Sm {6m {7m |8m | 9m | 10m|Ilm
10! -

Data da
Visita

I - Consulta
ACD

2 - Peso

3 - Estado
Nutricional

4 - Consulta
Dentista

5 - Hospitalizagdo

6 - Terapia
Retdratagdo
Oral

7 - Diarréia

8 - Programa
Suplemento
Alimentar

9 - Infecgio
Respiratoria

10 - Creche

Il - Outras
Intercorréncias

12 - Observagdes
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE / SC

Secretaria Municipal da Satde
Programa Agente Comunitario de Saude

1 - CADASTRO INFORMAGOES FAMILIAR -

NO

1.1 Data 12 1.3 Distrito |14 1.5Micro |16 R CAPSRIINC IR ) AEE
Cadastro ACS Sanitario | Area Area | Familia |17 MS Link. Setor| Quadra | Lote  |:Und:|. SU
1.9;- En'iere 0
1.10 - Nimero 1.11 - Complemento
1.12-CEP 1.13 - Bairro Cddigo . 1.14 - Telefone
2 Caracteristicas da Edificagdo
2.1 Tipologia 2.2-Tipo de Material 2.3- Conservagdo
. Utilizado

01 [ Casa 08 | Industria 01 | Tijolo 01 |Otima

02 | Apartamento 09 | Depésito 02 |Madeira 02 |Boa

03 | Sobrado 10 | Barraco 03 | Material Aproveitado 03 [Reqular

04 |Loja/Sala 11 | Cobertura metélica 04 | Qutro - Especificar 04 | Precaria

05 | Garagem 00 { Qutros

06 | Galpdo

07 | Telheiro

2.4- Destinagao 2.5-Uso 2.6- Caracteristicas

01 | Residencial 01 | Proprio Quanto ao USO se for 02,03 e 01 | Particular

02 |Comercial 02 |Alugado O:Vefiﬂcar °,lﬂtefessei90f 02 | Municipal

03 [Industrial 03 [Cedido | 2dauinir o imével proprio 03 |Estadual

04 [Prest. de Servicos 04 [Posse sim[] NAo(J 04 |Federal

05 {Servigo Pablico Caso afirmativo 05 {Area Invadida

06 | Institucional Especificar o tipo de |_2.7-Imovel Sujeito a Enchentes

07 | Fundacio imével 01Sim 1 02Nao O

08 |Religioso 01 Lote Individual | indicar o n® de enchentes sofridas

02 | Loteam.Popular nos ultimos 03 anos
03 | Hab. Popular

3 - Dados Gerais

3.1 - Namero de |3.2 - Destino do Lixo 3.3 - Abastecimento 3.4 - Tratamento Dagua 3.5 - Rede de Esgoto

Comodos D'agua

Especificar 01 Cole.tado 01 | Rede geral 01 | Filtrag3o 01 | Sistema Esgoto

Numero de 02 Queimado/ 02 | Pogo 02 | Coloragio 02 | Fossa

cémodos Enterrado 03 | Nascente 03 | Fervura 03 | Céu Aberto

03 | Céu Aberto 04 | Reservatério 04 | Sem Tratamento

3.6 - Pessoas 3.7 - Renda familiar 3.8 - Namero de 3.9 - Meio de 3.10 - Meio de transporte
que trabalham {Salirio minimo) Pessoas na residéncia comunicacio

01 |Um 01 |Um 01 | Até 5 anos 01 | Televisio 01 | Coletivo urbano

02 | Dois 02 [ Dois a trés 02 |6 até 10 anos 02 | Radio 02 | Automével

03 | Trés 03 | Quatro a cinco 03 | 11 a 14 anos 03 | Jomal 03 | Caminhio

04 | Quatro 04 | Cinco adez 04 | 152a 19 anos 04 | Telefone 04 | Motocicleta

05 | Mais de 05 | Acima de dez 05 | Acimade 19 05 | RAdio amador 0§ | Bicicleta

cinco anos
06 { Carro
ENERGIA ELETRICA e
51 Dadiie CELESC Em casode 02,03 e 04
adrdo indicar o municiplo de
i ador Prefixo

02 Com Rabicho Radio Amador Prefi emplacamento do veiculo

03 Outro Tipo

04 Sem energia Municipio de:




PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE /SC

Secretaria Municipal da Saude
Programa Agente Comunitario de Saude

‘1 4 - ANTECEDENTES FAMILIARES
01 | Deficiéncia Fisica 06 |Hipedensio Arerial
S - 07 [ Acidente vascular cerebral (Derrame)
o o | linic Lu ool
bt ’,_‘_"?__:':.‘;".?____,__‘_l _::J'Jz:tr:s !
Especificar

|

oot e L
zuente Comunitdrio de
Sauade

el
-~

Assinatura do Enfermeiro
Supervisor

Nome da pessoa que
forneceu os dados

wiFl o

Sy
MIiF| = /
Observagio:

Espaco reservado para elaboragdo de Croqui e outras informagOes necessarias:
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO JOSE - PACS
SIAB - SISTEMA DE INFORMACAO DE ATENCAO BASICA

Relatério

PMA 2

MUNICIPIO DE SAOJOSE |[SEGMENTO
421660 1 ]

UNIDADE AREA MES ANO

|

N N N U N [ O N A [ N Y | S

RELATORIO DE PRODUCAO E DE MARCADORES PARA AVALIACAQ

ATIVIDADES / PRODUCAO

MARCADORES

de Enfermeiro

Hipertensdo Arterial

c residentes fora da drea de abrangéncia Valvulopatias reumaticas em pessoas de 5 a 14 anos
<] Acidente Vascular Cerebral
© 1-4 Infarto Agudo do Miocardio
N 5.9 DHEG (forma grave)
§ residentes 10-14 Doenga Hemolitica Perinatal
Iy na area de 15-19 Fraturas de colo de fémur em > 50 anos
i abrangéncia 20 - 39 Meningite tuberculosa em menores de 5 anos
D da equipe 40 - 49 Hanseniase com grau de incapacidade 11 e I11
; 50 - 59 Citologia Oncotica NIC I (carcinoma in situ)
c 60 e mais RN com peso < 2500g
y Total Gravidez em < 20 anos
Total geral de consultas Hospitaliza¢des em < 5 anos por pneumonia
o Puericultura Hospitalizagdes em <5 anos por desidratagdo
Pré-Natal Hospitalizagges por abuso de alcool
Tipo de E’éer‘\'fggi‘jt‘ii’mcoﬁ“c” Hospitalizages por complicagdes do Diabetes
Atendimento DST/AIDS Hospitalizagdes por qualquer causa
de Médico e Diabetes InternacSes em Hospital Psiquiatrico

Hanseniase

Obitos em < | ano por todas as causas

Tuberculose

Obitos em < 1 ano por diarréia

Obitos em < [ ano por infecgdo respiratéria

Solicita¢lo
médica
de exames

complementares

Patologia Clinica

Radiodiagndstico

Obitos de mulheres de 10 a 49 anos

Citopalogico cérvico-vaginal

Obitos de adolescentes (10-19) por violéncia

Ultrassonografia obstétrica

Outros

Encaminhamentos

médicos

Atend. Especializado

Internagdo Hospitalar

Urgéncia/Emergéncia

Internacdo Domiciliar

Atendimento especifico para AT

VISITAS DOMICILIARES

Visita de Inspecdo Sanitdria

Meédico

Enfermeiro

Atend. individual outros prof. nivel superior

Qutros profissionais de nivel superior

Curativos

P
R
O | Atend. individual Enfermeiro
C
E

Profissionais de nivel médio

ACS

D | Inalagdes
/

Injecoes

Total

A7| Retirada de pontos

£ | Terapia da Reidrataciio Oral

AN Sutura

71 Atend. Grupo. Educagdo em Sande

()1 Procedimentos Coletivos [ (PC 1)

S| Reunioes




FICHA CADASTRAL FAMILIAR - DADOS INDIVIDUAIS - N2 ( )

1-NOME
2-Sexo | 3-Data Nascimento 4-ldade oA 1-Branca 5-Plano de Saude |Se Afirmativo
Mol Presumi- | J2E8 2 Dleare 015IM 02 NAO |identificar qual
F 02 da 4-Amarela ] O
5-Indigena

6-Nome da Mae

Nome do Pa

7-Nacionalidade Cédigo 8-Naturalidade Cédigo
9-Estado Civil 10-Procedéncia Cédigo
01 | Casadola) Motivo
02 [ Solteiro{a) 01 | Nasceu em Sdo José
03 | Desquitado(a) 02 | Em Busca de emprego
04 | Separado(a) judicialmente 03 | Por ter emprego garantido
05 | Separado(a) néo judicialmente 04 | Para desenvolver empresa (peq. ou média) prépria
06 | Divorciado{a) 05 | Para oferecer estudos aos filhos ou para estudar
07 | Vidvo(a) 06 | Em busca de melhor tratamento de satde
08 | Amasiado(a) ou Ajuntado{a) 07 [Em busca de melhor qualidade de vida
08 | Para acompanhar os pais
- 09 |Quiros:
11- Tempo de residéncia IAnos | Meses
12 - Grau Familiar
13-F ta a Escola
01 Responsavel Pela Familia requentaaks
02 Cénjuge / Companheiro(a) 01 l SIM I | 02‘ NAO 14-Participa de Grupos
03 | Filho(a) / Enteado(a) Escolaridade Comunitdrios
04 Pai / Mae / Sogro{a) 01 |12 Grau Incompleto 01 | sim | 02 l NAO
05 Neto{a) / Bisneto(a) 02 |12 Grau Completo 01 Cooperativa
06 Irmé / Irmdo 03 |22 Grau Incompleto 02 Grupo Religioso
07 Outro Parente 04 |22 Grau Completo 03 Associagdes
08 Agregado 05 |Superior Incompleto 04 Outros
09 Pensionista 06 |Superior Completo Especificar
10 Empregado(a) Doméstico(a) 07 |Nao Alfabetizado(a)
11 Parente de Empregado(a) Doméstico(a) 08 |Em Alfabetizacgo
15 - Profisséo Cddigo 16 - Emprego / Ocupagéo Cédigo
17-Carteira de Identidade 18-PIS / PASEP
19-CPF 20-NUmero do Cadastro no SUS
21-Titulo Eleitoral
22-Cerliddo de Nascimento-Cartério/Municipio Livro Folha Termo | Emissao
'i /I
23-INDICAGAO DE DOENCAS E/OU CONDICOES REFERIDAS
01 | AIDS 02 | Alcoolismo 03 | Chagas 04 | Deficiéncia
05 | Diabetes 06 | Gestacdo 07 | Hipertenséo arterial 08 | Tuberculose
09 | Hanseniase 10 | Maldria 11 | Hepatite 12 | Obesidade
13 | Diarréia 14 | Rubéola 15 | Desnutri¢go Grave
24-CASO GESTANTE - INFORMAR
Onde 7
TEMPO DE GESTAGAO Faz Pré-natal 01 SIM 02 |NAO
MESES
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ATENCAO: Nao serdo processados 0s exames que nio tiverem o nome, idade, enderego e nome da mae da paciente preenchidos

"REQUISIGAD: DO EXAME:CITOPATOLOGICD
PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DO CANCER DE COLO UTERINt

UF | Cartao SUS . Cédigo da Unidade de Saude

(N TN NV R Y S N N N N T A A I

Unidade de Saude

N T S R T S e T T T T T T A I O A
(N IS O I N N S T A

Cadiga Municipio Municipio Prontuario

N N N T N O Y O O O Y A

Nome compieto da Mulher

O N e O I Y

N I DU N N N T D O O I

Nome Completo da Mae

(NS T Y O e O O I
N I

Apelido da Mulher

AN S SN N S U U T O T O N T T T T O O T I A IO

_

Identidade Orgéo UF cic
NN I OO N T S N N N T T T T N T O O O O O
Data de Nasc. Idade * Raga/Cor

Raga/Cor:
1-.Branca 2-Asidtica 3 -Indigena
4 - Mestiga 5 - Negra

(W N O 2 T O S e T

Dados Residenciais

- Logradourc

llil!ll|[lIlJlll.]]lllllllllllJLlllll

Numero Compiemento

(SN N T T S Y O S N T T O T T O A Y O

(S N A SO S T T O e N T T O N O A O O O O O e R
Codigo Municipio Municipio

NN I O N NN SO T A I S O T O O O O

CEP Zana DDD Telefone

Lt b L J- b L dv-umans | JooRe L1 1§ Lt 1 o J-{ 1 1 I ]

Ponto de Referéncia

S R e T T T T Y O Y IO I B A O B O

Escolaridade

[ 01 - Anatfabeta [ 03- 1° Grau Completo [: 05 - Superior
[:] 02 - 1° Grau Incompleto Ej 04 - 2° Grau

Citologia Anterior . Informagdes Clinicas Inspegac do Colo
Sim [ J22-o Presente
D 14 - Normal (Negativo, inflamatorio) D 23 - Gestante D 27 - Sem Tumor Evidente
D 15 - Anormal (Displasia ou NIC, Carcinoma) [:] 24 - Hormonioterapia E 28 - Com Aspecto Tumoral
[T 16-Nao ] 25 - Radioterapia Péivica {71 29 - Ausente
{7 17 - 1gnorado [T 26 - Outras informagoes [__] 30-Nao Visto

Ha quanto tempo

[T 18- ate 3 anos

D 19-+De 3e-de5anos
[__] 20- Acima de 5 anos DUM.

7 21 - 1gnorado N S 2 O O (R I S B

N°® do Exame Anterior

Data da Coleta Cotetor

N SN T v T N e T T T O O Y A O O O O




) RESULTADO DO EXAME CITOPATOLOGICO.
Diagnéstico ‘

Numero do Exame v ) Recebido em: '
I T NV O I OO O N v S S S O S
Nome do Laboratério ' C.G.C. do Laboratorio -
AN R T T (S S U U s S T A
i - Dentro dos limites da Normalidade Ii - Alteragdo em Céiulas Epitelials

Em Células Escamosas
] 01- Sem Células Anormais '
[[] 02- Alteragoes Celulares Benignas ] 19 - Atipias de Significado Indeterminado
: 20 - Efeito Citopatico Compativel com HPV
[T ] 21-NIC | (Dsplasia Leve)
] 03- Inflamagzo ] 22- NIC Il (Displasia Moderada)
[_] 04- Metaplasia Escamosa 1 23-NIC Il (Displasia Acentuads / Carcinoma * in situ ")’

D 05 - Reparagéo D 24 - Carcinoma Escamoso Invasor
D 06 - Atrofia com Inflamagao

[ ] 07 - Radiagao Em Células Glandulares
D 08 - Outros [ 25 - Atipias de Significado Indeterminado
: D 26 - Adenocarcinoma * in situ”
{T] 27 - Adenocarcinoma invasor
[] 28 - Outras Neoplasias Malignas

. Alteragbes Reativas e/ou Reparativas

Microbiologia

] 09 - Lactobaciios

[] 10- Cocos
] 11 - Bacilos

D 12 - Sugestivo de Chlamydia sp iit - Céiutas Endometriais
[T 13- Actinomyces sp ‘

[] 14 - Candida sp [T7] 29 - Presentes
[C] 15- Trichomanas Vaginalis [ 30 - Ausentes

] 16 - virus do Grupo Herpes
D 17 - Gardnerella Vaginalis
{T] 18- Outros [ 31 - Observagaes Gerais

[ 32.- satisfatoria

[T 33- satisfatéria mas Limitada

E 34 - Insatisfatéria

Data da Liberagdo do Resultado Responsavel pelo Resultado

I TS A O O I L J

CPF

1N T T S N SO O I T I




ANEXO 4



Instrumento de Entrevista

Dados de Identificacio: Data:
Familia:
ACS: PSF( ) PACS( )

Telefone para contato:

1. Ter um problema de saude significa para vocé, acima de tudo:

() algo vergonhoso, diante dos amigos, vizinhos, familiares (dimenséo social)

( ) algo incapacitante, que traz limitagGes para o trabalho, para o lazer (dimensdo social)
( ) algo doloroso fisicamente (dimenséo biologica, fisica)

() algo que entristece o viver (dimensdo emocional)

( ) uma experiéncia de vida que leva ao crescimento espiritual (dimenséo espiritual)

( ) nenhuma das alternativas

() outras (especificar):

2. Um problema de saiide sempre traz consigo:

( ) uma insatisfagdo (dimensdo emocional)

( ) uma invalidez, uma limitagio para o trabalho, para o lazer (dimensdo social)

( ) uma incapacidade fisica ou uma dor fisica (dimens3o fisica, bioldgica)

() uma oportunidade para repensar os valores, a propria vida (dimensdo espiritual)
() nenhuma das alternativas

() outras (especificar):

3. Para vocé — necessidade de saide é — acima de tudo:

() ter bons habitos higi€nicos pessoais € no ambiente da moradia (dimensdo biologica)
() ter uma boa alimentacdo (dimensdo biologica)

() fazer exames médicos periodicamente (dimenséo bioldgica)

() estar com esquema de imunizagles sempre atualizados (dimensio bioldgica)

() ndo ter nenhum tipo de doenca (dimensao biologica)

() ndo ter doenca grave (dimensdo bioldgica)

( ) ndo ter doenga contagiosa (dimensdo biologia)

() ndo usar drogas, incluindo o alcoolismo (dimensdo bioldgica / social)

() ter uma vida sexual regrada (dimensio biologica / social)

() poder desfrutar do lazer com os amigos e familiares (dimensdo social)

() ter emprego, estabilidade financeira (dimensio social)

(' ) sentir-se contente, feliz, em paz consigo mesmo e com outros (dimens3o emocional)
() praticar uma religido, ter fé (dimensio espiritual)

( ) nenhuma das alternativas

() outras (especificar):




4, Um problema de saude ¢ relacionado sempre com:

( ) uma indisposigdo fisica, mesmo sem ter um diagndstico médico definido (d. bioldgica)
() qualguer tipo de doenga diagnosticada pelo médico (dimensdo biologica)

( ) uma doenga grave diagnosticada pelo médico (dimenséo bioldgica)

( ) uma doenga contagiosa diagnosticada pelo médico (dimens3o bioldgica)

( ) um desconforto emocional: tristeza, desdnimo, incémodo (dimensido emocional)

( ) mau olhado, inveja, desavengas, intrigas pessoais (dimensio social)

( ) falta de sorte, vontade do destino, vontade de Deus (dimensdo espiritual)

( ) nenhuma das alternativas

( ) outras (especificar):

5. Os problemas de satde sdo resolvidos geralmente:

() pela propria familia, pelos amigos € vizinhos (sistema popular)

( ) pela benzedeira — através de simpatias, remédios e chas caseiros (sistema popular)

() pela equipe de saude: médicos, enfermeiras, ACS, outros profissionais da satude
(sistema profissional)

( ) nenhuma das alternativas

( ) outras (especificar):




ANEXO 5

Relagdo de doencas de Notificagdo Compulsoria



GABINETE DO MINISTRO
PORTARIA N° 1.943, DE 18 DE OUTUBRO DE 2001
Define a relagdo de doengas de notificagdo compulsoria para todo territorio nacional.
O Ministro de Estado de Saiide, no uso de suas atribuicdes, e tendo em vista o disposto no art. 8°,
inciso I, do Decreto n° 78.231, de 12 de agosto de 1976, resolve:
Art. 1° Os casos suspeitos ou confirmados das doencas a seguir relacionadas sdo de notificagdo
compulsoria as Secretarias Estaduais e Municipais de Satde e a F undag¢io Nacional de Saude:

].'Botuhsmo 2. Carblinculo ou antraz 3. 18. Leishmaniose Tegumentar Americana 19.
Colera 4. Coqueluche 5. Dengue 6. Difteria 7. . . . ]
Doencas de Chagas (casos agudos) 8. Doen Leishmaniose Visceral 20. Leptospirose 21.
oengas de thagas (cas 51d0s) ©. Loencas Malaria (em area ndo endémica) 22. Meningite
Meningococica e outras Meningites 9. .
) ; N - por Haemophilus influenzae 23. Peste 24.
Esquistosomose (em area ndo endémica) 10. .. .. L .
. Poliomielite 25. Paralisia Flacida Aguda 26.
Febre Amarela 11. Febre Maculosa 12. Febre . ) ,
PR . . Raiva Humana 27. Rubéola 28. Sindrome da
Tifoide 13. Hanseniase 14. Hantaviroses 15. , .. A arrere
. . < Rubéola Congénita 29. Sarampo 30. Sifilis
Hepatite B 16. Hepatite C 17. Infeccgdo pelo [ >oo@ I a .
. . A Congénita 31. Sindrome da Imunodeficiéncia
virus da imunodeficéncia humana (HIV) em

gestantes e criancas eXpostas ao risco de Adquirida (AIDS) 32. Tétano 33. Tularemia
;ansmissﬁo vertii: al xp 34. Tuberculose 35. Variola

Paragrafo unico. A ocorréncia de agravo inusitado & saude, independentemente de constar desta
relagdo devera também ser notificado imediatamente s autoridades sanitarias mencionadas no
caput deste artigo.

Art. 2.° Deverdo ser notificados de forma imediata as Secretarias Estaduais de Saide e estas
deverdo informar a FUNASA imediatamente apos a notificagdo os casos suspeitos de botulismo,
carbunculo ou "antraz", colera, febre amarela, febres hemorragicas de etiologia nio esclarecida,
hantaviroses, paralisia flacida aguda, peste, raiva humana, tularemia e variola e os surtos ou
agregacdo de casos ou obitos de agravos inusitados, difteria, doenga de etiologia ndo esclarecida
e doenga meningococica.

Art.3.° Deverdo ser notificados de forma imediata s Secretarias Estaduais de Saude e estas
deverdo informar a FUNASA imediatamente apos a notificag@o os casos confirmados de
poliomielite, sarampo e tétano neonatal.

Art. 4° A defini¢do de caso para cada doenca relacionada no art. 1° desta Portaria deve obedecer
a padronizagio definida pela Fundacdo Nacional de Saude - FUNASA,

Art. 5.° O fluxo. a periodicidade e os instrumentos utilizados para a realiza¢do da notifica¢io sdo
os definidos nas normas do Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo-SINAN.

Art. 6.° Os gestores estaduais e os municipais do Sistema Unico de Saude poderdo incluir outras
doengas e agravos no elenco de doengas de notificagdo compulsoria, em seu ambito de
competéncia, de acordo com o quadro epidemiologico local.

Paragrafo inico. As inclusdes de outras doengas ¢ agravos deverdo ser comunicadas pelos
gestores estaduais e municipais 4 Fundag¢io Nacional de Satde.

Art. 7° Fica revogada a Portaria n.° 933/GM, de 4 de setembro de 2000
Art. 8° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagio.

JOSE SERRA
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ANEXO 8



Diabetes

, O diabetes mellitus caracteriza-se por niveis elevados de glicose no sangue, ou
hiperglicemia.

O paéncreas, 6rgdo localizado no interior do abdome, por tras do estdmago, produz
um horménio chamado insulina, que ¢ langado no sangue. O organismo, entdo metaboliza
os aglicares ingeridos, transformando-os em glicose, que penetra nas células, produzindo
energia gragas a extraordinaria capacidade apresentada pela insulina.

Toda a vez que ingerimos agucares, imediatamente o pancreas lanca no sangue
determinada quantidade de insulina, na medida certa da necessidade que o organismo
precisa para aproveitar esses alimentos.

No diabético, isso ndo acontece, assim quando ele se alimenta, seu pancreas ndo
produz insulina na quantidade adequada ou, se produz, o hormonio ¢ incapaz de agir
eficazinente, em conseqii€ncia, os agiicares ingeridos ndo sio aproveitados e o teor de
glicose aumenta no sangue.

Tipos de diabetes:

e Diabetes Tipo I - Diabetes Mellitus insnlizo-dependente (DMID)

Ocorre aproximadamente em 5 4 10% dos diabéticos.

No diabetes tipo I, as células beta do péncreas, que produzem insulina so
destruidas por um processo auto — imune.

E caracterizado por um inicio sibito, geralmente antes dos 30 anos de idade
(geralmente na juventude e magro)

- Como tratamento, s0 necessarias injegdes de insulina para controlar os niveis de

glicose sangiiinea. :

¢ Diabetes Tipo II — Diabetes Mellitus insulino-independente (DMII)

Ocorre aproximadamente em 90 a 95% das pessoas com diabetes.

O diabetes tipo II, resulta de uma quantidade diminuida de produgdo de insulina.

Ocorre mais freqiientemente em pessoas com mais de 30 anos de idade e obesas.
(ambas iniciam em qualquer idade)

Como tratamento, inicialmente, dieta e exercicios, se persistirem niveis elevados de
glicose, além de dieta e exercicios, sdo necessarios hipoglicemiantes orais.

Glicemia - valor normal: Antes das refeigdes (jejum): 60 a 120 mg/dL
Apb6s qualquer refei¢do: até 160 mg/dL
Ao deitar-se: 120 a 140 mg/dL
Valor considerado normal: 70 a 115 mg/dL.
Niveis de glicose em jejum: T de 140 mg/dL e T de 200 mg/dL em mais de uma
ocasido = considera-se diagndéstico de diabetes.



Sinais e sintomas:

Se a concentragdo de glicose no sangue for suficiente alta, os rins ndo absorvem
toda a glicose filtrada = glicose na urina.

Excesso de glicose excretado na urina = perda T de liquidos e eletrélitos = T de sede
=7 de urina.

Quando a glicose ndo penetra em quantidade adequada nas células, ndo ha energia
suficiente para o bom funcionamento do organismo e este recorre as gorduras depositadas,
retirando a energia que precisa (queimando as gorduras) = perda de peso = T do apetite
(reserva diminuida de calorias). '

Outros sintomas incluem; fadiga, fraqueza e visdo turva.

Diabetes Tipo I: predisposicio genética

Diabetes Tipo II: Idade ( resisténcia a insulina tende a T apés os 65 anos)

Obesidade
Historia familiar

Tratamento:

Tem por objetivo tentar normalizar a atividade da insulina e os niveis sangiiineos de
glicose na tentativa de reduzir o desenvolvimento de complicages vasculares e
neurologicas. Existem 5 componentes do tratamento para o diabetes:

Dieta,

Exercicios fisicos,
Montitorizagéo,
Medicagio,
Educacio.

Dieta:

Dar preferéncia a alimentos ricos em fibras, que preVinem a Tde aglicar no
sangue, depois de comé-los (frutas e vegetais frescos — pdo e cereais integrais —
feijdo e legumes — arroz integral, cevada e aveia),

Dar preferéncia a alimentos com pouca gordura e sal, ajudam a controlar o peso
e diminuir o risco de doengas cardiacas,

Nio use manteiga, margarina, dleos..

Evite, carne com gordura, leite integral, queijo e frituras

N3o ponha o saleiro na mesa,

Use menos agicar...



Complicagaoes:

Sdo causadas por danificagdes dos vasos sangiiineos e nervos, causando circulagdo
sangiiinea deficiente:

e Cegueirs,
Insuficiéncia renal,
Ataques cardiacos,
Derrame cerebral,
Amputacgado de pés e pernas,
Aumento de infecgdes,
Problemas sexuais,
Problemas na gravidez.

‘'® e @ e o o o

Quando se tem diabetes, € muito importante cuidar dos pés. Um alto nivel de aguicar
no sangue pode afetar os nervos dos pés e causar problemas de circulagdo no sangue.

» Atentar para sensa¢do de formigamento e agulhadas nos pés e pernas,

¢ Atentar para lesdes nos pés = perigo de infecgdes (olhar com espelho ou pedir
para alguém olhar),

e Atentar para pes inchados, com bolhas, coloragdo azul, planta dos pés ressecada
e rachada,

e Lavar os pés todos os dias com sabdo neutro e 4gua morna, enxugar bem os pés
inclusive entre nos dedos,

¢ Evite colocar pés de molho, pode ressecar,

e Use uma log@o ou creme no dorso e na planta dos pés, evite entre os dedos,

e Evitar cortar as unhas dos pés e sim lixa-las,

e Antes de calgar meias e calgados verifique se ndo ha nada dentro deles, que
possa machucar ou pressionar,

e Prefira calgados fechados e confortaveis,
¢ Ndio tente retirar calos ou verrugas, procure um especialista.



HIPERTENSAO
O QUE £?

K quando a pressio exercida pelo sangue em movimento na parede das artérias
¢ muito forte, ficando acima dos valores normais. As artérias sio vasos que saem
do coracio e levam o sangue oxigenado com nutrientes para todas as partes do
nosso organismo. ‘

A “Hipertensio Arterial ou Pressio Alia, ¢ uma doenga que ataca os vasos,
coraciio, cérebro, olhos ¢ pode causar paralisagiio dos rins.

O QUE CAUSA?

Em 90% dos casos a pressio alta é herdada dos pais, porém pode ser causada
por doencas nos rins, das glinduias ¢ das artérias. Mas, geralmente nio se
encontra nenhuma causa organica.

COMO SABER SE TEN?

Através da medi¢io de pressio, o que é muito simples, rapido, nio déi, e pode
ser feito em qualquer centro de saude.

Considera-se hipertensio quando os valores sdo iguais ou superiores a:

140 maxima ¢ 90 miaima

Quanto maior a pressio, maiores siio as chances de complicagdes.

QUAILS OS SINTOMAS?

Na maioria dos casos, a pessoa com hipertensio nada sente, sendo a doenca
diagnosticada por acaso, em exames clinicos de rotina ou com o aparecimento de
complicacdes nos rins, cérebro, cora¢io e olhos. Mas, o doente pode apresentar:
Dores de cabeca;

Palpitagoes;

Tonturas;

Niuseas;

Vial-estar;

Cualor pelo corpo;

Sangramento pelo nariz;

Fulta de ar;

Alterucio na visio;

NN NENENENE NENENEN

Sensagao de abalumento.

GUEM TEM MAIORES CHANCES DE TER PRESSAO ALTA?
Pode ocorrer em qualquer idade, mais comum nos adultos e nos idosos.

= ¢ nldoi i rigs neging = iameita com a idade;

= ¢ tinior ens homens c/ad = & tautor enl mnutheres apés os

SO anos; SU iiaus;

= ¢ nator eni diab&icoy; = ¢, priacipalmiente, ¢ maior em pessoas que

jit tiveraum cuasos na taaailia,



COMO PREVENIR?

A hipertensdo é uma doen¢a que nio tem cura. Para se prevenir as
complicacies da pressio alta, os hipertensos devem medir sempre sua
pressio arterial e seguir as orientacées médicas.

Veja algumas orientacdes importantes:

¥ evile 0 excesso de peso; v use pouco sal na comida;

¢ evite comidas gordurosas; v ko fume;

+ use pilula anticoncepcional v eviie 0 estresse(preocupagiio,
somente ¢/ orientacio niédica; insatisfagio e nervosisimno).

O hipertenso deve alimentar-se principalmente, de:

V" Fruas, verduras e horialicas;
v Carnes brancas (peixe ¢ frango);
v' Cereais (milho, feijio, arroz, aveia, ¢ic)

COMO £ O TRATAMENTO?

O tratamento pode ser feito com ou sem medicamentos. K importante consultar
um médico e nio interromper o tratamento apés a normalizacio da pressio
arterial, uma vez que ela deve estar sempre sob controle.

QUE FATORES QUE INFLUENCIAM ¢
O fumo, bebidas alcodlicas, a obesidade, o estresse ¢ o grande consumo de sal. O
controle desses fatores ¢ t3o importante que muitas vezes, é o suficiente para

manter a hipertensio sob controle, dispensando o tratamento com
medicamentos.

QUAIS SAO OS FATORES DE RISCOY

OBESIDADE,
DIABETES,
FUMO,
COLESTEROL,
ALCOOL,

SAL,
ESTRESSES,

AN NN N NN

Alimentos a serem evitados: calutados, presunio, sulame, mortadela,
sulsichia, lingiiicu, cuarne de sol, chiocolate ¢ chd-muate, maionese e trituras.



HANSENIASE

O GUL E£7

E uma deenga infecciosa de evolugio prolongada que ataca principalmente a pele
¢ 0S nervos periféricos do corpo humano.

A Hanseniase é causada pelo Mycobacterim leprae, bacilo descoberto em 1873 pelo
cientista noruegués Dr. Gerhard Amauer Hansen. Dai 0 nome iiuuscniase.

£ conhecida também como: lepra, morféia, mal de lazaro, mal da pele e mal do
sangue,

HAD L EREDUTAR A tem cura e seu tratamento e feito em ambulatério.

CVOLUGAG BA DUGEROA
Desde 0 momento em que o bacilo penetra no organismo até o aparecimento dos
primeiros sintomas ou sinais da t:iuscniase, pode se passar de G2 . 07 anos.
No inicio da doenga os sintomas mais comuns sio:
Y Rlasichins oG agiichas Csbriinguigiddas, viokceus, castaniuis ou avermelhidas
00 CGEpo, Coin diitinuicio oo gerdi da seasibifidade ao calor, ao frio, 4 dor ¢
HITIR FIS RN
v Mhdubes wverntetiaios o pote midticads (avermetbuda);
Voo st dad dn docegi ¢ chitada Ge Haaseuiuse indererminada e ndo ¢
Contiuiovni. e io o qonidi pude evoluir para as furhaas:
TUBERCULOIDE; VIRCHOWIANA; DIMORFA.
AS duiidin dndeeviinnds ¢ TabecculGide ado sho conlugiosas. As formas
Vieciowinau ¢ Dlinoria sho Coiagiosis,
TRAHS NS AD:
A Hanseniase € considerada a menos contagiosa das doencas transmissiveis.
O doente que esta .iio em tratamento &€ a principal fonte de transmissido. O
contagio se da através da convivéncia da pessoa sadia com o doente contagiado
sem iratamento, pelas vias respiratorias.

TRV AN ENTG:

- Quanto mais precoce o diagndstico e o tratamento, mais ripida e segura serd a
cura. O tratamento, que ¢ uma combina¢io de medicamentos, é fornecido
gratuitamente pelos servicos de satide. Durante e apés o tratamento regular o
paciente permanece com suas atividades junto A familia, no trabalho e na
coniunidade. Com o tratamento compieto o paciente recebe alta com cura.

O paciente que niio se tratar, suspender ou abandonar o tratamento pode:

ijh)llu U8 s'CJliveys tdaaeisaaalins’ oy d-it'ui.x-u‘ LSS PYY IS R PR I doivchitdaades fisiciis,

PR 1000
Através da descoberta de casos novos, do tratamento de todos os pacientes e da
aplicacio de duas doses dua vacina ..« <. nos contaios.



TUBERCULOSE

O que é?
K uma doeng¢a infecciosa que geralmente comeca nos pulmdées e a partir deles pode
se difundir por diversas partes do organismo. E muito contagiosa.

Que microorganismo a produz?

Antigamente, a tuberculose era considerada uma doenca hereditiria e crénica ou
uma afeccio degenerativa, mas no ano de 1882 o bacteriologista alemio Robert
Koch identificou o agente responsivel por esta doenga. Trata-se da bactéria

conhecida como bacilo de Koch, cujo nome cientifico é Mycobacterium tuberculosis.

Como se produz a infecgao?

As pessoas com tuberculose ativa expulsam no ar, quando tossem, particulas que

contém bactérias. Essas, ao serem inaladas por uma pessoa sadia, iniciam nela um
processo infeccioso.

Como se pode reconhecer um doente tuberculoso?

O diagnéstico deve sempre ser feito por um médico, mas pode-se suspeitar que um
individuo contraiu tuberculose quando ele sente um aumento progressivo de
fadiga, perda de apetite e peso em pouco tempo, febre baixa e tosse seca. Estes
sintomas iniciais sio comuns a todas as doencas infecciosas pulmonares, mas no
caso da tuberculose se persistem varias semanas.

Qual o periodo de incubacio?
Apés a infecgiio pelo bacilo, transcorrem, 04 a 12 semanas para detecgio das
lesdes primdrias. Ocorrem em torno de 12 meses apés a infeccdio inicial. A

probabilidade de o individuo vir a ser infectado e de que essa infec¢io evolua para
a doenca depende de multiplas causas.

E facil fazer o diagnéstico?

A tuberculose primairia, ao provocar doen¢as minimas ou nulas, pode passar
desapercebida, embora, depois de um periodo de incubacdo, apresenta-se
hipersensibilidade a tuberculina (remédio utilizado por Koch, em 1890, para a
busca da cura), o que indica, pelo menos, a existéncia de lesdes primarias. Em
algumas ocasides, 0 exame radioldgico classico nao fornece dados suficientes para
estabelecer um diagnéstico positivo e, entdo, recorre-se a tomografia, que
proporciona uma série de radiografias de diversos planos paralelos e permite
observar a presenca de tubérculos ou cavernas. Com o exame da expectoragio
também se pode identificar o bacilo de Koch, sendo possivel inclusive cultiva-lo e
estudar sua sensibilidade e os remédios antituberculosos.



Como a doenga é tratada? :

O bacilo de Koch ¢ totalmente circundado por uma membrana que lhe d4 notivel
resisténcia frente a produtos quimicos em geral e frente a muitos antibiéticos.
Contudo, desde 1944 sdo conhecidos diversos medicamentos que permitem que a_
tuberculose seja tratada com éxito. Recomenda-se também repouso absoluto e
alimenta¢io equilibrada. Em condicdes normais, o processo curativo pode se
completar em um ano.

E necessario hospitalizagio?
Nao ¢é indispensiavel, mas recomendivel. Uma vez que permite o isolamento do

paciente, com o que se evita o contigio a outras pessoas, e facilita a realizacio de
exames radioldgicos, etc.



OSTEOPOROSE

O QUE E? E um distarbio em que ha reducio da massa total do osso. A
velocidade de reabsorcéio 6ssea é bem maior do que a velocidade de formacio
Ossea, resultando em massa total 6ssea reduzida.

O QUE ACONTECE COM OS 0OSSOS? Os ossos tornam-se progressivamente
porosos, quebradicos e frageis; eles sofrem fratura facilmente sob estresse que
normalmente ndo quebraria um osso.

QUAIS OS LOCAIS QUE MAIS SOFREM FRATURAS? A osteoporose
freqiientemente resulta em fraturas de compressio da regido toracica e lombar,
fraturas do pescogo e regiio intertrocantérica do fémur, bem como fraturas de
Colles no punho. Miltiplas fraturas de compressdo nas vértebras resultam em
deformidade esquelética.

COMPREENDENDO A OSTEOPOROSE E O ESQUEMA DE TRATAMENTO
O ensino da pessoa focaliza os fatores contribuintes para o desenvolvimento da
osteoporose, intervengdes para interromper ou lentificar o processo ¢ medidas que
aliviam os sintomas. A dieta adequada e o cdlcio suplementar, exercicios regulares
de sustentaciio de peso e modifica¢io do estilo de vida, se necessirio (por exemplo,
redugio do uso de cafeina, cigarros e dlcool), ajudam a manter a massa dssea.
Exercicios e atividades fisicas s@o as principais chaves para o desenvolvimento de
ossos de alta densidade resistentes ao desenvolvimento de osteoporose. E
enfatizado que o idoso continua necessitando de calcio suficiente, vitamina D, sol e
exercicios para minimizar os efeitos osteoporéticos.

E QUANTO A MEDICACAO? A educacio da pessoa relacionada com a
medica¢io é importante. Como o desconforto gistrico e a distensao abdominal sio
efeitos colaterais freqiientes de suplementos de cilcio, a pessoa pode achar que
tomar suplementos de calcio com as refeicdes pode reduzir estas ocorréncias. Além
disso, a ingesta adequada de liquidos reduzira o risco de formacio de calculo renal.
Se a TRH ¢€ prescrita, o paciente deve ser ensinado sobre a importincia da
avalia¢iio periddica para cAncer de mama e endometrial.

- CONSIDERACOES GERONTOLOGICAS: Os idosos caem freqiientemente como
resultado de riscos ambientais, distirbios neurovasculares, sentido ¢ respostas
cardiovasculares diminuidos e respostas is medicagdes. Os riscos ambientais
devem ser identificados e eliminados. A supervisio e a assisténcia devem estar
prontamente disponiveis.

A pessoa e a familia precisam ser incluidos no planejamento para a continuacéo
dos cuidados e esquema de tratamento preventivo. O ambiente domiciliar é
avaliado para riscos potenciais (por exemplo, capacho disperso, desordem na sala,
brinquedos no chio, animais domésticos) e um ambiente seguro é criado (por
exemplo, escadas bem iluminadas com corrimido lateral, barras no banheiro,
calcado adequado e ajustado).



CANCER CERVICO-UTERINO

O QUE E?

O cincer cérvico-uterino é o tipo mais comum de cincer encontrado entre as
mulheres de virios paises da América Latina e do Caribe. No Brasil no periodo de
1976 a 1980, o cancer cérvico-uterino representou na populacio feminina a
neoplasia de maior freqii€ncia, atingindo 23,7% dos casos.

Estima-se que cada ano cerca de 1000 mulheres, pertencentes a faixa etiria de 30
a 54 anos desenvolve um tipo de cincer cérvico-uterino. Sio mulheres jovens, que
se encontram na fase mais ativa de suas vidas. Essas mulheres sio em grande
parte provenientes de niveis s6cio-econdmicos baixos, 0 que agrava ainda mais os
problemas familiares e sociais pré-existentes.

Nas populagées de alto risco, as mulheres de 20 a 50 anos, estio mais sujeitas a
ocorréncia de carcinomas, sendo assim, os programas de detec¢io devem estar
voltados para essa faixa etaria. No Brasil, a faixa etdria priorizada é de 25 a 60
anos, com énfase nas mulheres que nunca realizaram exame de detecg¢io precoce.

QUAL A SUA ORIGEM? |
A sua origem, ou seja, a sua causa etiolégica ainda é desconhecida. Sabe-se no
entanto que ¢ uma afecciio progressiva iniciada com transformacdes neoplasicas

intra epiteliais que pode evoluir para um processo invasor,num periodo que varia
de 10 a 20 anos.

COM O QUE ESTA RELACIONADO?

O céincer cérvico-uterino esti estritamente relacionado com: inicio da atividade
sexual em idade precoce (menos de 20 anos); multiplicidade de parceiros; histéria
de doencas sexualmente transmissiveis, principalmente decorrentes de infec¢des
por papiloma virus e herpes virus; baixo nivel sécio-econdmico; habitos de fumar;
caréncia nutricional a hipovitaminose A; multiparidade; higiene genital deficiente.

MEDIDAS DE CONTROLE:

As acdes de prevencao e controle do cincer cérvico-uterino tem por finalidade
evitar, ou remover os fatores de risco, além do diagnéstico precoce através do
rastreamento clinico de lesées pré- malignas ou malignas. O diagnéstico e o
tratamento dessas lesdes ¢ feito com o uso da citologia, colposcopia e histologia.
Em nivel primdrio ndo especializado, 0 método dispenivel ¢ a citologia.

EXAME REALIZADO: PAPANICOLAU ( PREVENTIVO).

LOCAL PARA COLETA: Fundo do saco vaginal posterior, ectocérvice e
endocérvice.



CANCER DE MAMAS

O QuE £? O cancer de mamas, é um dos mais freqiientes tumores malignos. Eo
maior problema de patologia mamaria. Estudos epidemioldgicos sobre o cincer
de mama demonstram taxas de incidéncia e mortalidade diferentes de acordo com
a populac¢io estudada. No Brasil, os 4bitos por cincer de mama representam 16%
da mortalidade por neoplasia maligna, ou 2,3% de todas as causas de morte por
neoplasia. Estes dados, combinados com o aumento da expectativa de vida da
mulher ao nascer, alertam para um problema de saide pubhca.

O diagndéstico e o tratanienio do cincer de mama no estigio pre-mvasor, pode ter
uma influéncia significativa na diminuicio desta mortalidade. Apos esse estagio o
tratamento local é reduzido.

O estagio pré-invasor do cancer de mama é longo, podendo durar meses ou até
anos. Os nédulos ou tumores malignos sio freqiientemente, as primeiras
manifestacdes do carcinoma e nesta ocasifio ele ja existe em torno de 7 a 8 anos.
Esses fatos mostram a importincia das acées de detec¢do, mais freqiientes, nas
mulheres consideradas de maior risco.

QUAL A SUA ORIGEM? Até o momento nio se conhecem os fatores etiolégicos
do cincer de mama.

QUAL A SUA INCIDENCIA? A incidéncia do carcinoma varia de acordo com o
quadrante mamdrio sendo: 46% no quadrante superior externo (QSE); 27%

regiao areolar; 13% no quadrante superior interno (QSI) e 5% no quadrante
inferior interno (Qll).

QUAIS OS SEUS FATORES DE RISCO?

Existem fatores que atua isoladamente ou simultaneamente, definem o grupo de
risco para o cincer de mama, que sdo: histéria familiar de cincer mamario,
primeira  gestagdo tardin (depois de 28 anos); nuliparidade; disfungdes
hormonais; historia de patologin mamdria benigna (displasia mamaria). Fatores
como obesidade; menarca precoce (antes de 16 anos); menopausa tardia; nio
lactagiio; alimentac¢do rica em govdura; exposicio o radiacdes ionizantes, siio
consideradas com relativa significagio epidemiologica.

MEDIDAS DE CONTROLE: Tem como principal objetivo a detecgiio precoce de
alteracdes que podem sugerir ou constituir uma neoplasia. Quanto mais
precocemente for diagnosticado o cincer de mama, melhor sera o prognéstico, e
mais longa a sobrevida da mulher.

EXAME CLINICO DAS MAMAS:

Inspecio;

Palpacao;

Expressao;

Orientur a mulher pari realizar 0 auo-camiie das wanias ¢ procurar o Servico de
Satde mais proximo em casos de ddvida ou alguma alteragio.



Pré - Natal

O acompanhamento pré-natal é prioridade na rede basica de salide municipal.
A consulta deve ser garantida através de agendamento. A responsabilidade de
atendimento a este grupo é de todos os profissionais da satide.

Na recepgdo deve ser garantido, o registro da gestante em prontuario contendo;

ficha perinatal, ficha de evolugdo e o cartdo da gestante, no 1° contato.
Agendamento com

e Médico,

o Enfermeira,

e Dentista,

e Qutros profissionais

Finalidades :

¢ Contribuir com a erradica¢do da mortalidade materna e neonatal, decorrentes de
complicagdes previnivelis,

o Contribuir com o estado geral da gestante,

¢ Identificar e providenciar o tratamento de denti¢do, cincer de colo de iitero,
anemuias, obesidade, desnutri¢io..

e Orientar habitos adequados a gestagdo, em relagdo a higiene alimentar ¢
corporal.

¢ Propiciar o preparo para o parto
Instruir a gestante e familia com relagdo a amamentagio, e cuidados com o
recém — nascido

¢ Incentivar a participa¢do dos familiares nas consuitas .

Freqiiéncia:

O mais precoce possivel, ou seja, ja no inicio do primeiro trimestre.

A consulta de pré-natal, é de competéncia:

e Clinico geral e Enfermeira, de forma alternada,

¢ Gineco-obstetra, na assisténcia ao alto e baixo risco,

Total de no minimo 6 consultas, com intervalo de 4 semanas até a 38 semana.

Vacinacio:

Vacinag¢do antitetanica: (dupla adulto ou toxoide tetinico)

Tem por finalidade prevenir o tétano neonatal, e proteger a mulher contra o tétano
acidental. O esquema adotado dependendo da situagdo apresentada pela gestante,

Se a gestante ndo foi vacinada ou ndo sabe informar o passado vacinal:

e Aplicar 3 doses de TT, com intervalo de 8 semanas entre cada aplicacio.
Neste caso, tomara a primeira dose, no quinto més de gestacio, a segunda,
no 7° més e a 3%, no puerpério.

¢ Se a gestante apresenta esquema vacinal incompleto:



Completar o total de doses, observando o intervalo de 8 semanas entre cada
aplicagio, a partir do 5° més.

Se a gestante estiver com o esquema vacinal completo ¢ a ultima dose, ocorreu
ha menos de 5 anos:

Gestante considerada imunizada, nenhuma dose a aplicar

Se a gestante estiver com o esquema vacinal completo e a ultima dose ocorreu
ha mais de 5 anos:

Aplicar uma dose de reforgo, tio logo seja possivel.



P Diividas sobre a Amamentacgio b

. E muito comum as mées fazerem uma série de perguntas sobre a questso
- . da amamentacdo exclusiva no peito. Por exemplo: :

"'-"»Quando o bebé deve comegar a mamar?

“Desde o nascimento o bebé pode e deve comegar a mamar ja na sala do
- parto. Quanto mais cedo melhor, inclusive para a mée. O bebé deve ser
mamentado dia e noite, sem horarios fixos, sempre que tiver vontade.

Qua! o methor hordrio para a amamentagao?

Ndo existe, como se pensava antigamente, horério fixo para a amamentacdo. O bebé sempre sabe quando
tem fome. Com o decorrer do tempo, vao se alongando os intervalos entre as mamadas. Pouco a pouco, a
mae e a crianca vao aprendendo, um com o0 outro, o melhor ajuste dos hordrios das mamadas.

Como se deve segurar 0 bebé?

E importante que a m3e encontre uma posicdo relaxada e confortavel,na qual o bebé fique trangiiilo e mame |
bem. Para que o bebé sugue o leite de forma adequada, ele deve abrir bem o boca, pegar a maior parte da -
aréola (parte escura do peito) e ficar numa posic3o em que 0 seu corpo fique voltado totalmente para o

corpo da mde (barriga com barriga).

E a mulher que trabalha fora, como deve fazer para continuar a amamentar seu bebé?

Toda mulher tem o direito, assegurado por lei, a 120 dias de licenga-maternidade a partir do 82 més de
gestacao. Terminado este periodo, a muther que trabalha fora ndo precisa interromper a amamentacso:
quando retornar ao trabalho tera também o direito legal a dois descansos diarios - remunerados, de meia
hora cada - para amamentar seu fitho, até que 0 mesmo compiete 6 meses de idade.

Além disso, a lei brasileira obriga que toda a empresa com 30 ou mais funcionarias tenha uma creche ou
bercaric. Caso ndo exista esta opgdo, 3 mae-funciondria pode sair do servico para amamentar seu filho em
casa. Ou pode, ainda, retirar o leite, guardando-o adequadamente na geladeira para ser dado ao bebé.
Nessa circunsténcia, o leite pode ser conservado em geladeira por 12 horas e deve ser dado em colherinhas
ou copinhos, evitando-se o0 uso da mamadeira. Para aquecer o leite use o banho-maria.

Hé cuidados especiais para com 0s seios que amamentam?

Com relagdo aos cuidados com 0s seios, evite que a mama fique muito cheia e pesada com o acimuio de
leite, prevenindo-se contra a forma¢do de carogos doloridos. Caso isso acontega, a mde deve massagear a
mama endurecida e colocar o bebé para sugar ou retirar o leite pressionando e apertando com a ajuda dos
dedos, onde termina a aréola, até o leite sair. Nas situacdes em que as mamas fiquem inflamadas, deve
procurar o servigo de saude. Em sintese, o melhor modo de curar problemas com os seios durante a fase de
lactacdo é colocar o bebé para mamar.

E depois de passados os seis meses, como deve ser o0 desmame?

A crianga deve ser amamentada o maior tempo possivel, até os 2 anos de vida ou mais. Porém, nos
primeiros 6 meses de vida a crianca precisa sé do leite matemo. Depois dos 6 meses, outros alimentos da
familia como frutas, sopas e comidinha devem ser introduzidos na alimentagdo da crianga. Nunca use
chupetas, chuquinhas ou mamadeiras. Todos esses produtos prejudicam a amamentagdo. Os bebés que
fazem uso de mamadeiras e chupetas acabam largando o peito. Mas chega um dia em que a crianga parara
de mamar no peito. Na verdade, ndo hd um dia exato para isto acontecer. O dia serd aquele em que a mae
e 0 bebé percebam n3o mais haver necessidade da amamentagdo.

E se a mae ficar fraca ou doente, deve parar de amamentar?

http://portalweb02.saude.gov.br/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=659 04/08/02
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A maior parte das doengas maternas ndo impede a amamentacio e 0
médico é o profissional habilitado para orientar a muther sobre os
medicamentos permitidos durante a lactagdo, que ndo prejudique o bebé.
Porém, nos casos em que a mae apresente algum tipo de cancer, seja
portadora do virus da AIDS ou seja dependente quimica - isto €,
consumidora de drogas como maconha, cocaina, heroina e anfetaminas - a
amamentacéo é contra-indicada.

E se ela fumar, beber ou tiver que tomar remédios, eles passam para o
leite?

Amamentag3o ndo combina
com remeédio, bebida ou fumo

A mulher que amamenta deve ficar atenta para o fato de que estd
freqlientemente exposta a uma variedade de substancias que podem ser
transferidas para o leite materno. Por exemplo, poluentes ambientais (com
destaque para o fumo), virus, alimentos que causam alergia, cafeina, dlcool e medicamentos. Os
especialistas advertem que embora tenham se ampliado os conhecimentos sobre a influéncia destes
elementos na amamentagdo e no bebé, ainda permanecem desconhecidos os efeitos - sobre a criancga - de
varias drogas que a mae pode precisar ou querer usar. Assim, o principio geral a ser seguido é o de que @
made que estd amamentando ndo deve tomar nenhum remédio, bem como evitar o fumo e a ingestdo de
bebidas alcodlicas. O uso de medicamentos sé é permitido com orientacdo médica.

OVoitar

http://portalweb02.saude. gov.br/saude/visualizar_texto.cfm?idtxt=659 04/08/02
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Puerpério ou Pés-Parto

E um periodo variavel, de duragdo imprecisa, que se inicia logo apos o parto e
termina quando as modificagGes locais e gerais no organismo materno retornam as
condi¢des normais. Popularmente conhecido como; Quarentena ou Resguardo.

Alguns autores, como Rezende (1995), admitem como tempo de dura¢do normal do
puerpério, o periodo de 6 a 8 semanas que se sucedem ao parto.

A puérpera consta de 2 consultas garantidas:

e al%,entre 07°e o 10° dia pos-parto, pela enfermeira

e a 2%, 45 dias ap6s o parto — pelo ginecologista ou clinico geral, habilitado a

realizar exame ginecologico.

InformagGes sobre o parto,

Informacgdes sobre o aleitamento,

Amamentacdo atual, complementa, é exclusivo ou misto?
Quanto a sucgdo: boa, fraca, ndo suga?

Quanto a pega da aréola, correta, incorreta? Faz uso de chupeta?
Queixas sobre alimentagdo, eliminagdo

Quanto ao planejamento familiar, método contraceptivo?
Avaliar esquema vacinal

Orientar exercicios fisicos

Orientar quanto a atividade sexual

Agendar retorno para avaliagio ginecologica no 45° dia pds-parto.

Climatério

Eo periodo da vida feminina, em ocorrem alteragdes hormonais, principalmente do
declinio de estrogénio enddgeno. Periodo da vida em que ha uma transi¢io da fase
reprodutora para a nio reprodutora.

Menopausa; se refere a cessagdo completa ou permanente da menstruagio. Ocorre
freqiientemente no climatério.

Idade média da menopausa; 51,4 anos, podendo variar de 48 a 55 anos. No Brasil, a
menopausa ocorre por volta dos 48 aos 50 anos de idade, considerando-se precoce antes
dos 40 e tardia apos 0s 55 anos .

Nesta fase as queixas mais comuns sio: ondas de calor, sudorese € calafrios, dores
de cabega, tonturas, palpitagdes, depressdes, insonia, fadiga, irritabilidade, alteracdes dos
ciclos menstruais.
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‘Encerramento

Sexta - Feira

26

Locél:_ Bar do CCS

” Hora: 22:00




Programacao

Programacac

Segunda-Feira  22/1ul - 19n

. Mesa de Abertura

Mesa-Redonda - Politicas de Salide

Palestrantes:
B Maria Teresa Locks - Enfermeira Sanltarlsta
; 8 Pedro Schmidt - Médico do Distrito Docente-
i Assistencial /Pref. Municipal de Florianopolis - UFSC
. m Vera Maria Ribeiro Nogueira - Prof* do Depto. de
- Servico Social /7 CSE / UFSC
Debatedora:
m Clair Castilhos - Prof® do Departamento de Salde
& Publica / CCS 7 UFSC

Terca Feira  23/ul - 19h

Mesa-Redonda - Determinacao Social do Processo
Saude-Doenca

-Palestrantes:

B Marco Aurélio Da Ros -
Publica /CCS /7 UFSC

® Marili Zacarias Sagaz - Integrante do Movimento
dos Trabalhadores Rurais Sem Terra

Prof. do Depto. de Saude

m Marco Aurélio de Anselmo Peres - Prof. do Depto.

De Saude Publica / CCS /. UFSC
Debatedor:

m Fulvio Nedel -
Odontologia / UNISUL

rof. dos Cursos de Medicina e-

Quarta Feira 24/Jul-19n

Mesa Redonda - Equipe de Saude e
Interdisciplinariedade

Palestrantes:

B Teresa Gaio - Enfermeira e Conselheira Municipal ¢
Saude em Florianopolis

m Neila Maria Vicosa Machado - Proff do Depto. ¢
Nutricdo /CCS / UFSC

m Tomaz Martins Junior - Dir. da Escola em Formac?
em Saude da Familia Visconde de Saboia / Sobral / CE
Debatedora:

m Suely Grosseman - Prof* do Depto. de Pediatria /

CCS 7 UFSC

Quinta Feira 25/ul- 19n

Mesa Redonda - Educacdo Popular em Saude
Palestrantes:

m Alberto Groissman - Prof. do Depto. de
Antropologia / CFH /UFSC

® Padre Wilson Groh - Educador Popular

m Maristela Fantin - Prof do Depto. de Estudos

Especializados em Educacdo / CED / UFSC
Debatedor:

B Anténio de Miranda Wosny - Prof. do Depto. de
Enfermagem /CCS 7/ UFSC

VT e e—— a
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

E do nosso conhecimento que as alunas; Francine Ribeiro Waltrick e Priscilla Santos
Costa Merize, da 8 Unidade Curricular do Curso de Graduagio em Enfermagem da UFSC, da
disciplina Enfermagem Assistencial Aplicada, estdo desenvolvendo um projeto assistencial de
enfermagem. Concordamos em participar de forma espontidnea deste trabalho, podendo
desistir a qualquer momento e ter a garantia de confidencialidade e anonimato em todos os
momentos deste trabalho.

Estamos de acordo que os dados obtidos, sejam utilizados e divulgados

exclusivamente no presente trabalho.

Sdo José, /[ / 2002.

Assinatura — Familia

ou

Assinatura da Equipe de Saude



ANEXO 12



MAI0O/2002

CRONOGRAMA

Data

Atividade

20/05 (segunda-feira)

Apresentagdo da disciplina / Reunido com a
orientadora

21/05 (terca-feira)

Elaboragéo do projeto assistencial

22/05 (quarta-feira)

Reunifio com a orientadora / Elaborac¢do do projeto
assistencial

23/05 (quinta-feira)

Elaboracfo do projeto assistencial

24/05 (sexta-feira)

Elaborag#o do projeto assistencial

25/05 (sébado)
26/05 (domingo) Elaboragdo do projeto assistencial
27/05 (segunda-feira) Elaborac¢do do projeto assistencial

28/05 (terca-feira)

Reconhecimento do local do estagio
(operacionalizagdo)/ apresentacdo das académicas/
reunido com a orientadora/ elaboragdo do projeto
assistencial

29/05 (quarta-feira)

Elaboragéo do projeto assistencial/ reunidio com a
orientadora

30/05 (quinta-feira) Feriado

31/05 (sexta-feira) Elaboragdo do projeto assistencial

JUNHO/2002

Data Atividade

01/06 (sdbado) -

02/06 (domingo) Elaboracfo o projeto assistencial

03/06 (segunda-feira) Elaboragéo do projeto assistencial/ reunido com a
orientadora

04/06 (terca-feira) Elaboragéo do projeto assistencial

05/06 (quarta-feira) Elaboracéo do projeto assistencial

06/06 (quinta-feira) Entrega do projeto assistencial a banca

07/06 (sexta-feira) Preparando apresentaciio do projeto assistencial

08/06 (sébado) Preparando apresentagfio do projeto assistencial

09/06 (domingo) Preparando apresentagdo do projeto assistencial

10/06 (segunda-feira) Entrevista com a banca

11/06 (terca-feira) Apresentagéo do projeto assistencial

12/06 (quarta-feira) Inicio do estagio

13/06 (quinta-feira) Desenvolvimento da pratica assistencial /Revisdo de

Literatura

14/06 (sexta-feira)

Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita




domiciliaria/ Revisdo de Literatura

15/06 (sdbado)
16/06 (domingo) Revisdo Literaria
17/06 (segunda-feira) Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita

domicilidria

18/06 (terga-feira)

Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita
domicilidria

19/06 (quarta-feira)

Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita
domicilidria :

20/06 (quinta-feira)

Desenvolvimento da pratica assistencial

21/06 (sexta-feira)

Reconhecimento do local de estagio na Secretaria
Municipal de Saide de Sdo José

22/06 (sdbado)

23/06 (domingo) Elaboragdo de oficinas/ reunides frente as
necessidades encontradas/ Revisdo da literatura

24/06 (segunda-feira) Oficina com os ACS: Comunicagio em saude.

25/06 (terca-feira) Desenvolvimento da pratica assistencial/ Revisdo
Literaria

26/06 (quarta-feira) Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita

domiciliaria/ Revisdo Literaria

27/06 (quinta-feira)

Desenvolvimento da préatica assistencial/ Visita
domiciliaria/ Revisdo Literéaria

28/06 (sexta-feira) Estagio na Secretaria Municipal de Saude de Sdo José

29/06 (sabado)

30/06 (domingo) Revisdo Literaria/ Elaborac¢do do questiondrio

Julho/ 2002

Data Atividade

01/07 (segunda-feira) Palestra com os ACS: Abordagem as familias

02/07 (terca-feira) Desenvolvimento da prética assistencial

03/07 (quarta-feira) Desenvolvimento da pratica assistencial

04/07 (quinta-feira) Oficina com os ACS: Conceitos de saide

05/07 (sexta-feira) Estagio Na Secretaria Municipal De Saude De Sdo
José

06/07 (sabado) -

07/07 (domingo) Revisfio Literaria/ Elaboracdo Do Relatorio

08/07 (segunda-feira) Oficina Com Acs: Conceitos De Familia

09/07 (terga-feira)

Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita
domiciliaria/ Aplicacdo do questionario




10/07 (quarta-feira)

Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita
domiciliaria/ Aplica¢do do questionario

11/07 (quinta-feira)

Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita
domiciliaria/ Aplicacdo do questionario

12/07 (sexta-feira) Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita
domiciliaria/ Aplicagdo do questionario

13/07 (sébado) Estagio na Secretaria Municipal de Saude de Sé&o José

14/07 (domingo) Revisdo Literaria/ Elaboragdo do relatdrio

15/07 (segunda-feira) Revisdo Literaria/ Elaboragéo do relatorio

16/07 (terca-feira)

Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita
domiciliaria/ Aplicacdo do questionario

17/07 (quarta-feira)

Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita
domiciliaria/ Aplicagdo do questionario

18/07 (quinta-feira)

Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita
domiciliaria/ Aplicagdo do questionario

19/07 (sexta-feira) Estagio na Secretaria Municipal de Saude de Sdo José

20/07 (sabado) Revisdo de Literatura/ Elaboragdo do relatorio/
Elaboragdo da 2? oficina

21/07 (domingo) Revisdo de Literatura/ Elaboragdo do
relatorio/Elaboracdo da 2° oficina

22/07 (segunda-feira) 11 semana do SUS

23/07 (terca-feira) Il semana do SUS

24/07 (quarta-feira) 1l semana do SUS

25/07 (quinta-feira) 11 semana do SUS-

26/07 (sexta-feira) Reunifo com a orientadora

27/07 (sdbado) Revisdo Literdria/ Elaborac¢do do relatdrio

28/07 (domingo) Revisdo Literaria/ Elaboracdo do relatério

29/07 (segunda-feira) Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita
domiciliaria/ Aplicag¢@o do questionario

30/07 (terca-feira) Desenvolvimento da pratica assistencial/Visita
domiciliaria/ Aplica¢do do questionario

31/07 (quarta-feira) Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita
domiciliaria/ Aplicagdo do questionario

Agosto/2002

Data Atividade

01/08 (quinta-feira)

Desenvolvimento da pratica assistencial/ Visita
domiciliaria/ Aplicagdo do questionario

02/08 (sexta-feira)

Reunido com a orientadora

03/08 (sabado)

Revisio Literaria/ Elaboracgéo do relatorio

04/08 (domingo)

Revisdo Literaria/ Elaboragéo do relatorio




05/08 (segunda-feira)

Desenvolvimento da pratica assistencial/ visita
domiciliaria/ Aplicagdo do questionario

06/08 (terca-feira)

Desenvolvimento da pratica assistencial/ visita
domiciliaria/ Aplicacdo do questionario

07/08 (quarta-feira)

Oficina com os ACS: InformagGes basicas sobre os
sete indicadores de satide preconizados pelo PSF.

08/08 (quinta-feira)

Analise dos dados coletados/ Elaboragdo de um
encerramento

09/08 (sexta-feira) Termino do estigio/ encerramento

10/08 (sabado) Elaboragdo do relatério

11/08 (domingo) Elaborag¢do do relatorio

12/08 (segunda-feira) Reunifo com a orientadora

13/08 (terca-feira) Elaboragdo do relatorio

14/08 (quarta-feira) Elaboracéo do relatorio

15/08 (quinta-feira) Elaboragdo do relatorio

16/08 (sexta-feira) Reunido com a orientadora

17/08 (sabado) Elaboragdo do relatorio

18/08 (domingo) Elaborac¢do do relatorio

19/08 (segunda-feira) Elaborag¢do do relatério

20/08 (terca-feira) Elaboracdo do relatorio

21/08 (quarta-feira) Elaboragdo do relatdrio

22/08 (quinta-feira) Reunido com a orientadora

23/08 (sexta-feira) Reunifio com a orientadora

24/08 (sabado) Elaboracéo do relatoério

25/08 (domingo) Elaboragédo do relatorio ¢ preparagdo do data - show
26/08 (segunda-feira) Entrega da 1 vers@o do relatério aos membros da

banca.

27/08 (terca-feira)

Elaboracgdo do relatdrio

28/08 (quarta-feira) Entrevista com a banca examinadora

29/08 (quinta-feira) Elaboragéo do relatorio

30/08 (sexta-feira) Apresentagdo do Relatério de Conclusdo de Curso
(TCC)

31/08 (sabado) -

Setembro/2002

Data Atividade

01/09 (domingo) -

02/09 (segunda-feira)

Apresentagdo do relatorio de Conclusdo de Curso
(TCO)

03/09 (terca-feira)

Apresentacdo do relatério de Conclusdo de Curso
(TCO)

10/09 (terca-feira)

Entrega da versio final do relatorio a banca
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