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Prefácio ao estudante


Fundamentos de Enfermagem fornece, de maneira simples e visualmente atraente, todos os conceitos e procedimentos fundamentais de enfermagem, que lhe serão necessários no início da carreira. Sabemos como você é ocupado e como o seu tempo é precioso. No início da sua educação em enfermagem, é muito importante que você tenha um recurso com todas as informações que precisa para se preparar para palestras, atividades de sala de aula, prática clínica e provas – e nada além disso. Preparamos este livro para atender a todas essas necessidades. O objetivo deste livro é ajudá-lo neste processo e prepará-lo para estudos mais avançados. Além do texto de leitura agradável, repleto de fotografias e desenhos coloridos, nós incorporamos alguns recursos que o ajudarão na aprendizagem e no aproveitamento do conteúdo. Confira os seguintes auxílios especiais de aprendizagem:
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Prefácio ao professor


A profissão de enfermagem está sempre respondendo às mudanças dinâmicas e aos contínuos desafios. Atualmente, as enfermeiras1 precisam ter uma base ampla de conhecimento para prestar cuidados. E o mais importante, precisam saber aplicar as melhores evidências na prática profissional para assegurar os melhores resultados para seus pacientes. São funções da enfermagem, entre outras, assumir a liderança na preservação das práticas de enfermagem e demonstrar a sua contribuição para o cuidado à saúde de seu país. As enfermeiras do futuro, portanto, deverão ser pensadores críticos, advogadas (defensores) dos pacientes, tomadoras de decisão clínica e educadoras em saúde dos pacientes dentro de um amplo espectro de serviços de prestação de cuidado.


A oitava edição de Fundamentos de Enfermagem foi revisada para preparar os estudantes de hoje a enfrentar os desafios de amanhã. Este livro destina-se aos alunos nas etapas iniciais em todos os tipos de programas profissionais de enfermagem. Abrange conceitos fundamentais de enfermagem, procedimentos e técnicas de enfermagem e oferece uma base sólida para áreas de estudo mais avançadas.


Fundamentos de Enfermagem apresenta uma abordagem contemporânea para a prática de enfermagem, discutindo todo o escopo de cuidado primário, agudo e restaurador. Esta nova edição aborda uma série de questões essenciais da prática atual, como a ênfase no cuidado centrado no paciente e na prática baseada em evidências. A prática baseada em evidências é uma das mais importantes iniciativas na área da saúde atualmente. O foco maior na aplicação das evidências atuais nas técnicas e planos de cuidado ajuda o aluno a entender como os achados de estudos mais recentes podem orientar a tomada de decisão clínica.








Aspectos-chave


Desenvolvemos cuidadosamente esta oitava edição pensando no aluno. Elaboramos este texto para dar as boas-vindas ao novo estudante de enfermagem, compartilhar o nosso amor pela profissão e promover a aprendizagem e o conhecimento. Os aspectos-chave do livro são:




• O aluno apreciará um texto de estilo simples e envolvente. A narrativa se dirige diretamente ao leitor, o que torna este livro mais uma ferramenta instrucional ativa do que uma referência passiva. O aluno verá que até mesmo conceitos técnicos e teóricos complexos são apresentados em uma linguagem fácil.


• Cobertura abrangente e leitura fácil de todo o conteúdo de enfermagem básica.


• O formato atraente e funcional chamará a atenção visual do estudante visual nos dias atuais. Os títulos com realce, visíveis e bem definidos, tornam o texto fácil para ler e acompanhar. Cada elemento especial é sistematicamente codificado por cores, de modo que o aluno possa facilmente identificar informações importantes.


• Centenas de fotografias e desenhos ampliados, bem definidos e totalmente coloridos, reforçam e esclarecem os principais conceitos e técnicas.


• A configuração do processo de enfermagem fornece uma estrutura organizacional coerente para capítulos clínicos.


• Auxílios de aprendizagem, para ajudar o aluno a identificar, analisar e aplicar o conteúdo importante de cada capítulo, incluem Objetivos, Termos-chave, Pontos-chave, Questões de Aplicação Clínica e Questões de Revisão.


• O livro abrange a promoção à saúde e o cuidado agudo e contínuo para aplicar a prática atual em diversos ambientes de cuidados.


• Um segmento de promoção à saúde/bem-estar é empregado consistentemente ao longo do texto.


• A diversidade cultural, o cuidado ao idoso e a educação em saúde do paciente são salientados ao longo de todos os capítulos, bem como destacados em quadros especiais.


• Mapas Conceituais incluídos em cada capítulo clínico mostram a associação entre vários diagnósticos de enfermagem para um paciente com um diagnóstico médico selecionado e a relação entre as intervenções de enfermagem.


• Os Planos de Cuidado de Enfermagem orientam o aluno a avaliar e analisar as características definidoras que indicam os diagnósticos de enfermagem. Os planos incluem as classificações NIC e NOC para tornar o aluno familiarizado com esta importante nomenclatura. As seções de avaliação dos planos mostram ao aluno como avaliar e então determinar os resultados dos cuidados.


• Um modelo de pensamento crítico estrutura todos os capítulos clínicos, mostrando como os elementos do pensamento crítico, incluindo conhecimentos, atitudes de pensamento crítico, padrões intelectuais e profissionais, e experiência, são integrados em todo o processo de enfermagem para a tomada de decisão clínica.


• Mais de 55 procedimentos de enfermagem e 25 diretrizes para procedimento são apresentados. Os procedimentos de enfermagem são apresentados em uma estrutura simples de duas colunas, com passos e justificativas que são muitas vezes apoiados por pesquisas atuais baseadas em evidência. Quadros de diretrizes para procedimento fornecem orientações passo a passo mais simples para a realização de procedimentos básicos.


• As Considerações para Delegação de Tarefa orientam, quando apropriado, a delegar tarefas aos demais membros da equipe de enfermagem.


• Resultados Inesperados e Intervenções Relacionadas são destacados dentro dos procedimentos de enfermagem para ajudar o aluno a prever e responder adequadamente aos possíveis problemas enfrentados enquanto realiza o seu trabalho.


• O Conteúdo Especial fornece informações sobre como localizar recursos específicos no livro, incluindo, Procedimentos, Diretrizes para Procedimentos, Planos de Cuidados de Enfermagem e Mapas Conceituais.

















Novidades desta edição







• A seção de Diretrizes de Segurança precede cada seção de Procedimentos. Isso ajuda o aluno a se concentrar no desempenho do procedimento de forma segura e eficaz.


• As seções de Procedimentos foram deslocadas para o final do capítulo para tornar o texto mais fluente e de fácil leitura. Chamadas de páginas no texto e destaques coloridos que avançam nas margens das páginas ajudam na localização dessas seções importantes.


• Estudos de caso em curso em cada capítulo clínico apresentam pacientes, famílias e enfermeiras do “mundo real”. O capítulo acompanha o mesmo paciente por meio do Plano de Cuidado de Enfermagem, Mapa Conceitual e o reencontra nas Questões de Aplicação Clínica no final do capítulo. Isso ajuda o estudante a aplicar o processo de enfermagem, aliado ao pensamento crítico, para o cuidado aos pacientes. Os casos ocorrem tanto em ambientes de cuidado agudo quanto na comunidade e incluem pacientes e enfermeiras de origens culturais diversas.


• As informações relacionadas com a iniciativa Qualidade e Segurança na Educação de Enfermagem (Iniciativa QSEN, do inglês, Quality and Safety Education for Nurses) são realçadas por títulos coerentes com as competências principais. Os cenários de Desenvolvendo Competências de cada capítulo incorporam uma das seis principais competências da Iniciativa QSEN.


• Um novo estudo de caso progressivo acompanha o mesmo paciente ao longo de cada um dos capítulos de Processo de Enfermagem (Caps. 16-20). Isso traz vida à estrutura do processo que se move do Histórico, Diagnóstico, Planejamento, Implementação e Avaliação.


• São incluídos os mais recentes diagnósticos de NANDA 2012-2014 para atualização do conteúdo.


• Novos Procedimentos abrangem o Monitoramento da Glicose Sanguínea e Analgesia Controlada pelo Paciente.


• As Questões de Revisão em cada capítulo foram ampliadas; foram adicionadas 250 questões. As respostas são fornecidas junto com as perguntas.


• Quadros de Prática Baseada em Evidência incluem agora uma questão PICO, fornecem um resumo das evidências de pesquisa em enfermagem relacionadas ao tópico específico e, então, explicam suas implicações para a prática de enfermagem. Estes quadros foram atualizados para refletir tópicos e tendências de pesquisa atuais.


• Tanto Healthy People 2020 (Pessoas Saudáveis de 2020) quanto 2011 National Patient Safety Goals da Joint Commission são incluídos nesta nova edição, mostrando a importância da pesquisa atual.


• O Capítulo 41, Equilíbrio Hídrico, Eletrolítico e Acidobásico, foi totalmente reescrito e revisto para a melhor compreensão deste tema complexo.


















1Nota dos Revisores Técnicos: Relatório do Conselho Federal de Enfermagem (Cofen, 2010) aponta que a categoria de enfermagem é majoritariamente representada por mulheres, com aproximadamente 87,2%. Os homens na profissão correspondem a 12,8%. (Leia a íntegra do relatório no portal do Cofen http://site.portalcofen.gov.br/sites/default/files/pesquisaprofissionais.pdf)
Ademais, a enfermagem moderna, implantada por Florence Nightingale, foi concebida para ser exercida por mulheres devido à natureza do cuidado, como uma expressão do trabalho feminino. Sendo assim, na edição brasileira, optou-se pela expressão enfermeira para referir-se ao professional de enfermagem, ao longo do livro-texto.















Conteúdo especial








Educação em Saúde do Paciente







Quadro 6-4 Mudanças do Estilo de Vida, 79


Quadro 9-6 Considerações Culturais na Escolha de Alimentos Saudáveis, 116


Quadro 25-6 Orientar um Cliente Analfabeto ou com Dificuldades de Aprendizagem, 358


Quadro 27-9 Prevenção de Perigos Elétricos, 399


Quadro 27-10 Uso Correto do Extintor de Incêndio em Casa, 399


Quadro 28-15 Prevenção e Controle de Infecção, 438


Quadro 29-14 Promoção da Saúde, 483


Quadro 30-9 Avaliação do Cabelo e Couro Cabeludo, 524


Quadro 30-11 Avaliação da Unha, 525


Quadro 30-13 Avaliação do Olho, 528


Quadro 30-14 Avaliação do Ouvido, 532
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Quadro 30-32 Avaliação Neurológica, 576


Quadro 31-10 Administração Segura de Insulina, 609
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Quadro 33-8 Alterações do Autoconceito, 689


Quadro 34-9 Uso Correto do Preservativo, 706


Quadro 35-6 Técnicas de Meditação, 722


Quadro 36-6 Autocuidados de Manutenção, 738


Quadro 37-7 Manejo do Estresse, 759


Quadro 38-12 Segurança com a Muleta, 779


Quadro 39-12 Cuidados com as Lentes de Contato, 809


Quadro 40-6 Prevenção de Infecções Respiratórias, 861


Quadro 41-8 Terapia Intravenosa Domiciliar, 935


Quadro 42-9 Hábitos de Higiene do Sono, 976


Quadro 43-14 Analgesia Controlada pelo Paciente, 1006


Quadro 44-9 Segurança Alimentar, 1039


Quadro 45-6 Problemas de Eliminação Urinária Relacionados à Disfunção do Esfíncter Urinário, 1081


Quadro 46-10 Ensinando o Paciente sobre como Realizar os Cuidados com Ostomias, 1135


Quadro 47-6 Educação em Saúde dos Pacientes com Osteoporose, 1175


Quadro 48-10 Superfícies de Redistribuição da Pressão, 1225


Quadro 49-7 Resolução de Problemas com o Aparelho Auditivo, 1274


Quadro 50-6 Orientações Pós-operatórias para o Paciente Cirúrgico Submetido à Cirurgia Ambulatorial, 1306

















Mapa Conceitual







Capítulo 16: Mapa conceitual para o Sr. Jacobs: Avaliação, 229


Capítulo 17: Mapa conceitual para o Sr. Jacobs: Diagnósticos de enfermagem, 241
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Plano de Cuidado de Enfermagem







Ansiedade, 255
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Diretrizes para o Procedimento
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Procedimentos
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Capítulo 1


Enfermagem Hoje




Objetivos





• Discutir o desenvolvimento dos papéis profissionais da enfermagem.


• Descrever programas educacionais disponíveis para a educação de enfermeiras.


• Descrever os papéis e oportunidades de carreira para as enfermeiras.


• Discutir a influência das mudanças sociais, políticas e econômicas para a prática da enfermagem.
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Código de ética, p. 5


Cuidador profissional, p. 8


Defensor de pacientes, p. 8


Educação continuada, p. 6


Educação em serviço, p. 6


Enfermagem, p. 1


Enfermeira administradora, p. 9


Enfermeira anestesista, p. 9


Enfermeira prestadora de cuidado, p. 8


Enfermeira de prática avançada, p. 8


Enfermeira educadora, p. 9


Enfermeira generalista, p. 9


Enfermeira obstétrica, p. 9


Enfermeira pesquisadora, p. 9


Genômica, p. 11


International Council of Nurses (ICN), p. 10


National League for Nursing (NLN), p. 9


Organização profissional, p. 9
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A enfermagem é uma arte e uma ciência. Na condição de enfermeira, você aprenderá a prestar cuidados de modo criativo, com empatia, dedicação e respeito à dignidade e à individualidade de cada paciente. Como ciência, a enfermagem é baseada em um corpo de conhecimentos que evolui constantemente em função de novas descobertas e inovações. Ao integrar ciência e arte na prática de enfermagem, a qualidade do cuidado prestado alcança um nível de excelência que beneficia tanto os pacientes como seus familiares.


As oportunidades para uma carreira na profissão de enfermagem são ilimitadas. Há uma variedade de opções, que incluem enfermagem clínica, ensino, pesquisa, gestão, administração, e até mesmo empreendedorismo. Na condição de estudante, é importante que você entenda o escopo da prática de enfermagem e como a enfermagem pode influenciar a vida de seus pacientes.


O paciente é o foco do seu trabalho. Ele inclui a pessoa, a família e/ou a comunidade. Os pacientes têm uma ampla gama de necessidades de saúde, experiências, vulnerabilidades e expectativas, mas é isso que faz a enfermagem ao mesmo tempo desafiadora e recompensadora. É gratificante poder fazer a diferença na vida de um paciente (p. ex., ajudar um paciente terminal para aliviar sua dor, auxiliar a jovem mãe a desenvolver habilidades parentais e encontrar maneiras de tornar pessoas idosas independentes em suas atividades domésticas). A profissão de enfermagem oferece recompensas pessoais e profissionais diariamente. Este capítulo apresenta uma visão contemporânea da evolução da profissão de enfermagem e de sua prática, bem como das influências históricas, práticas, sociais e políticas da profissão.


Ao prestar cuidados, é essencial trabalhar de acordo com os padrões recomendados para a prática e com o código de ética profissional (American Nurses Association [ANA], 2008, 2010b)1. A prática profissional pressupõe conhecimentos de ciências sociais e comportamentais, ciências biológicas e fisiológicas, e das teorias de enfermagem. Além disso, a prática da enfermagem incorpora valores éticos e sociais, autonomia profissional, e um senso de comprometimento e de comunidade. A American Nurses Association (ANA) define enfermagem como a proteção, promoção e otimização da saúde e das capacidades dos pacientes; a prevenção de doenças e lesões; o alívio do sofrimento por meio do diagnóstico e tratamento das reações humanas e a defesa dos cuidados às pessoas, famílias, comunidades e populações (ANA, 2010b). O International Council of Nurses2 (ICN, 2010) apresenta uma outra definição: a enfermagem engloba cuidados autônomos e colaborativos a indivíduos de todas as idades, famílias, grupos e comunidades, saudáveis ou doentes, e em todos os contextos. A enfermagem inclui também a promoção da saúde, a prevenção de doenças, e os cuidados de pessoas doentes, incapacitadas ou em estado terminal. São ainda atributos da enfermagem, a defesa e a promoção de um ambiente seguro, a pesquisa, a educação, a participação na formulação de políticas de saúde e gestão de sistemas de saúde. Ambas as definições apoiam a proeminência e a importância da enfermagem em fornecer à comunidade global um cuidado de saúde seguro e centrado no paciente.


A excelência na prática de enfermagem clínica requer um comprometimento com a aplicação de conhecimento, ética, estética e com experiência clínica. Sua habilidade em analisar situações clínicas e tomar decisões complexas são os fundamentos para o cuidado de enfermagem e as bases para o avanço da enfermagem e do desenvolvimento da ciência da enfermagem (Benner, 1984; Benner, Tanner e Chesla, 1997; Benner et al., 2010). As habilidades para o pensamento crítico são essenciais para a enfermagem (Cap. 15). O trabalho de enfermagem requer julgamento clínico e decisões relativas às necessidades de cuidado à saúde de seus pacientes com base em conhecimento, experiência e padrões de atendimento. Utilize o pensamento crítico e reflexivo para ajudá-la a adquirir e interpretar conhecimentos científicos, adicionando a eles sua experiência clínica, e torne-se um eterno aprendiz (Benner et al., 2010).








Destaques históricos


A enfermagem tem respondido e sempre responderá às necessidades de seus pacientes. Em tempos de guerra, respondeu atendendo à necessidade de feridos em campos de batalha e em hospitais militares nos Estados Unidos e em outros países. Quando as comunidades enfrentam crises no atendimento à saúde, como em epidemias ou recursos insuficientes, as enfermeiras realizam campanhas de imunização e busca de casos nas comunidades, tratamento clínico e atividades de promoção de saúde. Os pacientes são mais vulneráveis quando estão feridos, doentes ou em estado terminal.


Desde o início da profissão, as enfermeiras têm estudado e testado novas e melhores formas para ajudar seus pacientes. Um artigo clássico descreveu o trabalho de Florence Nightingale durante a Guerra da Criméia. Ela estudou e implementou métodos para melhorar as condições sanitárias nos campos de batalha, os quais culminaram com a redução de doenças, das infecções e da mortalidade (Cohen, 1984). Ela estabeleceu as bases para o uso de evidências na prática da enfermagem.





[image: image] Ela é considerada a fundadora da Enfermagem Moderna mundialmente, inclusive no Brasil, com a implantação do chamado Sistema Nightingaleano de Enfermagem. Utilize algum tempo para refletir sobre o trabalho de Nightingale, séculos atrás, e pense no impacto de suas ações.





Atualmente, as enfermeiras empenham-se em determinar as melhores práticas para cuidados de problemas dermatológicos, controle da dor, gerenciamento nutricional, e assistência a idosos, para citar apenas alguns exemplos. Enfermeiras pesquisadoras são líderes na expansão dos conhecimentos de enfermagem e outras disciplinas da área de saúde. Seu trabalho fornece evidências para a prática de enfermagem a fim de assegurar que as enfermeiras tenham as melhores evidências disponíveis para apoiar a prática da enfermagem (Cap. 5).


A enfermagem é uma combinação de conhecimentos das ciências físicas, humanidades e ciências sociais, articuladas às competências clínicas necessárias para prestar um cuidado seguro, de qualidade e centrado no paciente (Gugliemi, 2010). Como profissão, está sempre respondendo e adaptando-se a novos desafios. As enfermeiras estão em posição privilegiada para aperfeiçoar e moldar o futuro dos cuidados à saúde.


As enfermeiras contribuem ativamente em políticas sociais e arenas políticas. Tanto elas como suas organizações profissionais exercem influência para que a legislação relativa à saúde atenda às necessidades dos pacientes, principalmente daqueles com carência de assistência médica. Por exemplo, as enfermeiras nas comunidades realizam visitas domiciliares a recém-nascidos de gravidez de alto risco (p. ex., mães adolescentes, carentes de educação e de assistência médica). Como resultado, há uma redução da procura por serviços de emergência, infecções em recém-nascidos e redução da mortalidade infantil (Mason et al., 2012).


O conhecimento da história da nossa profissão aumenta sua capacidade de entender suas origens sociais e intelectuais. Embora não seja prático descrever todos os aspectos históricos da enfermagem profissional, os próximos parágrafos mencionam alguns de seus marcos mais significativos.








Florence Nightingale


Em Notes on Nursing: What It Is and What It Is Not, Florence Nightingale criou a primeira filosofia de enfermagem baseada na manutenção e restauração da saúde (Nightingale, 1860). Ela percebia o papel da enfermagem como sendo “a responsabilidade pela saúde de alguém”, com base no conhecimento de “como colocar o corpo num estado tal que fique livre de doenças ou que delas se recupere” (Nightingale, 1860). Nesse mesmo ano, ela desenvolveu o primeiro programa organizado para treinar enfermeiras, a Nightingale Training School for Nurses no Hospital Saint Thomas em Londres, Inglaterra.


Nightingale foi a primeira enfermeira epidemiologista (Cohen, 1984). Suas análises estatísticas vincularam as condições sanitárias deficientes à ocorrência de cólera e disenteria. Ela atuou como voluntária durante a Guerra da Crimeia, em 1853, e percorria os hospitais de campanha à noite, carregando uma lamparina; por isso ficou conhecida como a “dama da lâmpada”. Na melhor das hipóteses, as condições sanitárias, nutricionais e de estrutura básica dos hospitais de campanha eram muito deficientes. Cedo ou tarde ela assumiria a tarefa de organizar e melhorar as condições sanitárias dessas instituições. Como resultado, a taxa de mortalidade do Barracks Hospital em Scutari, Turquia, foi reduzida de 42,7% para 2,2% em 6 meses (Donahue, 2011).














Da Guerra Civil ao Início do Século XX


A Guerra Civil Americana (1860 a 1865) estimulou o crescimento da enfermagem nos Estados Unidos. Clara Barton, fundadora da Cruz Vermelha Americana, cuidou de soldados nos campos de batalha, limpando seus ferimentos, atendendo às suas necessidades básicas e confortando- os ao morrer. O Congresso dos Estados Unidos somente reconheceu a Cruz Vermelha Americana depois de 10 anos, por influência de Barton. Dorothea Lynde Dix, Mary Ann Ball (Madre Bickerdyke) e Harriet Tubman também influenciaram a enfermagem durante a Guerra Civil Americana (Donahue, 2011). Como superintendente das enfermeiras do Exército da União, Dix organizou hospitais, nomeou enfermeiras, supervisionou e controlou os suprimentos destinados às tropas. Madre Bickerdyke organizou serviços de ambulância e percorria campos de batalha abandonados, à noite, à procura de soldados feridos. Harriet Tubman foi ativa no movimento Underground Railroad e ajudou a libertar mais de 300 escravos (Donahue, 2011).


A primeira enfermeira afro-americana que recebeu treinamento profissional em enfermagem foi Mary Mahoney. Ela preocupava-se com as relações interculturais e raciais, e como enfermeira e líder notável, promoveu a conscientização da diversidade cultural e do respeito pelo indivíduo, independentemente de origem, raça, cor ou religião.


Isabel Hampton Robb participou da fundação do Nurses' Associated Alumnae dos Estados Unidos e Canadá, em 1896. Essa entidade transformou-se na American Nursing Association (ANA) em 1911. Ela foi autora de muitos livros-texto de enfermagem, incluindo o Nursing: Its Principles and Practice for Hospital and Private Use (1894), Nursing Ethics (1900) e Educational Standards for Nurses (1907), e foi uma das fundadoras do American Journal of Nursing (AJN) (1900) (Donahue, 2011).


A enfermagem expandiu-se nos hospitais no final do século XIX. Entretanto, nas comunidades ela não se desenvolveu significativamente até 1893, quando Lilian Wald e Mary Brewster abriram o Henry Street Settlement, que visava atender as necessidades de saúde das pessoas pobres que viviam em cortiços na cidade de Nova Iorque (Donahue, 2011). As enfermeiras que trabalhavam nessa instituição foram algumas das primeiras a demonstrar autonomia na prática profissional, porque frequentemente eram expostas a situações que exigiam a resolução de problemas de maneira rápida e inovadora, bem como raciocínio crítico, sem a supervisão ou orientação de outro profissional de saúde.














Século XX


No início do século XX, crescia um movimento cujo objetivo era desenvolver um corpo de conhecimentos e práticas científicas baseadas em pesquisas. As enfermeiras passaram a assumir papéis mais abrangentes e avançados nesse processo. Mary Adelaide Nutting foi uma pessoa essencial para a inserção da educação em enfermagem nas universidades. Ela tornou-se a primeira professora de enfermagem na Columbia University Teachers College, em 1906 (Donahue, 2011). Ao mesmo tempo, o Relatório Goldmark concluiu que a educação em enfermagem precisava de mais apoio financeiro e sugeriu que as faculdades de enfermagem recebessem mais aportes em dinheiro.





[image: image] A primeira iniciativa de sistematização do ensino de enfermagem no Brasil aconteceu em 1890, com a criação da Escola Profissional de Enfermeiros e Enfermeiras do Hospício Nacional de Alienados, no contexto do Governo Provisório da República, recentemente proclamada no Brasil. Em 1916, é criada a Escola Prática de Enfermeiras, vinculada à Cruz Vermelha Brasileira, com o objetivo de “ministrar às pessoas do sexo feminino a instrução teórico-prática à profissão de enfermeiras”. Em 1920, foi criado o Departamento Nacional de Saúde Pública (DNSP), ensejando a Reforma Sanitária liderada por Carlos Chagas, diretor do DNSP. O projeto de implantar uma escola de enfermeiras, nos moldes das mais modernas existentes nos Estados Unidos, decorreu do entendimento de que a eficiência do serviço de enfermeiras do DNSP dependeria da formação de tais profissionais. Carlos Chagas viajou aos Estados Unidos e, mediante entendimentos com a Fundação Rockefeller, aliando os interesses da filantropia aos da política e da atividade comercial, acertou a vinda de uma Missão de Cooperação Técnica para o Desenvolvimento da Enfermagem no Brasil, a ser chefiada por uma enfermeira de saúde pública americana, Ethel Parsons (Barreira et al., 2011).


O modelo de enfermagem anglo-americano foi implantado no Rio de Janeiro com a criação da Escola de Enfermeiras do Departamento Nacional de Saúde Pública, em 1922. As enfermeiras americanas transplantaram para o Brasil um modelo de enfermagem que agregava às características do tradicional modelo nightingale, outras, desenvolvidas em seu processo de adaptação à sociedade americana, desde os tempos da guerra civil. Em 1926, a Escola de Enfermeiras do DNSP passou a denominar-se Escola de Enfermeiras Dona Anna Nery, adotando como patrona a figura de uma heroína da Guerra do Paraguai em 1860 (Padilha, Nelson, 2011).


Com a diplomação da primeira turma de alunas da EEAN em 1925, criar uma associação de ex-alunas “era conveniente tanto para a escola, que manteria certo controle sobre o conjunto das enfermeiras por ela diplomadas,”1 quanto para as alunas que seriam membros de uma associação ligada à prestigiosa EEAN. A ideia se concretiza quando à futura associação de enfermeiras diplomadas se integram duas professoras, brasileiras, que haviam se formado no exterior, Edith de Magalhães Fraenkel e Rachel Haddock Lobo. A criação da associação de enfermeiras vinha ao encontro do que preconizavam as enfermeiras americanas da Missão Técnica de Cooperação para o Desenvolvimento da Enfermagem ou Missão Parsons. Havia entre elas o entendimento de que para uma profissão ser reconhecida necessitava de uma associação e de uma revista. A continuidade deste processo é confirmado pelo fato de a primeira presidente da Associação Nacional de Enfermeiras Diplomadas (ANED), Rimídia Bandeira de Souza Gayoso, ter também presidido a Associação do Governo Interno das Alunas (AGIA). Em 21 de agosto de 1954 passou a designar-se Associação Brasileira de Enfermagem (ABEn), nome que permanece até hoje (Mancia, Padilha, Ramos, 2011).

















Século XXI


A educação e a prática de enfermagem continuam a evoluir para satisfazer as necessidades da sociedade. Em 1990, a ANA criou o Center for Ethics and Human Rights (Cap. 22). Esse centro constitui-se num foro para discutir os complexos problemas éticos e de direitos humanos enfrentados pelas enfermeiras e para elaborar atividades e programas destinados a melhorar suas competências éticas (ANA, 2010c).


Atualmente, a profissão enfrenta múltiplos desafios. As enfermeiras em geral e enfermeiras educadoras estão revisando a prática de enfermagem e os currículos de graduação a fim de atender às constantes mudanças da sociedade, incluindo o bioterrorismo, novos agentes infecciosos e gerenciamento de desastres. Os avanços em tecnologia e informática (Cap. 26), o elevado nível de precisão nos cuidados a pacientes hospitalizados e as altas precoces dos pacientes pelas instituições de saúde exigem, de enfermeiras em qualquer área de atuação, sólidos e atualizados conhecimentos para embasar sua prática. Além disso, a enfermagem e a Robert Wood Johnson Foundation estão assumindo a liderança no desenvolvimento de padrões e políticas para o cuidado de pacientes terminais por meio do Last Acts Campaign (Cap. 36). O End-of-Life Nursing Education Consortium (ELNEC), oferecido em conjunto pela American Association of Colleges of Nursing (AACN) e pelo City of Hope Medical Center, introduziu cuidados e práticas relativas a pacientes terminais nos currículos de enfermagem, bem como programas de educação continuada para técnicos de enfermagem (Tilden e Thompson, 2009).




















Influências sobre a enfermagem


A enfermagem sofre múltiplas influências externas, tais como alterações demográficas da população, direitos humanos, número crescente de pessoas carentes de assistência médica e as ameaças de bioterrorismo.








Reforma do Sistema de Saúde


A reforma do sistema de saúde afeta não somente as formas de pagamento do cuidado, mas também como os serviços de saúde são prestados. No futuro, haverá maior ênfase na promoção da saúde, prevenção e gerenciamento de enfermidades. Esse modelo impactará a prestação de cuidados de enfermagem. Muitos deles serão desenvolvidos diretamente nas comunidades. Como consequência, serão necessárias mais enfermeiras para trabalhar em unidades básicas de saúde, escolas e centros para atendimento de idosos. Isto vai exigir enfermeiras mais atentas à avaliação dos recursos disponíveis, às falhas no atendimento e à readaptação de pacientes em seu retorno à comunidade. A enfermagem deve responder a estas mudanças implementando novos métodos de atendimento à saúde, reformas na educação, e revisão dos padrões para a prática de enfermagem (O’Neil, 2009).





[image: image] A Constituição da República Federativa do Brasil, promulgada em 1988, também conhecida como constituição cidadã, defende e legitima através do artigo N° 196, que “a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doenças e outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação” (Brasil, 1988, p. 33).


Partindo deste conceito, a Constituição Federal inscreve na história de nosso país o Sistema Único de Saúde – SUS. O SUS se insere em um contexto mais amplo de política pública, isto é, a seguridade social, que abrange as políticas de saúde, as políticas de previdência e assistência social. Orientado por um conjunto de princípios e diretrizes válidos para todo o território nacional, parte de uma concepção mais ampla do direito à saúde e do papel do Estado na garantia deste direito (Noronha, Lima, Machado, 2008; Baptista, 2005).


O SUS é regulamentado pela Lei Orgânica da Saúde N° 8.080/90 e é definido como “o conjunto de ações e serviços de saúde, prestado por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais, da administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo poder público”. Tem como princípios a universalidade, integralidade e igualdade, e do ponto de vista organizacional, a descentralização, regionalização e participação da comunidade/controle social (Brasil, 1990).


O SUS tem como objetivos identificar e divulgar os fatores condicionantes e determinantes de saúde; formular políticas de saúde que visem à redução de riscos de doenças e outros agravos; estabelecer condições de acesso universal e igualitário às ações e aos serviços a fim de promover, proteger e recuperar a saúde; e assistir as pessoas através da integração das ações assistenciais e atividades preventivas (Brasil, 1990).

















Alterações Demográficas


O U.S. Census Bureau (2008a) prevê um aumento constante da população entre 2010 e 2050. Essa mudança, por si só, requer uma ampliação dos recursos para a saúde. Haverá, ainda, um aumento contínuo na população com 65 anos ou mais (U.S. Census Bureau, 2008b). Para atender com eficácia as necessidades de saúde da população em expansão e envelhecimento, serão necessárias alterações no sistema de saúde, na forma de prestação dos serviços, principalmente na área de saúde pública. A imigração das áreas rurais para os centros urbanos continua ocorrendo e como consequência disto há mais pessoas portadoras de doenças crônicas e de longa duração (Presley, 2010). O número de serviços ambulatoriais tem crescido, assim como a preferência pelo atendimento ambulatorial e comunitário, o que evita o deslocamento de pessoas de suas casas e suas comunidades (Caps. 2 e 3).














Pessoas Carentes de Assistência Médica


As taxas crescentes de desemprego, subemprego, baixos salários, doenças mentais, e a falta de moradia e o aumento constante dos custos de saúde contribuem para o crescimento da população carente de assistência à saúde. Cuidar dessa população é um problema global; as condições sociais, políticas e econômicas de um país afetam tanto o acesso ao cuidado como os recursos disponíveis para pagar por estes serviços (Huicho et al., 2010). Nos Estados Unidos, parte dessa população desassistida é pobre e é atendida pelo Medicaid (este programa foi criado nos Estados Unidos para atender pessoas com baixa renda e poucos recursos); outros são trabalhadores pobres que não têm condições de pagar um seguro-saúde, porém ganham o suficiente para não serem incluídos no programa “Medicaid”. Como consequência, não têm direito a nenhuma assistência de saúde. Além disso, o número de pacientes carentes que requerem cuidados paliativos no domicílio está aumentando. Esse é um grupo de pacientes cuja condição física não melhora e, por isso, exige mais cuidados de saúde. Como resultado do aumento dos custos da assistência domiciliar, alguns pacientes desistem dos serviços de cuidados paliativos devido aos altos valores envolvidos (Fernandes et al., 2010). Atualmente, enfermeiras e escolas de enfermagem estão desenvolvendo parcerias, com o objetivo de melhorar os resultados da assistência à saúde em comunidades carentes. As enfermeiras trabalham nas comunidades, nas áreas de promoção da saúde e prevenção de doenças aos “sem-teto”, doentes mentais e outras pessoas com acesso limitado a serviços de saúde ou que não tenham nenhum plano de saúde (McCann, 2010).














Ameaça de Bioterrorismo


O mundo está mudando e não cessam as ameaças de bioterrorismo. Muitas agências de saúde, escolas e comunidades têm programas educacionais de preparação para ataques nucleares, químicos ou biológicos. As enfermeiras têm papel ativo nesses programas. O International Council of Nursing (ICN) trabalha em conjunto com as associações nacionais de enfermagem para encontrar a melhor maneira de educar e preparar enfermeiras para futuros desastres (Robinson, 2010). Por exemplo, os exercícios de simulação de emergências em saúde pública possibilitam que enfermeiras e estudantes trabalhem com grupos comunitários na preparação para combate a desastres e também com hospitais, a fim de determinar quais atividades de enfermagem seriam necessárias (Morrison e Cantazaro, 2010). Essas atividades podem ir desde a participação em pesquisas sobre vacinas, descontaminação em casos de ataques biológicos e triagem em eventos com grande número de vítimas, até o treinamento em unidades de combate a crises. Caso ocorresse um desastre, as enfermeiras seriam essenciais para a avaliação das fortalezas e fragilidades de qualquer plano de combate a desastres.














Os Custos Crescentes dos Cuidados na Área de Saúde


Os custos exorbitantes com a saúde são um desafio para a profissão, para o consumidor e para o sistema de saúde. Como enfermeira, você é responsável para dar ao paciente a melhor qualidade de assistência, de maneira mais eficiente e econômica. O desafio é saber utilizar o cuidado de enfermagem e os recursos do paciente de forma inteligente. O Capítulo 2 resume as razões para o alto custo da assistência em saúde e suas implicações para a enfermagem.














Escassez de Enfermeiras


Há uma deficiência no número de enfermeiras em todo o mundo, resultado de quantidade insuficiente de enfermeiras qualificadas para suprir as vagas existentes, além da perda dessas profissionais para outras profissões (Flinckman et al., 2010). Isso afeta todos os ramos da enfermagem, tais como o cuidado de pacientes, a administração e a educação em enfermagem (Tanner e Bellack, 2010), mas, ao mesmo tempo, esse fato oferece desafios e oportunidades profissionais. São realizados muitos investimentos financeiros em estratégias que visam recrutar, para a força de trabalho, enfermeiras com boa formação acadêmica, motivadas, dedicadas e com raciocínio crítico (Benner et al., 2010). Há uma correlação direta entre o atendimento prestado pelas enfermeiras e resultados positivos de tratamento, menos complicações e uma recuperação mais rápida dos pacientes às suas condições de normalidade (Aiken, 2010; Lucero et al., 2009).


As organizações profissionais de enfermagem preveem, para o futuro, uma diminuição contínua na formação de enfermeiras (AACN, 2008b; Aiken, 2010). Sem dúvida, a falta de enfermeiras afeta as necessidades dos consumidores (Block e Sredl, 2006). Com menos enfermeiras no local de trabalho, é importante que você aprenda a utilizar o seu tempo com o paciente de modo eficiente e profissional. Para tanto, você precisará desenvolver algumas qualidades fundamentais: administração do tempo, comunicação terapêutica, educação do paciente e um desenvolvimento cuidadoso de habilidades psicomotoras. E, mais importante, seus pacientes deixarão a unidade de saúde com uma imagem positiva da enfermagem e com a certeza de terem recebido um cuidado qualificado. Num ambiente de alta tecnologia de saúde, em que o paciente recebe alta mais precocemente, as enfermeiras devem relacionar-se com eles de maneira humana e afetiva (Manthey, 2008). Seu paciente nunca deve sentir-se desconsiderado ou sem importância. Se um determinado tipo de cuidado requer 15 minutos para sua realização, levará o mesmo tempo para realizá-lo de maneira organizada ou apressadamente e sem a atenção devida ao paciente.




















Enfermagem como profissão


A enfermagem não consiste simplesmente em um conjunto de habilidades específicas, e você não é uma pessoa treinada apenas para realizar determinadas tarefas. A enfermagem é uma profissão. Nenhuma característica diferencia, em termos absolutos, um trabalho de uma profissão, porém, a maneira como você atua faz a diferença. Ao agir profissionalmente, você realiza o cuidado de qualidade, centrado no paciente, demonstrando conhecimento, atenção e segurança. Você é responsável perante você mesmo, seus pacientes e seus colegas. Uma profissão tem as seguintes características essenciais:




• Segue princípios fundamentais e requer educação continuada de seus membros.


• Tem um corpo de conhecimentos teóricos que se traduzem em habilidades, competências e normas bem definidas.


• Presta um tipo de serviço específico.


• Seus membros têm autonomia na tomada de decisões e nas ações relacionadas.


• Possui um código de ética próprio.











Escopo e Padrões para a Prática Profissional


Desde 1960, a ANA está empenhada em documentar o escopo de atuação da enfermagem e em desenvolver padrões para sua prática (ANA, 2010b). Esses documentos descrevem os Padrões para a Prática e para o Desempenho Profissional. É importante que você conheça e aplique esses padrões no desenvolvimento de seu trabalho. Esse material está disponível na maioria das escolas de enfermagem e locais de trabalho. O objetivo deste documento é auxiliar a melhorar a saúde e o bem- estar de todos os indivíduos, comunidades e populações por meio de contribuições perceptíveis e significativas de enfermagem, utilizando os padrões criados a partir da prática e para a prática (ANA, 2010b).








Padrões de Prática


Os Padrões de Prática descrevem o nível de competência para o cuidado de enfermagem (Quadro 1-1). Os níveis de cuidado são demonstrados pelo modelo de análise crítica conhecido como processo de enfermagem: histórico, diagnóstico, prognóstico, prescrição, implementação e avaliação (ANA, 2010b). O processo de enfermagem apresenta os fundamentos para a tomada de decisão clínica e contém todas as ações importantes a serem adotadas pelas enfermeiras no cuidado dos pacientes (Unidade 3).





Quadro 1-1   Padrões da ana para a prática de enfermagem







1. Histórico: A enfermeira coleta dados abrangentes e pertinentes à saúde e/ou à condição do paciente.


2. Diagnóstico: A enfermeira analisa os dados do histórico para determinar um diagnóstico ou problemas.


3. Prognóstico: A enfermeira define as metas e elabora um plano individualizado para o paciente ou para a situação em questão.


4. Prescrição: A enfermeira desenvolve um plano de cuidados contendo as estratégias e alternativas para obter os resultados esperados.


5. Implementação: A enfermeira implementa o plano de cuidado definido.


5a. Coordenação do Atendimento: A enfermeira coordena o cuidado realizado.


5b. Educação em Saúde e Promoção de Saúde: A enfermeira lança mão de estratégias para promover saúde e um ambiente seguro.


5c. Consulta: A enfermeira especialista ou a enfermeira de prática avançada é consultada para contribuir com os planos, reforçar as habilidades do grupo e efetivar mudanças.


5d. Autoridade Prescritiva e Tratamento: A enfermeira de prática avançada usa sua autoridade prescritiva e indica procedimentos, encaminhamentos, tratamentos e terapias, de acordo com leis e regulamentos estaduais e federais.


6. Avaliação: A enfermeira avalia o progresso do trabalho em relação aos objetivos a serem alcançados.
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Padrões de Desempenho Profissional


Os Padrões de Desempenho Profissional da ANA (Quadro 1-2) descrevem um nível de competência para o desempenho profissional (ANA, 2010b). Esses padrões fornecem diretrizes específicas para que as enfermeiras sejam responsáveis por suas ações, seus pacientes e seus pares. Eles apresentam um método que assegura aos pacientes a prestação de um cuidado de alta qualidade, que possibilita a enfermeira avaliar exatamente o que é necessário para um cuidado de qualidade e se tudo está de acordo com os padrões estabelecidos.





Quadro 1-2   Padrões da ana para avaliar o desempenho profissional







7. Ética: A enfermeira comporta-se dentro dos padrões éticos.


8. Educacão: A enfermeira adquire conhecimento e competência que refletem o estado atual da prática de enfermagem.


9. Prática Baseada em Evidências e Pesquisa: A enfermeira integra evidências e pesquisa à prática.


10. Qualidade de Atendimento: A enfermeira contribui para uma prática de enfermagem de qualidade.


11. Comunicação: A enfermeira comunica-se efetivamente em todas as áreas da prática de enfermagem.


12. Liderança: A enfermeira exerce liderança nos locais de trabalho e na prática profissional.


13. Colaboração: A enfermeira colabora com os pacientes, famílias e outras pessoas durante seu trabalho.


14. Avaliação da Prática Profissional: A enfermeira compara seu trabalho com as diretrizes e padrões estabelecidos, estatutos, regras e regulamentos existentes.


15. Recursos: A enfermeira utiliza os recursos adequados para planejar e fornecer cuidados de enfermagem de maneira segura, efetiva e responsável do ponto de vista financeiro.


16. Saúde Ambiental: A enfermeira trabalha de forma ambientalmente segura e saudável.
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Código de Ética


O código de ética define os ideais filosóficos em termos do que é certo ou errado nos princípios que você está utilizando no cuidado de seus pacientes. É importante que você incorpore seus próprios valores e conceitos éticos à sua prática. Como você incorpora estes valores mostra que tipo de enfermeira você pretende ser e como atuará profissionalmente (ANA, 2008, 2010c). Pergunte a você mesma: Como você compara seus próprios valores, conceitos éticos e forma de trabalhar com os padrões estabelecidos? A ANA tem várias publicações que tratam de ética e direitos humanos em enfermagem. O Code of Ethics for Nurses With Interpretive Statements é um guia que descreve as responsabilidades envolvidas no cuidado de enfermagem com qualidade, além de mostrar as obrigações éticas da profissão (ANA, 2008). O Capítulo 22 faz uma revisão do código de ética de enfermagem e dos princípios éticos para a prática diária.


























Educação em enfermagem


A enfermagem exige um tempo significativo de educação formal. As questões relativas à padronização da educação e do ingresso na prática profissional são ainda objetos de grande controvérsia. Em 1965, a ANA publicou uma reflexão política em relação à educação em enfermagem, em que enfatiza o papel desta para o avanço da ciência da profissão (ANA, 1965). A maioria das enfermeiras reconhece a importância da educação em enfermagem para a prática profissional e que esta deve corresponder às mudanças na assistência à saúde, resultantes dos avanços científicos e tecnológicos. Há diversos tipos de educação para preparar uma pessoa para tornar-se uma enfermeira. Existe também os cursos de pós-graduação em enfermagem, além da educação em serviço e a educação continuada para as enfermeiras da prática assistencial.








A Educação da Enfermeira


Atualmente nos Estados Unidos, o caminho mais utilizado para tornar-se uma enfermeira é concluir um programa associado ou de graduação como bacharel. As enfermeiras graduadas pelos dois programas estão habilitadas a prestar o exame do National Council Licensure Examination for Registered Nurses3 (NCLEX-RN®) para tornar-se enfermeira no estado onde irá trabalhar.


O programa associado, nos Estados Unidos, tem 2 anos de duração e é geralmente oferecido por uma universidade ou faculdade comunitária. Nele são focalizadas as ciências básicas e teóricas e as disciplinas de clínica relacionadas à prática da enfermagem.


O programa para bacharelado geralmente dura 4 anos de estudo numa universidade ou faculdade. Ele focaliza as ciências básicas; disciplinas teóricas e clínicas; e disciplinas em ciências sociais, artes e humanidades, com o objetivo de embasar a teoria de enfermagem. No Canadá, o grau de Bacharel de Ciências em Enfermagem ou Bacharel em Enfermagem é equivalente ao diploma de Bacharel de Ciências em Enfermagem dos Estados Unidos. O Essentials of Baccalaureate Education for Professional Nursing (AACN, 2008a) delineia os conhecimentos essenciais, a prática e valores, atitudes, qualidades pessoais e o comportamento profissional para a enfermeira bacharel e dá orientação aos professores sobre a estrutura e avaliação curricular. O National League for Nursing Accreditation (NLNAC) publicou os NLNAC Standards and Criteria Baccalaureate Programs in Nursing – 2008. Esse documento identifica as competências básicas para a enfermeira, apoiando The Pew Health Comission e as competências definidas pelo Institute of Medicine (IOM) para profissionais de saúde (NLNAC, 2008). Uma das recomendações do IOM é que, em 2020, 80% das enfermeiras tenham o grau de bacharelado em enfermagem (IOM, 2010) (Cap. 2).





[image: image] O Exercício Profissional da Enfermagem no Brasil é regulamentado pela Lei n.° 7.498/86 e divide-se em três níveis: auxiliar, técnico de enfermagem e enfermeira. A formação do auxiliar de enfermagem e do técnico de enfermagem é de nível médio, exigindo, portanto, o segundo grau completo.3


O curso de graduação em enfermagem é de nível universitário e a partir de 2010 a carga horária obrigatória do curso de graduação em enfermagem passou a ser de 4.000 horas, distribuídas em 10 períodos a serem cursados em 5 anos, conforme Resolução CNE/CES n°. 3/2001.4 O Art. 4.° define que a formação da enfermeira tem por objetivo dotar o profissional dos conhecimentos requeridos para o exercício das seguintes competências e habilidades gerais: I - Atenção à saúde; II – Tomada de decisões; III – Comunicação; IV – Liderança; V - Administração e gerenciamento; e VI - Educação permanente (Brasil, 2001).


As enfermeiras lideram a prática de mais de um milhão e trezentos mil trabalhadores da enfermagem do Sistema Único de Saúde (SUS), com resolutividade reconhecida, além do ensino em 673 cursos de graduação em funcionamento, com oferta de 111.158 vagas anuais.





3Conselho Nacional para Licenciamento de Enfermeiras.


4Institui Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Enfermagem.

















Pós-graduação em Enfermagem


Após diplomar-se com grau de bacharelado em enfermagem, você pode obter o grau de mestrado ou doutorado em qualquer uma das áreas de pós-graduação, inclusive em enfermagem. Uma enfermeira que complete um programa de pós-graduação pode receber o grau de mestre em enfermagem. A pós-graduação fornece, à enfermeira clínica avançada, sólidos conhecimentos de ciências e teorias de enfermagem, com ênfase nas ciências básicas e na prática baseada em pesquisa clínica. O mestrado em enfermagem é importante para as funções de educadora e administradora em enfermagem e é requisito para a enfermeira de prática avançada.








Preparação para o Doutorado


Os programas profissionais de doutorado preparam as enfermeiras para aplicar achados de pesquisa na prática clínica. Outros programas acadêmicos de doutorado colocam mais ênfase em pesquisa básica e teoria, importantes para o grau de Doutor em Filosofia (PhD) em enfermagem orientada para pesquisa. Recentemente, o AACN recomendou que, até 2015, o Doutor em Prática de Enfermagem (Doctor of Nursing Practice – DNP) torne-se a mais alta graduação para a prática e seja uma preparação exigida para todas as enfermeiras de prática avançada (Chase e Pruitt, 2006). O DNP é uma graduação de doutorado voltada para a prática. Ela fornece as ferramentas para a expansão do conhecimento por meio da formulação e interpretação da prática baseada em evidências (Chism, 2010).





[image: image] A pós-graduação na enfermagem brasileira, em especial a oferta de doutores em enfermagem, acompanhou as demais áreas, crescendo significativamente nos últimos anos, alcançando visibilidade no sistema de ensino superior do país. De acordo com dados da CAPES, atualmente temos no Brasil 50 programas de pós-graduação stricto sensu em enfermagem. Os programas estão distribuídos da seguinte maneira: vinte e quatro (24) na Região Sudeste, três (03) na Região Centro-oeste, nove (09) na Região Nordeste, dez (10) na Região Sul e quatro (04) na Região Norte (Padilha et al., 2012).























Educação Continuada e Educação em Serviço


A enfermagem é uma profissão baseada em conhecimentos. Os pacientes exigem e esperam, das enfermeiras, conhecimento tecnológico apurado e capacidade para a tomada de decisões clínicas. Os programas de educação continuada são uma maneira de atualizar-se, adquirir novos conhecimentos e teorias, e desenvolver novas habilidades que reflitam as mudanças no sistema de saúde (Hale et al., 2010). A educação continuada é constituída de programas formalmente organizados oferecidos por universidades, hospitais, associações estaduais de enfermeiras, organizações profissionais de enfermagem e instituições educacionais e de saúde. Como exemplos, temos os programas de assistência para idosos portadores de demência, oferecidos por universidades, ou os programas de segurança na administração de medicamentos aos pacientes, oferecidos por hospitais. A educação continuada atualiza o seu conhecimento em relação às últimas pesquisas. A prática de enfermagem ajuda no processo de especialização em determinada área e ensina novas técnicas e habilidades (Hale et al., 2010).


Programas de educação em serviço incluem treinamentos ou instruções oferecidos por uma agência ou uma instituição de saúde. Eles são planejados e desenhados na instituição visando ampliar o conhecimento, as habilidades e as competências de enfermeiras e outros profissionais de saúde contratados pela instituição. São, frequentemente, voltados para novas tecnologias, tais como o uso correto e seguro de novas seringas. Muitos desses programas são preparados especialmente para promover a formação de competências requeridas por determinada organização. Como exemplo, um hospital pode oferecer um programa de educação em serviço sobre princípios de segurança na administração de quimioterapia ou um programa sobre sensibilidade a aspectos culturais de pacientes e familiares.




















A prática de enfermagem


Você terá oportunidade de praticar em diversos ambientes, assumir diferentes papéis e trabalhar com cuidadores e outros profissionais da área de saúde. Os administradores em agências e instituições de saúde orientam a prática de enfermagem somente de maneira parcial. Os Nurse Practice Acts (NPA) de estados e municípios americanos estabelecem os parâmetros legais para a prática, enquanto as organizações profissionais cuidam dos padrões e critérios para o cuidado de enfermagem. A ANA preocupa-se com os aspectos legais e o reconhecimento público da prática de enfermagem, sua importância para a assistência em saúde e suas implicações em relação às tendências da área de saúde. A definição de enfermagem da ANA ilustra a orientação consistente dada às enfermeiras para que promovam um cuidado que valorize o bem-estar de seus pacientes, individualmente ou em grupos da comunidade (ANA, 2010a).








Regulamentação da Prática de Enfermagem


Nos Estados Unidos, os State Boards of Nursing supervisionam os NPA (regulamentos para a prática de enfermagem). Estes regulamentam o âmbito da prática de enfermagem e protegem a saúde pública, a segurança e o bem-estar social. Aí estão incluídas a proteção do público contra a exposição a enfermeiras não qualificadas e inseguras. Embora cada estado defina seu próprio escopo para a prática de enfermagem, a maioria tem NPA semelhantes. A definição de prática de enfermagem publicada pela ANA é representativa do que ocorre na maioria dos estados. Entretanto, na última década, muitos estados revisaram seus NPA, a fim de refletir um crescente grau de autonomia da profissão e a expansão dos papéis das enfermeiras na prática profissional. Por exemplo, os NPA expandiram seu alcance com novas exigências mínimas de educação obrigatória, certificações necessárias e diretrizes, para o trabalho das enfermeiras de prática avançada atuando como enfermeiras generalistas ou como enfermeiras anestesistas. A expansão do escopo da prática inclui habilidades exclusivas à condição de prática avançada (p. ex., avaliação avançada, autoridade prescritiva para determinados medicamentos e procedimentos diagnósticos, bem como a realização de alguns procedimentos invasivos).















Licenciamento e Certificação



Licenciamento





Nos Estados Unidos, as candidatas a enfermeiras devem ser aprovadas nos exames do National Council Licensure Examination for Registered Nurses – NCLEX-RN®, do Conselho de Enfermagem Regional. Independentemente da preparação acadêmica, o exame para licenciatura de enfermeira é exatamente o mesmo em todos os estados dos Estados Unidos. Isso uniformiza os padrões mínimos de conhecimento requerido para as enfermeiras.





[image: image] No Brasil, após a conclusão do curso de graduação em enfermagem em uma universidade pública ou privada, a enfermeira deverá se dirigir ao Conselho Regional de Enfermagem de seu estado, portando o diploma ou uma declaração de conclusão do curso, e requerer a inscrição e o registro de enfermeira. De posse deste documento, a nova enfermeira poderá trabalhar em qualquer instituição de saúde de seu estado e passará a pagar uma anuidade ao Conselho Regional de seu estado (COREn). Caso a enfermeira por alguma razão mudar de estado, deverá requerer a sua transferência para poder continuar a exercer a profissão. Em caso de dúvidas, consulte o site oficial do COFEn para esclarecimentos (http://site.portalcofen.gov.br/).

















A Ciência e a Arte da Prática de Enfermagem


Sendo a enfermagem tanto arte como ciência, sua prática requer uma conjugação de conhecimentos e padrões atualizados que permita uma abordagem afetiva e perspicaz do paciente. As necessidades dos pacientes são multidimensionais. Dessa maneira, seu trabalho deverá refletir as necessidades e os valores da sociedade, os padrões de cuidado e desempenho, ir ao encontro das necessidades de cada paciente e utilizar resultados de pesquisa baseados em evidências, a fim de oferecer um cuidado da mais alta qualidade. A enfermagem tem um corpo específico de conhecimentos; entretanto, é essencial que você socialize estes conhecimentos na sua prática profissional, para entender e aplicar plenamente os conhecimentos adquiridos e desenvolver expertise profissional. Expertise profissional é um atributo que exige tempo e comprometimento. De acordo com Benner et al. (2010), na enfermagem, o alcance da condição de expertise passa por cinco níveis de proficiência que levam ao desenvolvimento de habilidades gerais ou especializadas (Quadro 1-3).





Quadro 1-3   Benner: de principiante a expert


Principiante: é a estudante no início do curso, ou qualquer enfermeira exposta a uma situação nova para a qual não tenha experiência prévia (p. ex., uma enfermeira com experiência em sala cirúrgica que inicia um atendimento domiciliar). O aprendizado se dá por meio de um conjunto de regras e procedimentos, que geralmente são progressivos e lineares.


Principiante Avançado: é uma enfermeira com algum nível de experiência para determinada situação. Essa experiência pode ser fruto de observação, mas já deve permitir a capacidade de identificar os aspectos significativos e os princípios do atendimento de enfermagem.


Competente: é a enfermeira que ocupa a mesma posição no trabalho por 2 ou 3 anos. Ele entende a organização e os cuidados específicos para os vários tipos de pacientes (p. ex., cirúrgicos, oncológicos e ortopédicos). Possui competência prática, sendo capaz de prever necessidades de atendimento e de estabelecer metas de longo prazo. Nessa fase, a enfermeira geralmente já teve experiências com todos os tipos de habilidades psicomotoras requeridas para um determinado grupo de pacientes.


Proficiente: é a enfermeira com mais de 2 a 3 anos de experiência na mesma área de trabalho. Ele consegue perceber as condições do paciente como um todo, é capaz de avaliar completamente uma situação e pode efetivamente transferir conhecimentos acumulados por múltiplas experiências anteriores na mesma situação. Ele focaliza a administração do atendimento em vez de cuidar do próprio desempenho na realização do trabalho em si.


Expert: é a enfermeira com uma experiência diversificada e que tem a capacidade de, intuitivamente, perceber um problema clínico existente ou em potencial. Ela é capaz de esmiuçar o problema e focalizar seus múltiplos aspectos. Ela tem a capacidade de identificar tanto os problemas específicos do paciente como os problemas relacionados ao sistema de saúde, e detectar as necessidades e deficiências de uma enfermeira principiante.


Dados de Benner P: From novice to expert: excellence and power in clinical nursing practice, Menlo Park, Calif, 1984, Addison-Wesley.





Use as competências do pensamento crítico em sua prática. Isso requer a integração de conhecimentos das ciências básicas com os fundamentos do conhecimento de enfermagem, a aplicação do conhecimento e experiência adquirida e a aplicação prática do pensamento crítico diante de uma situação clínica, além da implementação de padrões intelectuais e profissionais (Cap. 15). Quando você presta um atendimento bem elaborado, com empatia e afeto, você está dando a cada um de seus pacientes o que há de melhor em termos de ciência e arte do cuidado de enfermagem (Cap. 7).




















Responsabilidades e papéis profissionais


Como enfermeira, você é responsável por adquirir e manter conhecimentos e habilidades específicas para uma diversidade de papéis e responsabilidades profissionais. As enfermeiras oferecem cuidados e conforto aos pacientes em todos os âmbitos da prática profissional. A preocupação em satisfazer as necessidades dos pacientes permanece a mesma, não importa se o foco é a promoção de saúde e prevenção de doenças, a condução do tratamento da doença e dos sintomas, o suporte à família ou os cuidados com pacientes terminais.








Autonomia e Responsabilidade


A autonomia é um atributo essencial do profissional de enfermagem que envolve a intervenção de enfermagem independente de ordens médicas. Por exemplo, começar exercícios de respiração profunda ou para evitar tosse em um paciente recém-operado. Você trabalha em colaboração com outros profissionais de saúde para encontrar o melhor plano de tratamento para o paciente. A ampliação da autonomia é acompanhada de maior responsabilidade.





[image: image] Em termos de autonomia e responsabilidades, a Lei do Exercício Profissional de Enfermagem no Brasil (Lei 7.498/86) define as seguintes atividades privativas da enfermeira: direção do órgão de enfermagem integrante da estrutura básica da instituição de saúde, pública e privada, e chefia de serviço e de unidade de enfermagem; organização e direção dos serviços de enfermagem e de suas atividades técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses serviços; planejamento, organização, coordenação, execução e avaliação dos serviços de assistência de enfermagem; consultoria, auditoria e emissão de parecer sobre matéria de enfermagem; consulta de enfermagem; prescrição da assistência da enfermagem; cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de morte; e cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base científica e capacidade de tomar decisões imediatas. (Brasil, 1986).

















Cuidador Profissional


Como cuidador profissional, você ajuda o paciente a manter e recuperar a saúde, condução do tratamento da doença e sintomas e atingir o nível máximo de funções e independência, por meio do processo de cura. A cura vem pela aplicação de suas habilidades físicas e de relações interpessoais. A cura envolve mais do que conseguir um estado de melhor bem-estar físico. Você deve atender a todas as necessidades de saúde do paciente, contribuindo com medidas capazes de restaurar seu bem- estar emocional, espiritual e social. Como um cuidador profissional, você auxilia o paciente e sua família a estabelecerem metas, e os ajuda a alcançá-las com um mínimo de custo, tempo e energia.














Defensor do Paciente


No papel de defensor do paciente, a enfermeira zela pelos direitos humanos e legais de seu paciente e presta assistência de modo que este que exerça esses direitos, se houver necessidade. Como defensor, você age em favor do seu paciente, garantindo e defendendo seus direitos em relação à saúde (Hanks, 2010). Por exemplo, você fornece informações adicionais para ajudar um paciente a decidir se aceita ou não determinado tipo de tratamento, ou encontra um intérprete que ajude a família expressar suas preocupações. Algumas vezes você precisa defender os direitos do paciente, de maneira geral, manifestando-se contra políticas ou ações que o coloquem em conflito ou que ameacem seus direitos.














Educador


No papel de educador, você explica conceitos e fatos relativos à saúde, descreve o motivo das rotinas de cuidado, demonstra procedimentos para o autocuidado, reforça a aprendizagem ou as atitudes do paciente e avalia o seu progresso em relação à aprendizagem para o autocuidado. Alguns cuidados podem ser ensinados ao paciente de maneira informal e não planejada. Por exemplo, durante uma conversa informal, você responde perguntas sobre a necessidade de infusão intravenosa ou sobre um assunto de saúde, como deixar de fumar ou mudanças no estilo de vida. Outros cuidados são ensinados mais formalmente e de maneira planejada; como, por exemplo, quando você ensina o paciente a autoadministrar injeções de insulina. Sempre use métodos compatíveis com a capacidade de entendimento e necessidades do paciente e incorpore outros recursos, tais como a colaboração da família nas orientações que se fizerem necessárias (Cap. 25).














Comunicador


Sua eficiência em comunicar-se é essencial para o relacionamento enfermeira-paciente. Ela possibilita que você conheça melhor seus pacientes, inclusive seus pontos fortes e fracos, bem como suas necessidades. A comunicação é essencial para todos os papéis e atividades de enfermagem. Você se comunicará o tempo todo com pacientes, famílias, outras enfermeiras e profissionais de saúde, recursos humanos e com a comunidade. Sem uma comunicação clara, torna-se impossível dar conforto e apoio emocional, um cuidado efetivo, tomar decisões em conjunto com os pacientes e familiares, protegê-los de ameaças ao seu bem-estar, coordenar e gerenciar o cuidado, assistir o paciente durante a recuperação ou realizar educação em saúde. A qualidade da comunicação é um fator crítico para atender as necessidades dos indivíduos, famílias e comunidades (Cap. 24).














Gerente


O sistema de saúde atual desenvolve-se de maneira rápida e complexa. Enfermeiras gerentes necessitam estabelecer um ambiente de cuidado colaborativo, centrado no paciente, para alcançar resultados positivos, seguros e de alta qualidade. Como gerente, deve, ainda, coordenar o trabalho dos membros da equipe de enfermagem na prestação do cuidado, e assumir responsabilidade pessoal, política e orçamentária em uma determinada unidade ou agência de enfermagem. O gerente utiliza estilos de liderança para criar um ambiente que reflita a missão e os valores da organização de saúde diante dos pacientes e da equipe (Cap. 21).














Desenvolvimento da Carreira de Enfermeira


As inovações nos serviços de saúde, a expansão do sistema de saúde, bem como as crescentes necessidades dos pacientes, têm estimulado o aparecimento de novos papéis em enfermagem. Hoje em dia, a maioria das enfermeiras trabalha em ambiente hospitalar e, em menor número, no cuidado em unidades básicas de saúde, ambulatórios e casas de repouso/instituições de permanência prolongada.


A profissão de enfermagem oferece uma oportunidade para que você se comprometa com um aprendizado contínuo, ao longo de toda sua vida, com um desenvolvimento de carreira que garanta ao paciente um cuidado orientado pelo estado da arte da profissão. Os papéis na carreira podem ser posições específicas em um emprego ou trajetórias para determinados cargos. Devido às crescentes oportunidades educacionais para as enfermeiras, ao crescimento da enfermagem como profissão, e a uma preocupação mais acentuada com o enriquecimento do trabalho, a profissão de enfermagem oferece funções mais ampliadas e diversas oportunidades de carreira. Suas oportunidades de carreira são ilimitadas. Você provavelmente mudará de papéis em sua carreira mais de uma vez.





[image: image] Nos Estados Unidos, as oportunidades de carreira para enfermeiras são inúmeras, porém separadas pelas especialidades. Dentre estas, se destacam: Enfermeira Prestadora de Cuidado: A maioria das enfermeiras trabalha em unidades de cuidado de pacientes com problemas agudos, porém podem atuar no domicílio dos pacientes ou na comunidade; nos hospitais podem atuar em áreas médico-cirúrgicas em geral ou nas especialidades que o hospital oferece, incluindo educação continuada ou educação em serviço.


Outra especialidade é a da enfermeira de prática avançada: Essa enfermeira é a que atua de maneira mais independente e autônoma. Ela tem um grau de mestre em enfermagem, formação avançada em fisiopatologia, farmacologia e avaliação física, expertise e certificação de especialista em determinada área (APRN, 2008). Essas profissionais funcionam como clínicas, educadoras, gestoras, consultoras e pesquisadoras em sua área de atuação, para planejar ou melhorar a qualidade de assistência de enfermagem para o paciente e a família.














Enfermeira Especialista em Clínica Geral


Essa profissional é uma enfermeira de prática avançada com expertise clínica em uma área específica (Fig. 1-1). A especialidade pode referir-se a uma população (p. ex., geriatria), um local (p. ex., cuidado crítico), uma doença (p. ex., diabetes), um tipo de tratamento (p. ex., reabilitação), ou um tipo de problema (p. ex., dor) (National CNS Competency Task Force, 2010).




[image: image]


Fig. 1-1 Uma enfermeira especialista em clínica geral faz uma consulta sobre um caso complexo.








A enfermeira generalista também é e uma enfermeira de prática avançada porém com alguns diferenciais em termos de qualificação. Esta enfermeira generalista pode prover atendimento para um grupo de pacientes, que podem ser pacientes externos, em regime ambulatorial ou na comunidade/unidade básica de saúde. A enfermeira generalista oferece atenção integral ao paciente, gerencia o atendimento médico de pacientes saudáveis ou em condição crônica de saúde.


A enfermeira obstétrica é uma enfermeira de prática avançada com educação em realização de partos e certificada pelo American College of Nurse-Midwives. A prática dessa especialidade consiste em prover atendimento independente para mulheres durante uma gestação normal, no trabalho de parto, no parto propriamente dito, bem como no cuidado ao recém-nascido.


A enfermeira anestesista é uma enfermeira de prática avançada com educação especializada em um programa credenciado de anestesiologia.


A enfermeira educadora atua principalmente em escolas de enfermagem, em departamentos de desenvolvimento de pessoal em agências de saúde e em departamentos de educação de pacientes. As enfermeiras educadoras precisam ter experiência em prática clínica para ensinar as habilidades práticas e conhecimento teórico. As enfermeiras educadoras que atuam com desenvolvimento de pessoal em instituições de saúde ministram programas educacionais para enfermeiras nos próprios locais de trabalho.


A enfermeira administradora gerencia os cuidados aos pacientes e a prestação de serviços específicos de enfermagem em uma agência de cuidados de saúde. Pode assumir cargos de assistente de gerência de enfermagem, gerência intermediária ou pode ainda assumir um cargo de alta gerência, como assistente de diretoria, diretora adjunta ou diretora de serviços de enfermagem.


A enfermeira pesquisadora investiga problemas, com o objetivo de melhorar o atendimento de enfermagem, definir melhor e expandir o escopo da prática de enfermagem (Cap. 5). Seu trabalho é usualmente desenvolvido num ambiente acadêmico, num hospital ou numa instituição profissional independente ou numa agência de serviço à comunidade. A exigência curricular mais comum para esse profissional é um grau de doutor com no mínimo um mestrado em enfermagem.


No Brasil, as oportunidades de trabalho e desenvolvimento da carreira de enfermeira sao inúmeras. Ao término do curso de graduação em enfermagem, que forma enfermeiras generalistas, e portanto aptas a assumir posições profissionais diversas, dependendo das oportunidades, a enfermeira pode trabalhar em instituiçoes hospitalares privadas gerais ou especializadas (p. ex., hospital de cardiologia), ou então prestar concursos públicos para atuar como enfermeiras de hospitais públicos que, na sua maioria, têm a característica de serem hospitais gerais, ou seja, que atendem inúmeras especialidades. Em ambos os casos, esta enfermeira atuará em uma clínica que pode ser médico-cirúrgica, unidade de terapia intensiva, emergência, ou mesmo centro cirúrgico. A inclusão em uma destas áreas dependerá da vaga disponível, e não necessariamente da especialidade da enfermeira. Na atenção básica de saúde, os serviços são basicamente públicos e a enfermeira deverá realizar concursos públicos para atuar nos Programas de Saúde da Família brasileiros.


A escolha pela carreira em termos de especialidade vai ocorrer à medida que a enfermeira for aprimorando seus conhecimentos em uma determinada área, e a partir daí, realizar os cursos de especialização, e posteriormente mestrado e doutorado nesta mesma área. A Resolução 389/2011 fixou as 44 especialidades reconhecidas pelo Cofen e suas áreas de abrangência. Você poderá consultar mais detalhadamente esta informação no link (http://site.portalcofen.gov.br/node/8036).


A enfermeira também poderá optar por atuar na área acadêmica, como professora de cursos de nível médio (auxiliar de enfermagem e técnico de enfermagem), e para isto não necessita necessariamente ter feito algum curso de pós-graduação lato sensu (especialização). Se optar em atuar no ensino em cursos de graduação em enfermagem em instituições privadas, é exigido, no mínimo, curso de especialização em uma das áreas existentes. Nas instituições públicas de nível superior, são exigidos da enfermeira no mínimo o título de Mestre em Enfermagem em uma das áreas de conhecimento existente, ou também o título de Doutor em Enfermagem.


Em todas as áreas profissionais, a enfermeira poderá construir a sua carreira podendo chegar a cargos elevados de direção de unidade, serviço, hospital; ou, na área acadêmica, poderá assumir cargos de coordenadora de disciplina, de curso de graduação, de pós-graduação, diretora de escola ou chefe de departamento. Todos estes cargos dependerão da competência, compromisso, responsabilidade, liderança, e conhecimento científico, dentre outros.


A prospectiva que se visualiza para os próximos anos é, entre outras, que as enfermeiras estejam à frente do aprimoramento de um conhecimento científico que fundamente a prática de enfermagem. Para tal empreendimento, buscam-se desenvolver pesquisas que fundamentem a prática baseada em evidências, além de pesquisas quantitativas e qualitativas que respondam às necessidades em saúde apresentadas pela sociedade, tomando-se como exemplo a preocupação com as populações mais vulneráveis, e a atenção às doenças crônico-degenerativas.



































Organizações profissionais de enfermagem


Uma organização profissional trata de assuntos importantes que preocupam aqueles que praticam uma profissão. Na América do Norte, as principais são a National League for Nursing (NLN) e a American Nurses Association (ANA).5 A NLN promove a excelência em educação de enfermagem, a fim de atender às necessidades de uma população diversificada, num ambiente de cuidado em saúde que está em constante evolução. A NLN (2008) estabelece padrões de excelência e inovações na educação de enfermagem.


O objetivo da ANA é melhorar os padrões e a disponibilidade de cuidado em saúde, desenvolver padrões elevados de enfermagem e promover o crescimento profissional e as condições gerais e econômicas das enfermeiras. A ANA faz parte do International Council of Nurses (ICN).6 Os objetivos do ICN são paralelos aos da ANA: promover associações nacionais de enfermeiras, melhorar os padrões da prática de enfermagem, buscar um status mais elevado para a profissão e para as enfermeiras, e fornecer uma sólida base de poder internacional para as enfermeiras.


A ANA é ativa em assuntos políticos, profissionais e financeiros que afetam os cuidados de saúde e os profissionais de enfermagem. Ela exerce grande influência em assuntos relacionados à prática profissional, tais como nas questões relativas às horas extras.


Algumas dessas organizações focalizam áreas específicas, como a de cuidados críticos, administração em enfermagem e pesquisa em enfermagem, bem como o trabalho das enfermeiras obstétricas. Também procuram melhorar os padrões de prática, expandir os papéis das enfermeiras e promover o bem-estar dos profissionais dentro de suas especialidades. Além disso, as organizações profissionais elaboram programas educacionais e publicam periódicos científicos.





[image: image] Em termos de entidades organizativas da enfermagem, no Brasil temos: A Associação Brasileira de Enfermagem (ABEn); o Conselho Federal de Enfermagem; a União Nacional dos Auxiliares e Técnicos de Enfermagem (UNATE); e os Sindicatos de Enfermeiros. Destacamos, neste capítulo, a ABEn, a qual representa os interesses profissionais e de aprimoramento do conhecimento técnico-científico da enfermagem. Organiza-se nacionalmente e em seções estaduais (Pires, Lorenzetti, Albuquerque, 2011). A ABEn é o berço de praticamente todas as demais entidades, especialmente as que representam as enfermeiras. A ABEn constitui-se em patrimônio da enfermagem brasileira, haja vista que todas as conquistas da categoria emergiram de movimentos por ela organizados. Trabalha com o Ministério da Saúde, OPAS, UNESCO, CNS, FENTAS, MEC, CAPES, CNPq, FINEp, entre outros órgãos, desde sua criação, em atividades de assessoria, parcerias em eventos, publicações e realização de campanhas nacionais de saúde e educação. Na educação, tem acompanhado todas as questões referentes ao ensino de enfermagem do nível médio à pós-graduação (Mancia, Padilha, Ramos, 2011).


O COFEn, criado em 1973, juntamente com os Conselhos Regionais, compõe um sistema que visa atuar na defesa da profissão e das condições para o exercício de uma prática segura para profissionais e usuários dos serviços de saúde. Aos sindicatos de enfermagem cabe o papel de defesa dos direitos trabalhistas e, por natureza, um olhar para os grupos profissionais numa perspectiva de articulação de direitos classistas. Há sindicatos que representam apenas os enfermeiros e outros que representam os demais trabalhadores de enfermagem. A UNATE – União Nacional dos Auxiliares e Técnicos de Enfermagem – foi criada em 1951, mas tem muito pouca expressão nacional.


Em 2009, a enfermagem brasileira reúne um contingente de 1.856.683 profissionais, sendo 346.698 (18,69%) enfermeiras, 750.205 (40,41%) técnicas de enfermagem, 744.924 (40,12%) auxiliares de enfermagem e 14.291 (0,77%) atendentes de enfermagem.7


É preciso consolidar a enfermagem como disciplina do campo do conhecimento científico. Portanto, é preciso fortalecer os cursos de pós-graduação e investir em pesquisas, bem como divulgar o conhecimento produzido para ser consumido, criticamente, pela comunidade científica nacional e internacional. É preciso dialogar com a comunidade científica do campo da saúde, contribuindo na construção do olhar e da prática interdisciplinar necessária ao cuidado de seres humanos, que são individualidades culturais complexas e se relacionam e ocupam posições diferenciadas na sociedade (Pires, Lorenzetti, Albuquerque, 2011).





7Conforme relatório disponibilizado pela Diretoria de Registro e Cadastro do Conselho Federal de Enfermagem (DRC/COFEN), em 18 de julho de 2009.

















Tendências em enfermagem


A enfermagem é uma profissão dinâmica, que cresce e evolui à medida que a sociedade e os estilos de vida se modificam, seguindo as prioridades em cuidados à saúde e nos avanços da tecnologia, e até como consequência de mudanças que ocorrem nas próprias enfermeiras. As filosofias e definições atuais de enfermagem assumem um caráter holístico, voltado para as necessidades da pessoa em todas as suas dimensões, na saúde e na doença, e em sua interação com a família e a comunidade. Além disso, tem aumentado a conscientização para com a segurança do paciente em todos os contextos.








Educação em Qualidade e Segurança para as Enfermeiras


A Robert Wood Johnson Foundation patrocinou a Quality and Safety Education for Nurses (QSEN), que é uma iniciativa para responder a relatórios sobre segurança e qualidade nos cuidados com pacientes, elaborados pelo Institute of Medicine (IOM) (Barton et al., 2009). A QSEN trata dos desafios para preparar as enfermeiras com as competências necessárias para a melhoria contínua do cuidado de qualidade em seu ambiente de trabalho (Tabela 1-1). Essa iniciativa compreende competências relacionadas com cuidados centrados no paciente, trabalho de equipe e colaboração, prática baseada em evidências, melhoria de qualidade, segurança e informática (Cronenwett et al., 2007). Há conhecimentos, habilidades e atitudes específicos para cada uma das competências. Eles compõem elementos integrados ao programa de pré-licenciamento em enfermagem (Jarzemsky et al., 2010). À medida que você ganha experiência na prática clínica, haverá situações em que sua educação o ajudará a fazer a diferença na melhoria do cuidado ao paciente (Quadro 1-4).





Quadro 1-4   Prática baseada em evidências


Competências de Segurança e Cuidado Centrado no Paciente


Questão PICO*: Qual é o impacto das estratégias de comunicação no desenvolvimento de competências para o trabalho em equipe e a colaboração entre recém-graduados?


Resumo da Evidência


As necessidades de cuidados de pacientes são cada vez mais complexas, e essa tendência deve permanecer no futuro. A American Association of Colleges of Nursing (AACN, 2008a) aprovou um novo conjunto de diretrizes, que são paralelas às competências da QSEN, cujo objetivo é a preparação de bacharéis em enfermagem para prestar um cuidado seguro e de alta qualidade aos pacientes (Barton et al., 2009). Colaboração e trabalho em equipe são competências essenciais no desenvolvimento de cuidados seguros e efecazes centrados no paciente.


Os estudantes necessitam mais do que salas de aulas e experiência clínica para entender a complexidade de um trabalho de equipe e colaboração eficazes (Sullivan et. al., 2009). Eles precisam aprender a trabalhar em equipes, participando de simulações clínicas e seguras. Para o sucesso do trabalho de equipe e colaborativo, faz-se necessária uma comunicação clara e assertiva entre todos os profissionais de saúde. Acontecimentos adversos, omissão de atendimento e confusões são problemas sérios em instituições de saúde. A comunicação imprecisa entre profissionais de saúde pode ter sérias consequências (Manojilovich e DeCicco, 2007). O ensino de estratégias para uma comunicação eficaz nas várias disciplinas é um importante instrumento para preencher essa lacuna (Robinson et al., 2010)





Aplicação à Prática de Enfermagem







• Comunicar-se com clareza e precisão ao elaborar planos multidisciplinares de cuidado (Robinson et al., 2010).


• Procurar conhecer as habilidades e o expertise de outras disciplinas.


• Desenvolver uma cultura de respeito mútuo por todas as disciplinas e seus profissionais (Manojilovich e DeCicco, 2007).


• Admitir que a comunicação eletrônica pode ser rápida, mas não necessariamente eficaz em algumas situações (Robinson et al., 2010). Quando estão em jogo muitas dúvidas sobre os cuidados prestados a um paciente, é preferível fazer uma reunião interdisciplinar bem organizada do que trocar uma série de e-mails.


• Geralmente gasta-se o mesmo tempo para desenvolver uma comunicação e uma colaboração efetivas quanto para para realizá-las de modo ineficaz.











*P = (pacientes/população), I = (intervenção), C = (comparação), O = (resultado [outcome]).







Tabela 1-1


Educação em Qualidade e Segurança para Enfermeiras








	COMPETÊNCIA

	DEFINIÇÃO E EXEMPLOS










	Cuidado Centrado no Paciente

	Reconhecer o paciente ou pessoa por ele designada como um parceiro pleno e fonte de informações para tornar possível um cuidado coordenado e empático, com base no respeito às preferências, valores e necessidades do paciente. Exemplos: Envolver a família e os amigos no cuidado. Descobrir as preferências e os valores do paciente. Prover cuidados respeitando a diversidade das experiências pessoais.







	Trabalho Colaborativo em Equipe

	Trabalhar efetivamente na equipe de enfermagem ou multiprofissional, estimulando a comunicação aberta, respeito mútuo e tomadas de decisão compartilhada para conseguir um cuidado de qualidade. Exemplos: Reconhecer a contribuição dos outros membros da equipe e da família do paciente. Discutir estratégias efetivas para a comunicação e a resolução de conflitos. Participar na elaboração de métodos para dar suporte efetivo ao trabalho de equipe.







	Prática Baseada em Evidências

	Integrar as melhores evidências disponíveis com o expertise clínico, preferências e valores do paciente e da família, para prestar cuidados de alta qualidade. Exemplos: Demonstrar conhecimento dos métodos científicos básicos. Valorizar os pontos fortes e fracos das bases científicas na prática. Reconhecer a importância de leituras regulares de periódicos relevantes.







	Melhoria de Qualidade

	Usar dados para monitorar os resultados do processo de cuidado, para elaborar métodos e testar mudanças que levem à melhoria contínua da qualidade e segurança dos sistemas de saúde. Exemplos: Usar ferramentas como os fluxogramas e diagramas para esclarecer os processos usados no cuidado. Prestar atenção em variações não previstas nos resultados que podem afetar o cuidado. Identificar as lacunas entre o atendimento do seu local de trabalho frente às melhores práticas.






	Segurança

	Usar a sua competência individual e a eficácia do sistema para minimizar o risco de danos aos pacientes e prestadores de cuidados. Exemplos: Verificar os fatores humanos, os princípios básicos de segurança e as práticas inseguras comumente praticadas. Valorizar seu próprio papel na prevenção de erros.







	Informática

	Usar a tecnologia da informação para comunicar-se, gerenciar conhecimentos, reduzir os erros e apoiar a tomada de decisões. Exemplos: “Navegar” pelos prontuários eletrônicos de saúde. Proteger a confidencialidade dos registros de saúde contidos nos prontuários eletrônicos.









Adaptada de Cronenwelt L et al: Quality and Safety Education for Nurses, Nurs Outlook 57:122, 2007.





Cada uma dessas situações exigirá competências nos cuidados centrados no paciente, segurança ou informática; não importa se esse diferencial no cuidado significa fornecer evidências sobre os cuidados que estão sendo prestados ao paciente internado, identificar um problema de segurança ou rever os dados do paciente para prever resultados. Embora não esteja no escopo deste livro apresentar a versão completa da QSEN, os capítulos subsequentes sobre clínica darão a você a oportunidade de aprender como desenvolver competências em uma ou mais dessas áreas.














Genômica


Genética é o estudo da hereditariedade, ou seja, a maneira como as características são passadas de uma geração para a outra. Os genes são portadores das instruções para a produção de proteínas que, por sua vez, comandam as atividades das células e as funções do organismo que determinam características como cor dos olhos e dos cabelos. Genômica é um novo termo para descrever o estudo de todos os genes de uma pessoa, as interações dos genes entre si e com o ambiente dessa pessoa (CDC, 2010). O uso de dados de genômica permite avaliar o quanto as alterações dos genes contribuem para as condições do paciente e influenciam as decisões para o tratamento (Badzek et al., 2008). Por exemplo, quando um membro da família teve câncer de cólon antes dos 50 anos de idade, é provável que outros membros da família corram o risco de apresentar esse mesmo tipo de câncer. Essa informação é importante para que os membros da família sejam orientados para realizarem o exame de colonoscopia antes dos 50 anos, e repetir esse exame com mais frequência que aqueles indivíduos que não tenham esse risco. Nestes casos, a enfermeira tem um papel-chave para identificar os fatores de risco do paciente ao fazer o histórico de enfermagem e aconselhar o paciente sobre o significado dos achados genômicos, para ele e para sua família.














Como a Enfermagem É Vista pela Sociedade


A enfermagem é uma profissão fundamental para a prestação de serviços de saúde. Estando na linha de frente do cuidado a saúde, as enfermeiras trabalham em todos os ambientes e são as profissionais mais numerosas na área de saúde. Elas têm um papel essencial ao prestar assistência qualificada, especializada e experiente, melhorando as condições de saúde da população e garantindo cuidados eficazes e seguros (ANA, 2010b).


Atualmente, os consumidores de serviços de saúde estão muito bem informados, pois consultam a internet e têm acesso a inúmeros dados sobre problemas de saúde e seus tratamentos. Essas informações também influenciam a percepção que a sociedade tem da enfermagem. Por exemplo, a mídia frequentemente enfatiza incidentes e erros médicos evitáveis, ocorridos em tratamentos medicamentosos e cirurgias. Publicações como To Err Is Human (IOM, 2000) descrevem estratégias para que órgãos do governo, prestadores de cuidado à saúde, indústrias e consumidores contribuam para prevenir erros médicos evitáveis. Ao cuidar dos pacientes, esteja atento para a maneira como sua abordagem poderá influenciar a opinião pública. Trabalhe sempre de maneira competente e profissional.














Influência da Enfermagem sobre as Políticas e Políticas de Saúde


Poder ou influência política (lobby) é considerado como a habilidade de influenciar ou persuadir um indivíduo com cargo no governo a exercer o poder de sua pasta para afetar e conseguir um resultado desejado. O envolvimento de enfermeiras com a política está recebendo grande atenção nos currículos de enfermagem, nas organizações profissionais e locais de prestação de serviços de saúde. As organizações profissionais de enfermagem têm contratado profissionais lobistas para influenciar os políticos do Congresso americano no sentido de aprovarem melhorias para os cuidados de saúde (Mason et al., 2012).


A ANA atua em prol da melhoria dos padrões e da disponibilidade de serviços de saúde para todas as pessoas, incentiva altos padrões de enfermagem, estimula e promove o desenvolvimento profissional das enfermeiras, seu bem-estar geral e suas condições econômicas. Essas iniciativas independem de aspectos como nacionalidade, raça, crença, estilo de vida, cor, gênero ou idade. A ANA emprega enfermeiras para atuar como lobistas em nível federal. As organizações estaduais de enfermagem também empregam lobistas e especialistas em legislação para trabalhar em questões de enfermagem, em nível estadual, e para apoiar nos esforços em nível federal. Finalmente, lobistas profissionais trabalham em nome das enfermeiras em Washington, DC (sede do governo americano), como contratados de organizações profissionais, tais como a American Federation of Teachers, a NLN, o American College of Nurse-Midwives, a American Public Health Association e a AACN. O objetivo desses grupos é remover barreiras financeiras nos cuidados à saúde, melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem, aumentar os ganhos econômicos e expandir as funções dos profissionais de enfermagem.


Você pode influenciar decisões políticas em todos os níveis governamentais. Uma das maneiras é a participação em iniciativas locais ou nacionais (Mason et al., 2012). É muito importante exercer influência desde o início dos processos políticos. O futuro torna-se promissor quando os estudantes de enfermagem levam as necessidades sociais a sério e esforçam-se para atuar ativa e politicamente para benefício da profissão. É importante também quando surgem contribuições generosas de tempo e dinheiro para as organizações de enfermagem e para os candidatos dispostos a trabalhar para melhorar as condições de saúde universais (Mason et al., 2012).





Pontos-chave







• A enfermagem responde às necessidades de cuidados de saúde da sociedade, as quais são influenciadas por variáveis econômicas, sociais e culturais de cada época.


• As mudanças na sociedade, tais como o aumento de recursos tecnológicos, novos padrões demográficos, consumismo, promoção de saúde e os movimentos feministas e de direitos humanos, provocam alterações na enfermagem.


• As definições em enfermagem refletem mudanças na prática de enfermagem, ajudam a produzir alterações por meio da identificação do campo de atuação da enfermeira e fornecem diretrizes para a pesquisa, a prática e o ensino.


• Os padrões de enfermagem fornecem as diretrizes para implementar e avaliar os cuidados de enfermagem.


• As organizações profissionais de enfermagem tratam de questões que preocupam os grupos de especialistas no âmbito da profissão de enfermagem.


• As enfermeiras estão se tornando mais sofisticadas politicamente e, assim, aumentando sua influência nas políticas e práticas de saúde.











Questões de revisão


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de Enfermagem?







1. Você está participando de uma conferência de cuidados clínicos, cujo objetivo é coordenar o atendimento a um paciente com câncer terminal. Você comenta com seus colegas sobre a utilização do código de ética de enfermagem a fim de decidir sobre a tomada de decisão neste caso. Uma colega não enfermeira pede informações sobre o código. Qual das seguintes afirmações descreve melhor o código?




1. Ele melhora o autocuidado.


2. Ele protege a confidencialidade do paciente.


3. Ele possibilita atendimento uniforme a todos os pacientes.


4. Ele define os conceitos de certo e errado em relação à prestação do cuidado ao paciente.





2. Uma mulher de 18 anos de idade está no setor de emergência com tosse e febre. A enfermeira verifica seus sinais vitais, realiza ausculta cardíaca e pulmonar, avalia se a paciente está confortável e coleta amostras de sangue e escarro para análise. Que padrão de prática está sendo usado?




1. Diagnóstico


2. Avaliação


3. Histórico


4. Implementação





3. Um paciente do setor de emergência começou a apresentar sibilos e dispneia. A enfermeira administrará a ele o tratamento de nebulização prescrito agora e daqui a 4 horas. Que padrão de prática está sendo aplicado?




1. Planejamento


2. Avaliação


3. Histórico


4. Implementação





4. Uma enfermeira está cuidando de um paciente em estágio terminal de uma doença pulmonar. O paciente quer ir para casa e utilizar oxigênio no domicílio de modo a se sentir mais confortável. A família quer que o paciente seja submetido a um novo procedimento cirúrgico. A enfermeira explica os riscos e benefícios da cirurgia para a família e discute, com ela, a vontade do paciente. A enfermeira está agindo, em relação ao paciente como:




1. Educadora


2. Defensora


3. Cuidadora profissional


4. Gerente de caso





5. Prática baseada em evidências é definida como:




1. Cuidado de enfermagem com base na tradição


2. Revisão de literatura e pesquisa biomédica e de enfermagem


3. Uma abordagem para a solução de problemas que integra as melhores evidências atuais com a prática clínica


4. Cuidados de enfermagem de qualidade prestados de maneira realmente eficiente e econômica





6. O exame de licenciamento para enfermeiras é exatamente o mesmo em todos os estados norte-americanos. Esse exame:




1. Garante segurança nos cuidados de enfermagem a todos os pacientes


2. Assegura um cuidado de enfermagem padronizado para todos os pacientes


3. Assegura a prestação de um cuidado honesto e ético


4. Fornece um padrão mínimo de conhecimentos para a prática de enfermagem.





7. A enfermagem contemporânea requer, da enfermeira, conhecimentos e habilidades em uma variedade de papéis e responsabilidades profissionais. Quais das seguintes afirmações são exemplos? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Cuidadora profissional


2. Autonomia e responsabilidade


3. Defensora do paciente


4. Promoção de saúde


5. Lobista





8. Enfermeiras de prática avançada geralmente:




1. Trabalham independentemente


2. Trabalham como diretoras de unidades de internação


3. Trabalham em instituições de atendimento para casos agudos


4. Trabalham em ambientes universitários.





9. A reforma do sistema de saúde trará mudanças na ênfase dada ao cuidado. Qual dos seguintes modelos é esperado, como resultado dessa reforma?




1. A adoção de um modelo de prevenção de doenças e promoção de saúde substituindo um modelo de tratamento de doenças agudas


2. Um modelo que substitua a prevenção de doenças pela promoção de saúde


3. Um modelo em que o gerenciamento de problemas agudos mude para o gerenciamento das doenças.


4. Um modelo em que os cuidados de problemas crônicos seja mudado para um modelo de prevenção de doenças.





10. Quais dos seguintes papéis de enfermagem podem ter um caráter de autoridade prescritiva em sua prática? (Selecione todas que se aplicam.):




1. Enfermeira de cuidados críticos


2. Enfermeira generalista


3. Enfermeira especialista em saúde do adulto


4. Enfermeira-chefe.





11. Uma enfermeira de cuidados críticos está usando um sistema computadorizado de suporte ao diagnóstico, para posicionar corretamente seus pacientes sob ventilação assistida no leito e reduzir o risco de pneumonia causada pelo acúmulo de secreções respiratórias. Este é um exemplo de que competência prevista na Quality and Safety in the Education of Nurses (QSEN)?




1. Cuidado centrado no paciente


2. Segurança


3. Trabalho colaborativo de equipe


4. Informática





12. Uma enfermeira está cuidando de um casal de idosos numa instituição de terceira idade. Durante a coleta do histórico de enfermagem com a família, ela percebe que múltiplos medicamentos têm datas vencidas e há muitos medicamentos para o tratamento de suas respectivas doenças crônicas. O casal refere que eles são atendidos por dois profissionais de saúde diferentes. A enfermeira começa a trabalhar com o casal para verificar o que eles conhecem sobre a medicação e os orienta na decisão de serem atendidos pelo mesmo profissional de saúde. Este é um exemplo de que competência prevista na Quality and Safety in the Education of Nurses (QSEN)




1. Cuidado centrado no paciente


2. Segurança


3. Trabalho colaborativo em equipe


4. Informática





13. As enfermeiras de um setor para tratamento de casos agudos perceberam um aumento de casos de úlcera de decúbito em seus pacientes. Uma enfermeira consultora decide comparar dois tipos de tratamento. O primeiro é o procedimento usual para avaliar o risco de úlcera de decúbito. O segundo usa um novo instrumento para identificar o grau de risco dos pacientes. Use estas informações para identificar o tipo de carreira da enfermeira consultora.




1. Enfermeira especialista em saúde do adulto


2. Enfermeira administradora


3. Enfermeira educadora


4. Enfermeira pesquisadora





14. As enfermeiras de um hospital comunitário estão frequentando um programa educacional, no ambiente de trabalho, para aprender como utilizar um aparelho que alivia a pressão corporal em pacientes sob risco de desenvolverem úlceras de decúbito. Que tipo de educação é essa?




1. Educação continuada


2. Educação de pós-graduação


3. Educação em serviço


4. Educação de graduação em enfermagem








Respostas: 1. 4; 2. 3; 3. 4; 4. 2; 5. 3; 6. 4; 7. 1, 2, 3, 4; 8. 1; 9. 1; 10. 2, 3; 11. 4; 12. 2; 13. 4. 14. 3
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1A Associação Americana de Enfermagem (American Nurses Association, ANA) tem a finalidade de representar os interesses das Enfermeiras Americanas tanto no âmbito legal quanto profissional. No Brasil, temos duas importantes entidades organizativas da profissão: a Associação Brasileira de Enfermagem e o Conselho Federal de Enfermagem. O Código de Ética dos Profissionais de Enfermagem é de responsabilidade do Conselho Federal de Enfermagem e pode ser visualizado em http://site.portalcofen.gov.br/node/4158.


2Atualmente, o Conselho Federal de Enfermagem Brasileiro é uma das organizações vinculadas ao Conselho Internacional de Enfermeiras.


5Liga Nacional de Enfermeiras e Associação Americana de Enfermeiras.


6Conselho Internacional de Enfermeiras. Esta instituição congrega entidades de enfermagem de todas as partes do mundo e é considerada a mais importante em termos de influência mundial.













Capítulo 2


O Sistema de Saúde nos Estados Unidos*





Objetivos





• Comparar os diferentes métodos de financiamento de cuidados à saúde.


• Explicar as vantagens e desvantagens do gerenciamento dos cuidados à saúde.


• Discutir os tipos de configurações de serviços de saúde.


• Discutir o papel da enfermagem em diferentes cenários de prestação de cuidados à saúde.


• Diferenciar cuidados primários de cuidados preventivos.


• Explicar o impacto das iniciativas de qualidade e segurança na prestação de cuidados à saúde.


• Discutir as implicações das mudanças no sistema de saúde para a enfermagem.


• Discutir as oportunidades de enfermagem com a mudança do sistema de prestação se serviços de saúde.
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Conjunto mínimo de dados (CMD), p. 23


Cuidado centrado no paciente, p. 27


Cuidado domiciliar, p. 22


Cuidados restauradores, p. 21


Enfermagem qualificada, p.22


Gerenciamento do cuidado, p. 16


Globalização, p. 30


Grupos diagnósticos relacionados (GDR), p. 16


Hospice, p. 24


Informática em enfermagem, p. 29


Instituição de longa permanência (ILP), p. 22


Medicaid, p. 22


Medicare, p. 22


Padrões profissionais para credenciamento de serviços (Professional standards review organizations – PSRO), p. 16


Pagamento por programas de desempenho, p. 26


Pausa dos cuidados, p. 24


Planejamento de alta, p. 20


Populações vulneráveis, p. 29


Reabilitação, p. 22


Redes de atenção integradas (RIA) p. 18


Reformulação do trabalho, p. 20
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Tratamento agudo, p. 20


Utilização de recursos para grupos (RUG), p. 16













O sistema de saúde dos EUA é complexo e muda constantemente. A ampla variedade de serviços disponíveis é oferecida por profissionais de saúde de diferentes disciplinas, mas o acesso costuma ser muito difícil para aqueles que possuem limitações no seguro-saúde. Pacientes sem seguro-saúde constituem um desafio para os cuidados à saúde e enfermagem, porque eles são mais propensos a ignorar ou retardar o tratamento de doenças agudas e crônicas e morrem prematuramente (Thompson e Lee, 2007). O desenvolvimento contínuo de novas tecnologias e medicamentos, que reduzem o tempo de internação (TI), também faz com que os custos dos cuidados à saúde aumentem. Assim, as instituições de saúde estão gerenciando e tratando os cuidados à saúde mais como um negócio, e não como organizações de serviços. Os desafios para os gestores da saúde, na atualidade, incluem a redução de custos, manutenção de uma elevada qualidade dos cuidados aos pacientes, melhoria do acesso e maior extensão de cobertura para todas as pessoas, e incentivo a comportamentos saudáveis (Knickman e Kovner, 2009). Os profissionais de saúde estão liberando os pacientes mais cedo dos hospitais, o que resulta em mais pacientes que precisam de casas de apoio ou cuidados domiciliares. Muitas vezes, as famílias cuidam de seus entes queridos no ambiente domiciliar. As enfermeiras enfrentam grandes desafios tentando evitar lacunas nos cuidados à saúde, nos ambientes dos serviços de saúde para que as pessoas se mantenham saudáveis e confortáveis em suas próprias casas e comunidades.


Enfermagem é uma disciplina do cuidar. Os valores da profissão de enfermagem que estão enraizados na formação dos profissionais são: ajudar as pessoas a recuperar, manter ou melhorar a saúde; evitar doenças e encontrar conforto e dignidade. O sistema de saúde do novo milênio está menos orientado para a prestação de serviços e mais para ser um negócio, devido à forte pressão pelas iniciativas de corte de custos; o que, muitas vezes, provoca tensão entre o ato de cuidar e o negócio no mundo dos cuidados à saúde (Knickman e Kovner, 2009). O Institute of Medicine (IOM) (2001) clama por um sistema de prestação de cuidados à saúde que seja seguro, eficaz, centrado no paciente, acessível, eficiente e equitativo. A National Priorities Partnership é um grupo formado por 28 organizações, das mais variadas disciplinas dos cuidados à saúde, que se uniram para trabalhar juntos pela transformação dos cuidados à saúde (National Priorities Partnership, 2008). O grupo estabeleceu as seguintes prioridades nacionais:




• Compromisso com o Paciente e Família – Prestação de cuidados efetivos centrados no paciente


• Saúde da População – Foco maior no bem-estar e na prevenção


• Segurança – Eliminação de erros sempre que for possível


• Coordenação de Cuidados – Prestação de cuidados de alto valor centrado no paciente


• Cuidados Paliativos – Prestação de cuidados adequados e compreensivos a pacientes que apresentam doenças avançadas


• Uso excessivo – Redução de gastos desnecessários para conseguir atendimento eficaz e acessível





O Institute of Medicine e a Robert Woods Johnson Foundation (2011) estenderam a visão para um sistema de saúde modificado. O sistema de cuidados à saúde do futuro presta atendimento de qualidade acessível à população, centra-se na promoção do bem-estar e de prevenção de doenças, melhora os resultados de saúde e fornece cuidados compreensivos ao longo da vida. Transformações na área da saúde têm sido um desafio para a prática de enfermagem. A enfermagem continua a liderar o caminho da mudança e a preservar valores que asseguram os cuidados ao paciente, enquanto responde aos desafios impostos pelos novos papéis e responsabilidades. Estas mudanças desafiam ao enfermeiro a prestar cuidados com base em evidências, compreensivos ou empáticos e a continuar no papel de defesa do paciente (Singleton, 2010). De acordo com o relatório IOM (2011), os profissionais de enfermagem precisam estar preparados para:




• Exercitar a prática clínica em toda a extensão de sua educação e formação.


• Buscar níveis mais elevados de educação e formação em um sistema de melhoria da educação que ofereça progressão continuada.


• Atuar junto a médicos e outros profissionais de saúde, na reforma do sistema de saúde.


• Melhorar a coleta de dados e a infraestrutura de informações para o planejamento de uma força de trabalho eficaz e de formulação de políticas.











Regulação e concorrência nos cuidados à saúde nos estados unidos


Durante a maior parte do século XX, existiam poucos incentivos para controlar os custos dos cuidados à saúde. Seguradoras ou conveniadas pagavam por quaisquer serviços, cuidados e tratamentos, prestados pelos profissionais de saúde aos pacientes. Como os custos de cuidados à saúde continuaram a aumentar, ficando fora de controle, abordagens regulatórias e concorrenciais foram empreendidas para fiscalizar os gastos com a saúde. O governo federal, o maior consumidor de cuidados à saúde, que paga o Medicare e Medicaid, estabeleceu os Padrões profissionais para credenciamento de serviços (professional standards review organizations PSRO) com o intuito de analisar a qualidade, a quantidade e os custos hospitalares (Sultz e Young, 2006). Hospitais qualificados pelo Medicare passaram a ter comitês de revisão (utilization review (UR) committees) com médico supervisor para rever as admissões e identificar e eliminar o uso excessivo de serviços de diagnóstico e tratamento solicitados pelos médicos aos pacientes assistidos pelo Medicare.


Um dos fatores mais significativos que influenciaram o pagamento de cuidados de saúde foi o sistema de pagamento prospectivo (PPS). Estabelecido pelo Congresso Americano em 1983, o PPS eliminou o reembolso do custo. Hospitais beneficiados pelo Medicare que atendiam pacientes foram impossibilitados de cobrar quaisquer custos decorrentes da prestação de cuidados ao paciente. Em vez disso, o PPS agrupava os serviços de internação hospitalar prestados aos pacientes do Medicare relacionando-o com grupos de diagnósticos (grupos diagnósticos relacionados – GDR). Cada grupo tem um valor de reembolso fixo, ajustado de acordo com a gravidade do caso; natureza dos custos — se rural, urbano ou regional; e os custos de ensino. Os hospitais recebem uma quantia em dinheiro estabelecida para cada paciente com base no GDR atribuído, independentemente do tempo de permanência do paciente ou o tipo de serviço utilizado. A maioria dos profissionais de saúde (p. ex., redes de cuidados à saúde ou organizações de gerenciamento de cuidados) agora recebe pagamentos fixados em tabela. Tabelamento prefixado significa que os profissionais recebem um valor fixo por paciente inscrito ou por plano de cuidados (Jonas et al., 2007). O tabelamento visa construir um plano de pagamento para uma seleção de diagnósticos ou procedimentos cirúrgicos, que consiste nos melhores padrões de atendimento com menor custo.


O pagamento fixado em tabela e prospectivo influencia a maneira como os profissionais de saúde prestam cuidados em todos os tipos de cenários. Muitos serviços de reabilitação já adotaram os GDR e a utilização de recursos para grupos (RUG) em cuidados de longa duração. Todos os serviços de saúde tentam gerenciar custos para que as organizações continuem lucrativas. Por exemplo, quando os pacientes são hospitalizados por longos períodos, os hospitais têm de absorver uma parcela dos custos que não são reembolsados. Isso provoca mais pressão para garantir que os cuidados aos pacientes sejam mais eficazes e que recebam alta o mais rapidamente possível. Portanto, os hospitais começaram a incrementar as atividades de planejamento de alta, e o tempo de permanência hospitalar começou a diminuir. Como os pacientes recebem alta para casa o mais cedo possível, serviços de internação domiciliar agora prestam assistência tecnológica complexa, incluindo ventilação mecânica e nutrição parenteral de longo prazo.


O gerenciamento do cuidado é um sistema em que o serviço de saúde ou profissional recebe pela prestação de serviço por um valor prefixado em tabela para cada paciente inscrito no programa. Neste caso, a organização de cuidado gerenciado assume o risco financeiro, além de fornecer cuidado ao paciente. O foco da atenção da organização muda do cuidado à doença individual para a prevenção, a intervenção precoce e o atendimento ambulatorial. Se as pessoas permanecem saudáveis, o custo dos cuidados médicos diminui. Sistemas de cuidado gerenciado buscam principalmente a contenção ou redução de custos, o aumento da satisfação do paciente e a melhoria da saúde ou estado funcional dos indivíduos (Sultz e Young, 2006). A Tabela 2-1 resume os tipos mais comuns de planos dos seguros de saúde.




Tabela 2-1


Exemplos de Planos de Saúde








	TIPO

	DEFINIÇÃO

	CARACTERÍSTICAS










	Organização de gerenciamento de cuidados (Managed care organization /MCO)

	Prestação de serviços de prevenção abrangente e de tratamento para grupos específicos de pessoas que se inscrevem voluntariamente. As estruturas incluem uma variedade de modelos:
De contratação: os médicos são trabalhadores assalariados da MCO.
De medicina de grupo: contratos MCO com um grupo só de profissionais
De rede: contratos MCO com múltiplos grupos profissionais e/ou organizações integradas.
Associação de profissionais Independentes/Cooperativas de profissionais (API): contratos MCO com médicos que, geralmente, não são membros de grupos e cuja oferta de serviço inclui cuidados aos pacientes de acordo com um preço previamente tabelado.

	O foco está na manutenção da saúde e cuidados primários. Todo o atendimento é prestado pelo médico de atenção primária.
É necessário o encaminhamento para ter acesso a especialistas e à hospitalização.
Pode usar pagamentos fixados em tabela.






	Organização de Profissionais Preferenciais (Preferred provider organization /PPO)

	Tipo de plano de assistência gerenciada, que limita a escolha da pessoa inscrita a uma lista de hospitais, médicos e profissionais “preferenciais”. Uma pessoa inscrita paga mais por conta própria pela utilização de serviços profissionais que não estejam na lista.

	Termo de contrato existente entre um conjunto de profissionais e um ou mais contratantes (empregadores autossegurados ou planos de seguros). Serviços de saúde abrangentes são oferecidos com desconto para as empresas.
O foco está na manutenção da saúde.






	Medicare

	Um programa federal administrado e financiado pelo Commonwealth Fund ou Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS). Nos Estados Unidos, é um programa nacional de seguro-saúde destinado a pessoas com idade de 65 anos ou mais. O Plano A fornece proteção básica para custos de cuidados médicos, cirúrgicos e psiquiátricos a partir de grupo de diagnóstico relacionado (GDR). Também presta assistência limitada para serviços prestados por unidades de enfermagem qualificadas, de hospice, cuidados paliativos e de cuidados domiciliares. O Plano B é um seguro-saúde voluntário; cobre despesas com médico, alguns outros serviços específicos prestados por profissionais de saúde e alguns serviços ambulatoriais. O Plano C é a prestação de cuidados gerenciada que oferece opção de três planos de seguro. O Plano D é voluntário e cobre o Prescription Drug Improvement/compra de medicamentos (Jonas et al., 2007).

	O pagamento de plano é deduzido mensalmente de cada cheque da seguridade social.
Inclui os serviços de profissionais de enfermagem.
Não paga o custo total de determinados serviços.
Seguro suplementar é incentivado.






	Medicaid

	Financiado pelo governo federal, programa operado pelo estado que oferece: (1) seguro-saúde para famílias de baixa renda, (2) assistência à saúde para pessoas de baixa renda com deficiências e com demandas de cuidados prolongados (DCP); e (3) cobertura suplementar e assistência DCP de idosos e beneficiários do Medicare em casas de repouso. Cada estado determina a elegibilidade e os benefícios.

	Financia grande parte dos cuidados para crianças pobres, seus pais, mulheres grávidas, deficientes e adultos muito pobres.
Reembolsa a enfermeira obstétrica e outras enfermeiras de prática avançada (variável conforme o estado).
Reembolsa o pagamento de residências de idosos.






	Seguro privado de saúde

	Plano de serviço tradicional. O pagamento é calculado após paciente receber serviços com base no número de serviços utilizados.

	As políticas de pagamento em vigor, em geral, são caras.
A maioria das seguradoras têm carência, que os pacientes têm de cumprir antes de o seguro cobrir as despesas.






	Seguro-saúde para demandas de cuidados prolongados-DCP (long-term care/LTC)

	Seguro suplementar para a cobertura das DCP. Políticas fornecem uma quantidade definida de dólares por tempo indeterminado ou por apenas 2 anos.

	Custo muito alto.
Os melhores seguros têm um período mínimo de espera para a elegibilidade; cobre o pagamento de cuidados de enfermagem qualificados, cuidados intermediários ou de custódia e cuidado domiciliar.






	Programa Estadual de Seguros de Saúde da Criança

	Financiado pelo governo federal, é um programa operado pelo estado para dar cobertura de saúde para crianças que não têm seguro. Cada estado determina a elegibilidade de participação e os benefícios.

	Cobertura para crianças que não atinjam os critérios do Medicaid, quanto à condição de pobreza absoluta.












Em 2006, o Fórum Nacional de Qualidade definiu uma lista de 28 “Never Events” (“Nunca Eventos”) que são devastadores e evitáveis. Exemplos de “Nunca Eventos” incluem a morte do paciente ou lesão grave associada a um erro de medicação ou à administração de hemoderivados incompatíveis. Em 2007, o Medicare decidiu que deixaria de pagar os custos médicos relacionados com esses erros. Muitos estados já exigem notificação obrigatória desses eventos quando eles ocorrem (Agency for Healthcare Research and Quality Patient Safety Network, n.d.).


A principal reforma nos cuidados de saúde aconteceu em 2010, com a assinatura em Lei “Patient Protection and Affordable Care Act” (Lei Pública n ° 111-148) — (Lei de Proteção dos Pacientes e de cuidados financeiramente acessíveis). Uma reforma da saúde dessa magnitude não ocorria nos Estados Unidos desde os anos 1960, quando assinou-se as Leis do Medicare e o Medicaid. A lei de proteção dos pacientes e cuidados financeiramente acessíveis tem como principais objetivos ampliar o acesso de todos aos serviços de saúde, reduzir os custos e melhorar a qualidade dos cuidados à saúde. Disposições da lei incluem reforma na indústria de seguros de saúde, por meio da expansão da cobertura, diminuição de custos, busca de mais financiamento para centros comunitários de saúde, maior oferta de serviços de cuidados primários e de profissionais, e melhor assistência para as crianças (Adashi et al., 2010; HealthReform.gov, 2010).














Ênfase no bem-estar da população


O sistema de prestação de cuidados à saúde dos Estados Unidos enfrenta muitos problemas, tais como: elevação dos custos, aumento do acesso aos serviços, aumento populacional e busca por melhoria da qualidade dos resultados. Como consequência, atualmente, a ênfase da indústria de cuidados de saúde está mudando do cuidado de doenças para o cuidado à saúde geral da comunidade e ambiente.


A Pirâmide de Serviços de Saúde desenvolvida pelo Core Functions Project (Projeto Funções Nucleares) serve como modelo para melhorar a saúde dos cidadãos dos EUA (Fig. 2-1). A pirâmide mostra que a base da população nos serviços de saúde fornece o princípio para os serviços de prevenção. Tais serviços incluem os cuidados à saúde primário, secundário e terciário. Conquistas nas camadas inferiores da pirâmide contribuem para a melhoria dos cuidados de saúde prestados pelos escalões mais altos. Os cuidados à saúde nos Estados Unidos estão se movendo em direção a práticas de saúde que enfatizam o cuidado à saúde em vez de à doença. A premissa é que, em longo prazo, a promoção à saúde reduza os custos com esse setor. A perspectiva de bem-estar se concentra na saúde populacional e nas comunidades, no modo como elas vivem e não apenas em encontrar a cura para a doença de um indivíduo. A expectativa de vida dos americanos é de 77,9 anos, o que mostra um aumento constante no século passado. Associado a maior expectativa de vida, em longo prazo, tende a diminuir o número de mortes de adultos relacionadas com doenças cardíacas coronarianas e acidente vascular cerebral desde os anos 1900, registra-se uma tendência decrescente no número de mortes de crianças (Centers for Disease Control and Prevention, [CDC], 2007). A redução nas taxas de mortalidade foi creditada aos avanços no saneamento básico e na prevenção de doenças infecciosas (p. ex., água, esgoto, imunização e convívio em aglomerações); educação em saúde dos pacientes (p. ex., hábitos alimentares, diminuição no consumo de tabaco e controle da pressão arterial), e programas de prevenção de acidentes (p. ex., repressões com relação ao uso de cinto de segurança, cadeiras para crianças, e leis para uso de capacete).




[image: image]


Fig. 2-1 Pirâmide de serviços de saúde. (US Public Health Service: The core functions project, Washington, DC, 1994/update 2000, Office of Disease Prevention and Health Promotion. From Stanhope M, Lancaster J: Public health nursing: population-centered health care in the community, ed 7, St. Louis, 2008, Mosby.)




















Ambientes e serviços de cuidados à saúde


Atualmente, o sistema de saúde dos EUA apresenta cinco níveis de atenção para que os profissionais dessa área possam prestar serviços: prevenção de doenças, promoção à saúde; cuidados primários, secundários e terciários. Os níveis de cuidados à saúde, em que os atendimentos são prestados incluem prevenção; cuidados primários, secundários e terciários; cuidado restaurador e cuidados contínuos (Quadro 2-1). Sistemas de saúde mais amplos têm redes de atenção integradas (RIA) que incluem um conjunto de profissionais e serviços organizados para prestar cuidados contínuos a uma população de pacientes a um custo fixado em tabela em um ambiente particular (Jonas et al., 2007). Um sistema integrado reduz a duplicação de serviços entre os níveis ou ambientes de cuidados para garantir que os pacientes recebam o atendimento mais adequado.





Quadro 2-1   Exemplos de serviços de saúde


Atenção Primária (Promoção à Saúde)







• Pré-natal e puericultura


• Aconselhamento nutricional


• Planejamento familiar


• Aulas de ginástica








Cuidados Preventivos







• Pressão arterial e triagem de câncer


• Vacinas


• Aconselhamento sobre saúde mental e prevenção de crises de desenvolvimento


• Legislação comunitária (p. ex., cintos de segurança, air bags, capacetes de bicicleta)











Cuidados Agudos na Atenção Secundária







• Atendimento de emergência


• Atendimento médico-cirúrgico agudo


• Procedimentos radiológicos para problemas agudos (p. ex., radiografias, exames de TC)











Atenção Terciária







• Cuidados intensivos


• Cuidados subagudos











Cuidados Restauradores







• Reabilitação cardiovascular e pulmonar


• Medicina esportiva


• Programas de lesão medular


• Cuidado domiciliar











Cuidados Contínuos







• Vida assistida


• Clínica psiquiátrica e centros de convivência de idosos











Devido à reforma dos cuidados à saúde, pequenas alterações foram desenvolvidas para cada ambiente de cuidados à saúde. Por exemplo, muitos profissionais de saúde agora dão maior ênfase ao bem-estar, direcionando mais recursos para serviços de cuidados primários e preventivos. A enfermagem é especialmente importante e atua como defensora dos pacientes, mantendo a continuidade dos cuidados em todos os níveis de atenção. Os profissionais de enfermagem têm a oportunidade de assumir uma posição de liderança na comunidade e no sistema de saúde como um todo. A capacidade de encontrar estratégias que melhor atendam às necessidades do paciente em todos os níveis de cuidados é fundamental para melhorar o sistema de prestação de cuidados à saúde.


Os serviços de saúde solicitam a acreditação e certificação como uma maneira de demonstrar a qualidade e a segurança na prestação de cuidados e também como forma de avaliar o desempenho da organização com base nas normas estabelecidas. A acreditação pode ser obtida por toda a organização ou dentro da organização; programas ou serviços específicos podem obter as certificações (The Joint Commission [TJC], 2011). The Joint Commission (antigamente chamada de Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations) credencia as organizações de saúde em todo o contínuo da prestação de cuidados à saúde, incluindo os hospitalares e ambulatoriais de longa permanência, internação domiciliar e serviços de saúde mental. Outras agências de acreditação têm um foco específico, como a Commission on Accreditation of Rehabilitation Facilities (CARF) e a Community Health Accrediting Program (CHAP). Certificações para doenças específicas estão disponíveis para a maior parte das doenças crônicas (TJC, 2011). Processos de avaliação na acreditação e certificação ajudam as organizações a identificar problemas e desenvolver soluções para melhorar a segurança e a qualidade da assistência prestada e dos serviços.








Atenção Primária e Cuidados Preventivos


Atenção primária à saúde centra-se nos melhores resultados de saúde para toda a população. Isso inclui cuidados primários e educação em saúde, nutrição adequada, cuidados à saúde materno-infantil, planejamento familiar, vacinação e controle de doenças. O cuidado primário de saúde requer a colaboração entre os profissionais dessa área, lideranças nos cuidados à saúde e entre os membros da comunidade. Esta colaboração, obrigatoriamente, precisa se concentrar em melhorar a equidade dos cuidados à saúde, fazendo com que o sistema de saúde esteja centrado nas pessoas, no desenvolvimento de lideranças confiáveis e socialmente responsáveis, em promover e proteger a saúde das comunidades (OMS, 2008). Programas de saúde bem-sucedidos, com base na comunidade, levam em consideração fatores sociais e ambientais ao abordar as necessidades de saúde das comunidades (OMS, 2008). Nos ambientes em que os pacientes recebem cuidados preventivos e primários, tais como escolas, consultórios médicos, clínicas de saúde ocupacional, centros comunitários de saúde e instituições de longa permanência, a promoção à saúde é o tema mais importante (Tabela 2-2). Programas de promoção à saúde reduzem os custos globais dos cuidados à saúde ao reduzir a incidência da doença, ao minimizar as complicações, e, assim, reduzir a necessidade de utilização dos recursos de atenção à saúde mais caros. Em contraste, os cuidados preventivos são mais orientados para a doença e tem como foco a redução e o controle dos fatores de risco para a doença por meio de atividades como vacinação e programas de saúde ocupacional. O Capítulo 3 fornece uma discussão mais abrangente sobre cuidado primário de saúde na comunidade.




Tabela 2-2


Serviços de Cuidados Preventivo e Primário








	TIPO DE SERVIÇO

	OBJETIVOS

	PROGRAMAS DISPONÍVEIS/SERVIÇOS










	Saúde escolar

	São programas abrangentes que incluem princípios de promoção da saúde no currículo escolar. Eles enfatizam a gestão do programa, a colaboração interdisciplinar e os princípios de saúde na comunidade.

	Habilidades positivas para a vida
Planejamento nutricional
Triagem de saúde
Aconselhamento
Prevenção de doenças transmissíveis
A intervenção em crise






	Saúde ocupacional

	Um programa abrangente de promoção da saúde e prevenção de acidente ou doença no ambiente de trabalho. Tem como objetivo aumentar a produtividade do trabalhador, diminuir o absentismo e reduzir o uso de cuidados médicos caros.

	Vigilância ambiental
Avaliação física
Triagem de saúde
Educação em saúde
Controle de doenças transmissíveis
Aconselhamento






	Consultórios médicos

	Prestam cuidados primários de saúde (diagnóstico e tratamento). Muitos focam nas práticas de promoção da saúde. Muitas vezes, as enfermeiras generalistas são parceiras de médico no controle de uma população de pacientes.

	Exame físico de rotina
Triagem de saúde
Diagnóstico
Tratamento de doenças agudas e crônicas






	Clínicas gerenciadas de enfermagem

	Estas clínicas oferecem serviços de enfermagem com foco na promoção da saúde e educação, avaliação de acompanhamento de doenças crônicas, e apoio ao autocuidado e os cuidadores.

	Creche
Avaliação de risco à saúde
Aconselhamento de bem-estar
Banco de emprego
Gerenciamento do cuidado agudo e crônico






	Enfermagem de bairro e paroquial

	As enfermeiras vivem dentro de um bairro e prestam serviços aos pacientes mais idosos ou aqueles incapazes de abandonar suas casas. Esse serviço preenche lacunas que não estão disponíveis no sistema de saúde tradicional.

	Execução de tarefas externas
Transporte
Cuidados de repouso
Ajuda nas tarefas domésticas
Saúde espiritual






	Centros de saúde comunitários

	Serviços ambulatoriais que prestam cuidados primários de saúde para uma população específica (p. ex., puericultura, saúde mental, diabetes) de uma comunidade específica. Frequentemente, estão associados a um hospital, escola de medicina, igreja ou outra organização comunitária.

	Avaliação física
Triagem de saúde
Controle de doença
Educação em saúde
Aconselhamento
























Atenção Secundária e Terciária


Na atenção secundária e terciária, o diagnóstico e o tratamento de doenças são tradicionalmente os serviços mais comuns. Atualmente, com a chegada do cuidado gerenciado, muitos oferecem esses serviços em ambientes de cuidados primários. O gerenciamento de custo da doença é o serviço mais comum e caro do sistema de prestação de cuidados à saúde. As doenças aguda e crônica representam aproximadamente 20% das pessoas nos Estados Unidos, que consomem cerca de 80% dos gastos com saúde (CDC, 2007). Mais de 80% dos adultos com 65 anos de idade têm pelo menos uma condição crônica de saúde que causa vários outros problemas (Famílias Missouri, 2008).


Indivíduos sem seguro-saúde são um problema crescente nos cuidados à saúde. Dentre os cidadãos americanos, os adultos jovens, com idade entre 19 e 34 anos, representam a faixa etária sem seguro-saúde que mais cresce (Billings e Cantor, 2009). Adultos jovens que completaram 19 anos de idade, pertencentes a famílias de baixa renda, são os mais vulneráveis por não possuírem um seguro-saúde, pois eles têm dificuldade em ingressar na faculdade e encontrar um emprego que ofereça esse tipo de benefício. A cobertura para adultos jovens é importante por várias razões. Esta faixa etária tem uma alta incidência de obesidade, gravidez e vírus da imunodeficiência humana (HIV). Pessoas nesta faixa etária também são menos propensas a consultar-se com um médico regularmente e dar seguimento ao tratamento caso não possua um seguro-saúde. A carência de seguro-saúde também varia de acordo com a raça. As estatísticas mostram que 34% dos hispânicos, 19% de afro-americanos e 10% da população branca ou caucasiana não possuem seguro-saúde (CDC, 2010).


Pessoas que não dispõem de seguro-saúde, muitas vezes, esperam mais tempo antes de iniciar o tratamento; portanto, em geral, eles são mais doentes e necessitam de mais cuidados à saúde. Como resultado, a atenção secundária e terciária (também chamada de tratamento agudo) é mais cara. Com a chegada da tecnologia mais avançada e do cuidado gerenciado, os médicos agora realizam cirurgias simples em salas de procedimentos cirúrgicos em consultórios em vez de realizarem no hospital. O custo para o paciente é menor quando a cirurgia é feita no consultório, porque o custo indireto geral da instalação é menor.








Hospitais


Serviços hospitalares de emergência, unidades de pronto atendimento, unidades de cuidados intensivos e unidades de internação médico-cirúrgicos prestam cuidados secundário e terciário. Cuidados seguros e de qualidade são o foco dos serviços que prestam cuidados agudos; a satisfação com os serviços de saúde é importante para eles. A satisfação do paciente torna-se uma prioridade em um local agitado e estressante como é o caso de uma enfermaria no hospital. Os pacientes esperam receber tratamento cortês e respeitoso, e eles querem ser envolvidos na tomada de decisões sobre os cuidados diários. Como profissional de enfermagem, você desempenha um papel fundamental ao respeitar o paciente e tratá-lo com dignidade (Vlasses e Smeltzer, 2007). Enfermeiras de cuidados agudos precisam ser sensíveis às necessidades de aprendizagem do paciente e às expectativas iniciais para formar parcerias eficazes que aumentarão o nível de cuidados de enfermagem.


Devido ao cuidado gerenciado, o número de dias que os pacientes podem esperar para serem hospitalizados é limitado com base na definição do GDR no momento da admissão. Portanto, as enfermeiras precisam utilizar os recursos de modo eficiente para ajudar os pacientes a se recuperarem com sucesso e a voltarem para casa. Para conter os custos, muitos hospitais têm reformulado as enfermarias. Por meio da reformulação do trabalho, mais oferta de serviços estão disponíveis nas enfermarias, minimizando assim a necessidade de transferir e transportar pacientes entre as várias áreas de investigação diagnóstica e de tratamento.


Pacientes com doenças agudas são hospitalizados e necessitam de cuidados terciários abrangentes e especializados. Os serviços prestados pelos hospitais variam consideravelmente. Alguns pequenos hospitais rurais oferecem apenas serviços limitados de emergência, de diagnóstico e serviços gerais de internação. Em comparação, os grandes centros médicos urbanos oferecem serviços abrangentes e modernos serviços de diagnósticos, atendimento a trauma e de emergência, intervenção cirúrgica, unidades de terapia intensiva (UTI), serviços de internação e instalações de reabilitação. Hospitais maiores também oferecem equipe profissional a partir de uma variedade de especialidades, tais como o serviço social, terapia respiratória, fisioterapia, terapia ocupacional e fonoaudiologia. O foco nos hospitais é oferecer a melhor qualidade de cuidado possível para que os pacientes recebam alta mais cedo, com segurança para ir para casa ou outro serviço de saúde que vai atender adequadamente as demais necessidades de saúde.


O planejamento da alta começa no momento em que o paciente é admitido na unidade de saúde. As enfermeiras desempenham um papel importante no planejamento de alta no hospital, sendo fundamental assegurar a continuidade dos cuidados. Para isso, a enfermeira utiliza sua capacidade de pensamento crítico e aplica o processo de enfermagem (Unidade 3). Para antecipar e identificar as necessidades do paciente, trabalha-se com todos os membros da equipe de saúde interdisciplinar. Eles tomam a iniciativa de desenvolver um plano de cuidados que move o paciente do hospital para outro nível de cuidados à saúde, tais como a casa do paciente ou uma casa de repouso. O planejamento da alta é um processo centralizado, coordenado, interdisciplinar, que garante que o paciente tenha um plano para continuar o tratamento após sair do serviço de saúde.


Como os pacientes deixam o hospital assim que suas condições físicas possibilitam, muitas vezes, eles necessitam de cuidados contínuos de saúde quando vão para casa ou para outro local. Por exemplo, um paciente cirúrgico requer cuidados na ferida cirúrgica ao voltar para casa após a cirurgia. Um paciente que teve um acidente vascular cerebral requer treinamento para deambular. Os pacientes e familiares se preocupam com o fato de como eles irão cuidar das necessidades não atendidas e manejá-las com o passar do tempo. As enfermeiras ajudam a antecipar e a identificar as necessidades contínuas dos pacientes antes do verdadeiro momento da alta e coordenam a equipe de saúde na elaboração de um plano de alta apropriado.


Alguns pacientes precisam mais de planejamento de alta por causa dos riscos que eles apresentam (p. ex., pacientes com recursos financeiros limitados, apoio familiar insatisfatório e deficiência ou doença crônica de longo prazo). No entanto, qualquer paciente que está recebendo alta de uma unidade de saúde e que ainda permanece com limitações funcionais ou que precisa seguir certas restrições ou terapias para a sua recuperação requer planejamento de alta. Todas as pessoas que atuam como cuidadores do paciente que apresenta um problema de saúde específico participam do planejamento de alta. O processo é verdadeiramente interdisciplinar. Por exemplo, pacientes com diabetes, que visitam um centro de controle do diabetes, requerem o esforço conjunto da enfermeira educadora, nutricionista e médico para garantir que voltem para casa com a informação certa para conduzir a sua condição. Um paciente que sofreu um acidente vascular cerebral não terá alta do hospital até que a equipe estabeleça planos com fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais para começar um programa de reabilitação.


Um planejamento de alta eficaz frequentemente requer encaminhamento para profissionais de diferentes disciplinas da saúde. Em muitos serviços, é necessária a solicitação de encaminhamento para um profissional de saúde, especialmente durante o planejamento de terapias específicas (p. ex., fisioterapia). É melhor ter pacientes e familiares participando de processos de encaminhamento para que eles estejam envolvidos no início de qualquer tomada de decisão que seja necessária. Algumas dicas sobre como se obter sucesso com o processo de encaminhamento incluem o seguinte:




• Faça o encaminhamento logo que possível.


• Forneça a maior quantidade de informação possível sobre o paciente para o profissional que receberá o encaminhamento. Isso evita a duplicação de esforços e de exclusão de informações importantes.


• Envolva o paciente e a família no processo de encaminhamento, incluindo a seleção do encaminhamento necessário. Explique para qual serviço o encaminhamento será feito, a razão para fazê-lo e o que esperar dos serviços de referência.


• Determine qual é a disciplina do encaminhamento recomendado para o atendimento do paciente e inclua isso no plano de tratamento o mais cedo possível.





A enfermeira fornece recursos para melhorar os resultados de longo prazo de pacientes com limitações. O planejamento da alta depende da educação em saúde abrangente do paciente e família (Cap. 25). Os pacientes precisam saber o que fazer ao retornar ao lar, como fazê-lo e o que observar quando os problemas se desenvolvem. Antes de deixarem os serviços de saúde, os pacientes necessitam das seguintes orientações:




• Uso seguro e eficaz de medicamentos e equipamentos médicos


• Interações de alimentos e fármacos e aconselhamento sobre nutrição e dietas modificadas


• Técnicas de reabilitação de apoio à adaptação e ou independência funcional no ambiente


• Acesso aos recursos comunitários disponíveis e apropriados


• Quando e como obter tratamento adicional


• Responsabilidades do paciente e da família nos cuidados contínuos à saúde e os conhecimentos e habilidades necessários para realizá-los.


• Quando notificar o profissional de saúde sobre mudanças funcionais ou sintomas novos

















Terapia Intensiva


Uma unidade de terapia intensiva (UTI) ou crítica é o local em que os pacientes recebem monitoramento restrito e cuidados clínicos intensivos. As UTI têm tecnologias avançadas, tais como monitores cardíacos computadorizados e ventiladores mecânicos. Embora muitos destes dispositivos estejam disponíveis nas enfermarias comuns, os pacientes hospitalizados em UTI são monitorados e mantidos em vários dispositivos. As enfermeiras e a equipe médica têm conhecimento especial sobre os princípios dos cuidados críticos e técnicas. A UTI é o setor mais caro dos cuidados à saúde, pois, em geral, cada enfermeira cuida de apenas um ou dois pacientes por vez e por causa de todos os tratamentos e procedimentos necessários para os pacientes na UTI.














Serviços Psiquiátricos


Pacientes que sofrem de problemas emocionais e comportamentais, como depressão, comportamento violento e transtornos alimentares, muitas vezes, necessitam de aconselhamento especial e tratamento em serviços psiquiátricos. Localizado em hospitais, ambulatórios independentes ou em hospitais privados de saúde mental, os serviços psiquiátricos oferecem atendimento hospitalar e ambulatorial, dependendo da gravidade do problema. Pacientes entram nesses serviços, voluntária ou involuntariamente. A hospitalização envolve períodos de internação relativamente curtos, com o objetivo de estabilizar os pacientes antes da transferência para centros de tratamento em regime ambulatorial. Pacientes com problemas psiquiátricos recebem um plano de tratamento abrangente e multidisciplinar que inclui o paciente e sua família. Medicina, enfermagem, serviço social e processos terapêuticos trabalham juntos para desenvolver um plano de atendimento que torna possível aos pacientes seu retorno aos estados funcionais na comunidade. Na alta desses serviços de internação, os pacientes geralmente são encaminhados para acompanhamento em clínicas ou com terapeutas.














Hospitais Rurais


O acesso aos cuidados de saúde em áreas rurais tem sido um problema sério. A maioria dos hospitais rurais sofre grave escassez de profissionais dos cuidados primários. Muitos hospitais fecharam por falta de recursos financeiros. Em 1989, o Omnibus Budget Reconciliation Act (OBRA) direcionou o U.S. Department of Health and Human Services (USDHHS) (Departamento de Saúde e Serviços Humanos dos EUA) a criar uma nova organização de atenção à saúde: o Hospital Rural de Cuidados Primários (HRCP). A Lei de Equilíbrio Orçamentário de 1997 mudou a designação de hospitais rurais para Hospital de Acesso Crítico (HAC), se fossem cumpridos determinados critérios (American Medical Association, 2009). O HAC é localizado em uma área rural e oferece 24 horas de atendimento de emergência, com não mais de 25 leitos para atendimento temporário por até 96 horas para pacientes que necessitam de estabilização antes da transferência para um hospital maior. A equipe do HAC é formada por médicos e enfermeiros e oferece atendimento hospitalar a pessoas gravemente doentes ou vítimas de acidentes antes de serem transferidas para serviços mais bem equipados. Serviços radiológicos básicos e laboratoriais também estão disponíveis.


Com a reforma dos cuidados à saúde, os sistemas de cuidados à saúde das grandes cidades estão se ramificando para fora e estabelecendo conexões ou fundindo-se com hospitais rurais. Tais hospitais fornecem uma base de referência para os grandes centros terciários de atendimento médico. Com o desenvolvimento de tecnologias avançadas, como telemedicina, os hospitais rurais estão tendo maior acesso às consultas especializadas. Enfermeiras que trabalham em hospitais ou clínicas rurais exigem competência na avaliação física, tomada de decisão clínica e cuidados de emergência. Em hospitais rurais, é fundamental que se tenha uma cultura de prática com base em evidências, pois, com isso, as enfermeiras podem desenvolver sua prática utilizando a melhor evidência para alcançar bons resultados para os pacientes (Burns et al., 2009). Enfermeiras de práticas avançadas (p. ex., generalistas, especialistas clínicos) usam protocolos clínicos e estabelecem acordos de colaboração com a equipe médica.




















Cuidados Restauradores


Pacientes que se recuperam de uma doença aguda ou crônica ou de uma deficiência, muitas vezes, necessitam de serviços adicionais para regressar ao seu nível anterior de função ou chegar a um novo nível de função limitado por sua doença ou deficiência. As metas dos cuidados restauradores ajudam os indivíduos a recuperar o máximo de sua condição funcional e a melhorar a qualidade de vida ao promover a independência e o autocuidado. Com ênfase na alta precoce dos hospitais, os pacientes geralmente requerem algum nível de cuidados restauradores. Por exemplo, alguns pacientes necessitam de tratamento contínuo de feridas e gerenciamento de atividades e de exercício até que tenham se recuperado o suficiente após uma cirurgia, para que retomem de modo independente as atividades normais da vida diária.


A intensidade da demanda por atendimento em ambientes de cuidados restauradores tem aumentado, pois os pacientes deixam os hospitais mais cedo. A equipe de saúde é um grupo interdisciplinar de profissionais e inclui o paciente e sua família ou outras pessoas significantes. Em ambientes restauradores, enfermeiras reconhecem que o sucesso depende da colaboração eficaz e precoce de pacientes e suas famílias. Os pacientes e familiares exigem uma compreensão clara de metas para a recuperação física, a justificativa para quaisquer limitações físicas, e o propósito e os riscos potenciais associados às terapias. Pacientes e familiares são mais propensos a seguir os planos de tratamento e conseguir um funcionamento ideal quando estão envolvidos no cuidado restaurador.








Internação Domiciliar (Cuidado Domiciliar)


O cuidado domiciliar envolve prestação de serviços clinicamente relacionados por profissionais de saúde, serviços de apoio e equipamentos para pacientes e famílias em suas casas, manutenção da saúde, educação, prevenção de doenças, diagnóstico, tratamento da doença, cuidados paliativos e reabilitação. A enfermagem é um serviço que a maioria dos pacientes usa durante o cuidado ou internação domiciliar. No entanto, a internação domiciliar também inclui serviços médicos e sociais; fisioterapia funcional e respiratória, fonoaudiologia, terapia ocupacional e terapia nutricional. Estes serviços normalmente ocorrem uma ou duas vezes por dia, durante 7 dias por semana. Um serviço de cuidado domiciliar também coordena o acesso e entrega de equipamentos de saúde em casa, ou equipamento médico durável, que é qualquer produto médico adaptado para o uso doméstico.


A promoção da saúde e educação são tradicionalmente os principais objetivos do cuidado domiciliar, mas, no momento, a maioria dos pacientes recebe cuidados em casa porque há necessidade de cuidados de enfermagem ou médico. Exemplos de cuidados de enfermagem em casa incluem monitoramento dos sinais vitais; avaliação; administração de nutrição parenteral ou enteral, medicamentos e terapia IV ou com sangue; ferida ou cuidado respiratório. O foco é o paciente e a independência da família. A enfermagem promove a recuperação das habilidades e a estabilização da doença em casa e identifica os problemas relacionados com segurança, estilo de vida, ambiente, dinâmica familiar e práticas de saúde.


Os serviços de internação/cuidado domiciliar aprovados recebem reembolso, por serviços prestados, do governo (como o Medicare e o Medicaid nos Estados Unidos), de seguradoras privadas e particulares. O governo apresenta normas rígidas que regem o reembolso de serviços de internação domiciliar. Um serviço não pode simplesmente cobrar o que quiser para um atendimento e esperar receber o reembolso integral. Programas do governo definem o custo de reembolso para a maioria dos serviços profissionais.


Enfermeiras de assistência domiciliar prestam cuidado individualizado. Elas têm uma carga de trabalho e ajudam os pacientes na adaptação às limitações físicas permanentes ou temporárias e, com isso, fazem com que eles sejam capazes de assumir uma rotina familiar normal diária. O cuidado domiciliar requer uma base sólida de conhecimentos em muitas áreas, tais como a dinâmica da família (Cap. 10), práticas culturais (Cap. 9), valores espirituais (Cap. 35) e os princípios de comunicação (Cap. 24).














Reabilitação


A reabilitação restaura uma pessoa para o máximo de potencial físico, mental, social, profissional e econômico possível. Os pacientes necessitam de reabilitação após uma doença física ou mental, dano ou dependência química. Serviços de reabilitação especializados, tais como cardiovasculares, neurológicos, musculoesqueléticos, programas de reabilitação pulmonar e saúde mental ajudam os pacientes e as famílias a se ajustarem às mudanças necessárias no estilo de vida e aprenderem a lidar com as limitações de sua doença. Centros de reabilitação auxiliam os pacientes na cura da dependência de drogas e ajudam no retorno para a comunidade.


Serviços de reabilitação incluem fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia e serviço social. A reabilitação deve começar no momento em que o paciente é admitido no ambiente de tratamento. Por exemplo, atualmente, em alguns programas ortopédicos, os pacientes realizam exercícios de fisioterapia antes do reparo da articulação para melhorar a sua recuperação após a cirurgia. Inicialmente, a reabilitação costuma se concentrar na prevenção das complicações relacionadas com a doença ou lesão. À medida que a condição se estabiliza, a reabilitação ajuda a maximizar o funcionamento e o nível de independência do paciente.


A reabilitação ocorre em muitos contextos de cuidados à saúde, incluindo serviços especiais de reabilitação, ambulatórios e domicílio. Frequentemente, os pacientes que necessitam de reabilitação de longo prazo (p. ex., pacientes que tiveram acidente cerebral vascular e lesões da medula espinal) apresentam deficiências graves que afetam a sua capacidade de realizar as atividades diárias. Quando os serviços de reabilitação ocorrem em regime ambulatorial, os pacientes recebem tratamento em horários específicos durante a semana, mas permanecem em casa o resto do tempo. Os profissionais de saúde utilizam estratégias de reabilitação específicas para o ambiente doméstico. Profissionais de enfermagem e outros membros da equipe de saúde fazem a visita domiciliar e auxiliam pacientes e familiares na adaptação à doença ou lesão.














Instituições de Cuidados de Longa Permanência


Uma instituição de longa permanência presta cuidado médico e de enfermagem intermediários, cuidado de custódia para pacientes em recuperação de doença aguda ou aqueles pacientes com doenças crônicas ou deficiências. Instituições de longa permanência incluem cuidados intermediários e serviços de enfermagem qualificados. Alguns incluem cuidados prolongados e unidades de vida assistida. Em um ponto, os serviços de longa permanência atendem principalmente pessoas idosas. No entanto, uma vez que os hospitais tendem a liberar os pacientes mais cedo, há maior necessidade de um desenvolvimento de cuidados intermediários para os pacientes de todas as idades. Por exemplo, os profissionais de saúde transferem um paciente jovem que sofreu um traumatismo cranioencefálico resultante de um acidente de carro de uma unidade de cuidados prolongados para os cuidados de reabilitação ou de apoio até a alta deste para que a volta para casa se torne uma opção segura.


Um serviço de cuidado intermediário ou de enfermagem qualificada oferece atendimento especializado por uma equipe de enfermagem competente. Isso, muitas vezes, inclui a administração de terapia intravenosa, tratamento de feridas, manejo de ventilador e reabilitação física de longo prazo. Os pacientes recebem cuidados de suporte extensivo até que possam ser liberados para voltar à comunidade ou aos cuidados em casa. Serviços de cuidados de longa permanência fornecem cobertura de enfermagem 24 horas por dia. É necessário que enfermeiras que trabalham em um serviço de enfermagem qualificado tenham conhecimentos de enfermagem semelhantes aos das enfermeiras que trabalham em regime de internação de cuidados agudos, com conhecimentos e experiências em princípios de enfermagem gerontológica (Cap. 14).




















Cuidados Contínuos


Cuidados contínuos aplicam-se a uma variedade de serviços de saúde, pessoais e sociais que são prestados durante um período prolongado. Esses serviços são para pessoas com deficiência, que nunca foram funcionalmente independentes ou que sofrem de uma doença terminal. A necessidade de cuidados de saúde contínuos está crescendo nos Estados Unidos. As pessoas estão vivendo mais tempo e muitas precisam de cuidados contínuos de saúde e não há familiares diretos para cuidar delas. A diminuição do número de filhos que as famílias escolheram ter, o envelhecimento dos familiares cuidadores e as crescentes taxas de divórcio e de um segundo casamento tornam este problema mais complicado. Os cuidados contínuos estão disponíveis em contextos institucionais (p. ex., centros de enfermagem ou casas de repouso, lares e comunidades de indivíduos aposentados), em comunidades (p. ex., centros de convivência diária para adultos e idosos), em casa (p. ex., internação/cuidado domiciliar, refeições entregues em casa e hospice) (Meiner, 2011).








Centros ou Serviços de Enfermagem/Casas de Repouso


A expressão cuidados prolongados é incerta e está em constante mudança. O lar tem sido o cenário dominante para cuidados prolongados (Meiner, 2011). Com a OBRA de 1987, a expressão centro de enfermagem recebeu a denominação de Casa de Repouso para asilos e outros serviços que fornecem cuidados prolongados. Atualmente, centro de enfermagem é a expressão mais apropriada. Um centro de enfermagem geralmente fornece 24 horas de cuidados intermediários e de custódia, como enfermagem, reabilitação, alimentação, serviços de recreação, sociais e religiosos para os moradores de qualquer idade com doenças crônicas ou debilitantes. Em alguns casos, os pacientes permanecem nesses centros apenas para se alimentar, realizar serviços de lavanderia e de hotelaria. A maior parte dos moradores de centros de enfermagem é idosa. Um centro de enfermagem é o lar temporário ou permanente de um residente, com um ambiente acolhedor feito para se sentir em casa o máximo possível (Sorrentino, 2007). A filosofia dos cuidados é de proporcionar uma abordagem planejada, sistemática e interdisciplinar de cuidados de enfermagem para ajudar os residentes a alcançar e manter seu nível funcional mais alto (Resnick e Fleishell, 2002).


De acordo com o U.S Bureau of the Census, pouco mais de 5% das pessoas de 65 anos de idade ou mais vive em centros de enfermagem e outros serviços (Famílias Missouri, 2008). O serviço privado de centros de enfermagem é uma das indústrias mais fortemente regulamentada nos Estados Unidos. Estes regulamentos elevaram o padrão dos serviços prestados (Quadro 2-2). Uma área de regulamentação que merece destaque especial é o dos direitos dos residentes. É necessário que os centros de enfermagem reconheçam os residentes como participantes ativos e tomadores de decisão em seus cuidados e em sua vida em ambientes institucionalizados (Meiner, 2011). Isso também significa que os membros da família são parceiros ativos no planejamento dos cuidados aos residentes.





Quadro 2-2   Principais requisitos regulatórios definidos pelo 1987 Omnibus Budget Reconciliation Act












	



• Direitos dos residentes


• Admissão, transferência e direitos na alta


• Comportamento do residente e serviços profissionais


• Qualidade de vida


• Avaliação do residente


• Qualidade dos cuidados


• Serviço de enfermagem






	



• Serviço de nutrição


• Serviço médico


• Serviço especializado de reabilitação


• Serviço odontológico


• Serviço de farmácia


• Controle de infecção


• Ambiente físico


• Administração
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De Health Care Financing Administration, Department of Health and Human Services: Requirements for states and long-term care facilities, 42 CFR 483 Subparte B (483,1-75), October 1, 2004. http://ecfr.gpoaccess.gov/cgi/t/text/texto-idx?c=ECFR&tpl=/ecfrbrowse/Title42/42cfr483_main_02.tpl. Acessado em 18 de Junho de 2011.





A avaliação funcional Interdisciplinar de moradores é o pilar da prática clínica dentro dos centros de enfermagem (Meiner, 2011). Regulamentos governamentais exigem que a equipe faça uma avaliação abrangente de cada residente e tome decisões de planejamento de cuidados dentro de um prazo fixado. A capacidade funcional do residente (p. ex., capacidade de realizar atividades de vida diária) e o seu bem-estar físico e psicossocial são o foco de longa permanência. A equipe deve completar o Instrumento de Avaliação de Residente (IAR) em todos os residentes. O IAR consiste no Conjunto Mínimo de Dados (CMD) (Quadro 2-3), protocolos de avaliação de residentes, e as diretrizes de utilização de cada estado. O IAR oferece um banco de dados nacional para centros de enfermagem para os formuladores de políticas para entender melhor as necessidades de cuidados à saúde da população. O CMD é um recurso valioso para a enfermeira determinar as melhores intervenções em resposta às necessidades de saúde desta população em franco crescimento.





Quadro 2-3   Conjunto mínimo de dados e exemplos de protocolos de avaliação de residentes


Conjunto Mínimo de Dados







• Antecedentes do residente


• Comunicação cognitiva/audição, visão e padrões


• Funcionamento físico e problemas estruturais


• Humor, comportamento e padrões de atividade


• Bem-estar psicossocial


• Continência intestinal e vesical


• Condições de saúde


• Diagnósticos de doença


• Oral/nutricional e saúde bucal


• Condição da pele


• Uso de medicação


• Tratamentos e procedimentos especiais








Protocolos de Avaliação de Residentes (Exemplos)







• Delírio


• Cataratas


• Úlceras por pressão


• Utilização de psicofarmacos























Vida Assistida


A vida assistida é uma das indústrias de mais rápido crescimento nos Estados Unidos. Há aproximadamente 38.000 serviços de vida assistida que abrigam mais de 975.000 pessoas nos Estados Unidos (National Center for Assisted Living [NCLA], 2010). O sistema de vida assistida oferece um ambiente de cuidados prolongados atraente, pois o ambiente se parece mais com um lar e dá maior autonomia ao residente. Os moradores exigem algum tipo de assistência nas atividades diárias, mas mantêm-se relativamente independentes dentro de um ambiente parcialmente protetor. Um grupo de moradores vive junto, mas cada morador tem o seu próprio quarto e divide a sala jantar e áreas de atividade social. Em geral, as pessoas mantêm todos os seus bens pessoais em suas residências. Instalações variam de um edifício semelhante a um hotel, com centenas de unidades para residências modestas que se tornam a moradia de idosos. O sistema de vida assistida oferece, ao mesmo tempo, independência, segurança e privacidade (Ebersole et al., 2008). Estas instalações promovem a saúde física e psicossocial (Fig. 2-2). Serviços de um sistema de vida assistida incluem assistência de lavanderia, alimentar e higiene pessoal, com 24 horas de supervisão, e serviços de camareira (NCAL, 2010). Alguns serviços prestam assistência na administração de medicamentos. Nem sempre os cuidados de enfermagem estão diretamente disponíveis, embora enfermeiras de cuidados domiciliares possam fazer visita para os pacientes que vivem em serviços de vida assistidos. Infelizmente, a maioria dos moradores paga por serviços particulares. O valor mensal médio é de aproximadamente R$ 6.000, para uma unidade particular (NCAL, 2010). Sem a ajuda do governo e com pouca regulamentação, morar em uma instituição de vida assistida nem sempre é uma opção para indivíduos com recursos financeiros limitados.
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Fig. 2-2 Cuidados de enfermagem em unidades de vida assistida promovem a saúde física e psicossocial.




















Pausa dos Cuidados


A necessidade de realizar cuidados domiciliares cria grandes problemas físicos e emocionais para o familiar cuidador, especialmente se a pessoa que recebe os cuidados apresentar limitações físicas ou cognitivas. O familiar cuidador geralmente não tem apenas a responsabilidade de prestar cuidados a um ente querido, mas muitas vezes precisa manter um emprego de tempo integral, criar uma família, além de gerenciar a sua própria rotina de vida diária. Os serviços de Pausa dos Cuidados oferecem alívio de curto prazo ou uma “pausa” para as pessoas que prestam cuidados na casa de um adulto mais velho doente, deficiente ou frágil (Meiner, 2011). A pausa dos cuidados é oferecida na casa do paciente, em ambiente de cuidados diários, ou em um serviço de saúde que preste atendimento durante a noite. O familiar cuidador tem a possibilidade de sair de casa para seus compromissos pessoais ou para ter algum tempo social, enquanto uma pessoa responsável fica na casa cuidando do ente querido. Em razão do custo, existem poucos programas formais de pausa nos cuidados nos Estados Unidos. Atualmente, o Medicare não cobre os custos da pausa nos cuidados, e o Medicaid tem requisitos rigorosos para os serviços e a elegibilidade (Sultz e Young, 2006).














Centros de Cuidados Diários para Adultos


Os centros de cuidados diários para adultos fornecem uma variedade de serviços sociais e de saúde a uma população específica que vive sozinha ou com a família na comunidade. Os serviços oferecidos durante o dia possibilitam que os membros da família mantenham seu estilo de vida e emprego e ainda prestem cuidados em casa para seus familiares (Meiner, 2011). Os centros de cuidados diários de adultos estão associados a um hospital ou clínica de repouso ou são independentes. Frequentemente, os pacientes precisam de serviços de saúde contínuos (p. ex., fisioterapia ou aconselhamento), enquanto suas famílias cuidadoras vão trabalhar. Os centros funcionam normalmente 5 dias por semana, durante o horário comercial, e costumam cobrar uma taxa diária. Centros de cuidado diário possibilitam que os pacientes adultos preservem sua independência vivendo em casa e, assim, reduzindo potencialmente os custos dos cuidados à saúde, evitando ou retardando a admissão de um idoso em um centro de enfermagem. Enfermeiras que trabalham em centros de cuidados diários oferecem a continuidade entre a assistência prestada no lar e no centro. Por exemplo, as enfermeiras garantem que os pacientes continuem a tomar a medicação prescrita e administram os tratamentos específicos. O conhecimento das necessidades e recursos da comunidade é essencial na prestação de apoio adequado ao paciente (Ebersole et al., 2008).














Serviço de Hospice ou Cuidado Paliativo


O hospice é um sistema de cuidado centrado na família que possibilita que os pacientes possam viver e ficar em casa com conforto, independência e dignidade enquanto alivia as dores de uma doença terminal. O foco do hospice são os cuidados paliativos, e não o tratamento curativo (Cap. 43). A equipe interdisciplinar do serviço trabalha continuamente com os cuidados à saúde do paciente, para desenvolver e manter um plano de cuidado centralizado de maneira individualizada. Muitos programas de um hospice possibilitam pausas nos cuidados, o que é importante para a manutenção da saúde do cuidador principal e da família.


























Questões da prestação de cuidados à saúde


Atualmente, o ambiente dos cuidados à saúde influencia tanto os profissionais dessa área quanto seus consumidores. Pois aqueles que prestam cuidados de saúde ao paciente são os mais qualificados para fazer mudanças no sistema de prestação de cuidados à saúde; as enfermeiras precisam participar plenamente e de modo eficaz em todos os aspectos dos cuidados à saúde. Como a enfermagem enfrenta problemas para manter a qualidade dos cuidados à saúde, diante da redução de custos, elas precisam adquirir conhecimentos, habilidades e valores necessários para uma prática competente e eficaz. Torna-se fundamental a colaboração com outros profissionais de saúde para projetar novas abordagens de atendimento ao paciente.








Escassez de Pessoal de Enfermagem


Há mais de 3,1 milhões de enfermeiros nos Estados Unidos, fazendo com que enfermagem seja a principal profissão de cuidado à saúde no país (American Association of Colleges of Nursing [AACN], 2011). Embora aproximadamente 57% do pessoal de enfermagem trabalhe em hospitais que prestam atendimento clínico e cirúrgico, esses profissionais estão envolvidos na prestação de cuidados à saúde em todos os níveis, incluindo a atenção primária e os cuidados preventivos (AACN, 2011). Apesar do grande quantitativo de pessoal de enfermagem atuando, projeta-se uma escassez crítica de enfermeiros nos Estados Unidos. Presume-se que esta escassez se agrave com a crescente necessidade de serviços de saúde pelo envelhecimento da geração “baby boomer” (explosão de nascimentos) (AACN, 2010). Estima-se que mais de 500.000 novas vagas de trabalho em enfermagem serão criadas em 2018, resultando em um aumento de 22% no tamanho da força de trabalho de enfermagem (EUA Department of Labor, 2009). O clima econômico e a recessão trouxeram flexibilização da escassez de pessoal de enfermagem (Buerhaus et al., 2009). Este abrandamento não deverá passar, principalmente por causa do envelhecimento da força de trabalho de enfermagem e as aposentadorias em potencial. Calcula-se que a idade média das enfermeiras seja de 44,5 anos em 2012 (AACN, 2010). Outro fator que contribui para a escassez é o crescimento lento das matrículas no ensino de enfermagem, muitas vezes devido à falta de docentes de enfermagem, limitações de espaço e de disponibilidade de local para a prática de estágio clínico do estudante (AACN, 2010; Buerhaus et al., 2009). Buerhaus et al. (2009) estimam que, em 2025, a escassez cresça para 260.000 enfermeiras.














Competência


O Pew Health Professions Commission, um grupo nacional e interdisciplinar de líderes de cuidados de saúde, recomenda 21 competências para profissionais de saúde no século XXI (Pew Health Professions Comission, 1998). As competências enfatizam a importância do serviço público, o cuidado com a saúde das comunidades e o desenvolvimento de comportamentos eticamente responsáveis. Ao abordar o enfrentamento do desafio contínuo para o sistema de saúde, o IOM (2001) identificou cinco competências inter-relacionadas essenciais para todos os trabalhadores de saúde no século XXI (Quadro 2-4). A mudança para uma ênfase na prevenção e administração local aumentou a importância sobre as competências da gestão e coordenação do tratamento, educação do paciente, saúde pública e cuidado de transição (IOM, 2011). O IOM também identificou 10 regras importantes de desempenho para ser seguido pelo sistema de saúde e assim melhor atender às necessidades do paciente (Quadro 2-5) (IOM, 2003).





Quadro 2-4   Competências para o século XXI do Institute of Medicine


Prestação de Assistência Centrada no Paciente







• Reconhecimento e respeito às diferenças de valores, preferências e necessidades dos pacientes


• Alívio da dor e do sofrimento


• Coordenação dos cuidados continuados


• Comunicação efetiva e educação dos pacientes


• Compartilhamento na tomada de decisão e no controle


• Prevenção de doenças e promoção da saúde








Trabalho em Equipes Interdisciplinares







• Cooperação, colaboração e comunicação


• Integração do cuidado e garantia de atendimento contínuo e confiável











Uso de Prática Baseada em Evidências







• Melhor integração da pesquisa com a prática clínica e os valores do paciente


• O máximo de participação possível em atividades de investigação











Aplicação de Melhoria da Qualidade







• Identificação de erros e perigos relacionados com os cuidados


• Exercício profissional utilizando princípios básicos de segurança projetados


• Medida de qualidade relacionada com estrutura, processos e resultados


• Intervenções projetadas e testadas para processos de mudança











Uso da Informática







• Utilização da tecnologia da informação para se comunicar, gerir o conhecimento, reduzir o erro e apoiar a tomada de decisões








Adaptado de Institute of Medicine (IOM): Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st century, Washington DC, 2001, National Academies Press; and Institute of Medicine: Health professions education: a bridge to quality, Washington, DC, 2003, National Academies Press.








Quadro 2-5   Dez regras de desempenho em um sistema de saúde reestruturado







1. O cuidado é fundamentado em relações contínuas de cura


2. O cuidado é individualizado com base nas necessidades e valores dos pacientes


3. O paciente é a fonte de controle de participação na tomada de decisão compartilhada


4. O conhecimento é partilhado e as informações fluem livremente


5. A tomada de decisão com base em evidências, com a assistência sustentada no melhor conhecimento científico disponível


6. A segurança é uma propriedade do sistema e tem como foco a redução de erros


7. É necessária a transparência no compartilhamento de informações com pacientes e familiares


8. As necessidades dos pacientes são antecipadas no planejamento


9. O desperdício é continuamente reduzido


10. A cooperação e a comunicação entre os médicos são prioridades





Adaptado de Institute of Medicine (IOM): Crossing the quality chasm: a new health system for the 21st century, Washington DC, 2001, National Academies Press; and Institute of Medicine: Health professions education: a bridge to quality, Washington, DC, 2003, National Academies Press.





A definição de competências para os profissionais de saúde são uma excelente ferramenta para medir o quanto a enfermeira exerce a enfermagem e serve como guia para o desenvolvimento da carreira de enfermagem. O consumidor dos serviços de saúde espera que os padrões de prática e de cuidados de enfermagem em qualquer ambiente de cuidados à saúde sejam apropriados, seguros e eficazes. As organizações de saúde garantem atendimento de qualidade ao estabelecer políticas, procedimentos e protocolos com base em evidências e ao seguir os padrões de acreditação nacionais. A responsabilidade da enfermeira é seguir as políticas e procedimentos e conhecer as normas das boas práticas clínicas mais atuais. Competência contínua é de responsabilidade da enfermeira, assim como realizar a educação continuada necessária, seguir o código de ética estabelecido e conquistar certificações em áreas de especialidade (Jordan et al., 2008). O desenvolvimento de um portfólio de prática profissional que mostra as atividades de aprendizagem e realizações profissionais é uma maneira de mostrar competência em enfermagem (Scott-Tilley, 2008).














Prática Baseada em Evidências


Como profissionais, as enfermeiras são desafiadas a familiarizar-se com novas informações para proporcionar a melhor qualidade do atendimento ao paciente. A prática de enfermagem é dinâmica e está sempre mudando por causa de novas informações de pesquisas, tendências práticas, desenvolvimento tecnológico e questões sociais que afetam os pacientes. As enfermeiras precisam analisar novos conhecimentos para tomar decisões sensatas e informadas sobre o cuidado ao paciente (Kotzer e Arellano, 2008). A prática baseada em evidências é uma abordagem de resolução de problemas para a prática clínica que envolve o uso consciente da melhor evidência atual, juntamente com a experiência clínica e as preferências do paciente e os valores na tomada de decisões sobre o cuidado ao paciente (Melnyk e Fineout-Overholt, 2010). A prática baseada em evidência, pesquisas fundamentadas na prática profissional e as melhores práticas são termos muitas vezes usados de maneira intercambiável. No entanto, a prática baseada em evidências se refere ao uso do conhecimento a partir de resultados de investigação; em que tal prática soma-se à experiência clínica da enfermeira, às tendências da prática e às preferências do paciente (Melnyk e Fineout-Overholt, 2010). O Capítulo 5 oferece uma completa revisão da prática baseada em evidências.














Qualidade e Segurança nos Cuidados à Saúde


A enfermagem desempenha papel importante na qualidade e segurança dos cuidados à saúde (Quadro 2-6). Cuidados à saúde de qualidade é o “grau em que os serviços de saúde para indivíduos e populações aumentam a probabilidade de resultados de saúde esperados e são consistentes com o conhecimento profissional atual” (IOM, 2001). A segurança é uma parte crítica dos cuidados à saúde de qualidade (Tzeng e Yin, 2007). O National Quality Forum (NQF) (2010) identificou 34 práticas de saúde, organizadas em 7 áreas funcionais que melhoram a segurança do paciente, diminuindo a ocorrência de eventos adversos. Exemplos de práticas do NQF incluem higiene das mãos, trabalho em equipe, treinamento, prevenção de resfriados por influenza, cateter associado à prevenção de infecções do trato urinário, prevenção de quedas e uso criterioso de medicação (QNQ, 2010). Profissionais de saúde definem a qualidade dos seus serviços pela mensuração dos resultados de saúde indicativos de melhora do estado de saúde do paciente. Exemplos de resultados monitorados são as taxas de reinternação de pacientes que fizeram cirurgia, o estado de saúde funcional dos pacientes após a alta (p. ex., capacidade e tempo de retorno ao trabalho) e a taxa de infecção após a cirurgia. As enfermeiras desempenham papel importante no levantamento e análise de dados de resultados de qualidade. Dentro de um hospital rural, o conhecimento da cultura rural e a conexão com a comunidade são características únicas relacionadas com atendimento de qualidade (Baernholdt et al., 2010).





Quadro 2-6   Prática baseada em evidências


Ambiente do Trabalho na Enfermagem e a Segurança do Paciente


Questão PICO*: Quais os fatores do ambiente de trabalho de enfermagem que contribuem para a segurança do paciente nos hospitais?


Resumo da Evidência


Estudos examinaram uma variedade de fatores no ambiente de trabalho de enfermagem que contribuem para a segurança do paciente. A enfermagem dos hospitais com certificação Magneto era mais propensa a participar na resolução de problemas para reduzir os erros (Hughes et al., 2009). Ambientes que conferiam poderes às enfermeiras davam a elas o controle sobre sua própria prática profissional e participação na tomada de decisão sobre aspectos da unidade. Elas envolviam-se mais na identificação de problemas relacionados com a segurança do paciente, se comunicavam mais sobre as questões de segurança e encontravam soluções para os problemas que colocavam a segurança do paciente em risco (Hughes et al., 2009;. Spence Laschinger, 2008). As líderes e gerentes de enfermagem foram as pessoas-chave para o desenvolvimento de ambientes de trabalho capacitados. Spence Laschinger (2008) constatou que o comprometimento de grupos de trabalho de enfermagem com a segurança do paciente foi uma característica positiva para o clima de segurança na enfermaria. A pesquisa também mostrou que o maior percentual de enfermeiras, na equipe de enfermagem lotada na enfermaria, estava diretamente relacionado com a segurança do paciente (Kendall-Gallagher e Blegen, 2009). Maior adesão às práticas de segurança também foi encontrada em enfermarias com menos leitos, menos pacientes e menor complexidade do trabalho (Hughes et al., 2009). É necessário continuar pesquisando para validar o efeito que o cuidado de enfermagem exerce sobre a segurança do paciente.





Aplicação à Prática de Enfermagem







• Procura por instituições de saúde com ambientes de empoderamento, tais como gestão participativa, em serviços de enfermagem (Spence Laschinger, 2008).


• Trabalho em direção à obtenção de especialização em uma área de enfermagem específica (Kendall-Gallagher e Blegen, 2009).


• Envolvimento em comissões e processos de tomada de decisão sobre a unidade (Spence Laschinger, 2008).


• Desenvolvimento de grupos de trabalho de enfermagem que estão comprometidos com a segurança do paciente (Hughes et al., 2009).


• Abertura de canais de comunicação que envolvem a enfermeira na identificação de problemas de segurança do paciente (Hughes et al., 2009).











*P = (pacientes/população), I = (intervenção), C = (comparação), O = (resultado [ outcome ]).





O pagamento por programas de desempenho e os relatórios públicos de dados de qualidade do hospital são projetados para promover a qualidade, eficácia e cuidados seguros aos doentes por médicos e organizações de saúde. Estes programas são estratégias de melhoria da qualidade que recompensa a instituição pela excelência, por meio de incentivos financeiros para motivar mudança e alcançar melhorias mensuráveis (Lindenauer et al., 2007). As enfermeiras desempenham papel fundamental ao ajudar os hospitais a cumprir a meta de eficiência, qualidade e satisfação do paciente (Lutz e Root, 2007). Elas são, muitas vezes, os profissionais de saúde que garantem que as metas de desempenho ocorram. Por exemplo, uma meta de desempenho padrão é a de que qualquer paciente internado com um possível infarto agudo do miocárdio receba aspirina. Em um serviço de cuidado agudo, a enfermeira é aquela que recebe a solicitação para administrar a aspirina e garante que o paciente a recebeu em tempo hábil (Bodrock e Mion, 2008). Uma pesquisa mostra que os incentivos financeiros modestamente aumentaram os esforços de melhoria da qualidade em hospitais que oferecem leitos de atendimento para o setor público (Lindenauer et al., 2007). Algumas instituições de saúde utilizam o sistema de informação para relatar dados de seus principais indicadores de desempenho. Esses sistemas de informação são relatos de domínio público disponíveis aos consumidores de cuidados à saúde, para que possam subsidiar sua escolha pelos serviços.


Cada vez mais, as instituições de saúde estão focadas na melhoria dos processos para melhorar a qualidade e a segurança. Muitas usam estratégias, tais como Six Sigma, Lean Six Sigma ou Análise de Fluxo de Valor. Six Sigma é uma abordagem de dados dirigidos para uma melhoria que reduz a variação no processo. Trata-se de uma medida de qualidade (isixsigma, 2010). Por exemplo, uma enfermaria define um formato de coleta de dados sobre o processo de administração da primeira dose de uma quimioterapia prescrita. A auditoria revela atrasos na obtenção da medicação na farmácia que atende as enfermarias. Usando o Six Sigma, os dados coletados são analisados, e etapas desnecessárias no processo são identificadas. Com base nesta análise, o processo é simplificado para diminuir o tempo de solicitação da administração. Lean Six Sigma e análise de fluxo de valor são dois outros métodos que se concentram na melhoria de processos, destacando cada passo de um processo para determinar se a etapa agrega valor e reduz se a organização o tempo consumido no atendimento de saúde, nos custos e recursos (Burger, 2008; Carey, 2010). O objetivo de ambos é eliminar passos desnecessários, valores dispendiosos e reduzir o desperdício.


Os planos de saúde em todos os Estados Unidos dependem do Healthcare Effectiveness Data and Information Set (HEDIS)/Eficácia dos Dados e do Conjunto de Informações sobre Cuidados à Saúde, como uma medida de qualidade. O National Committee for Quality Assurance (NCQA)/Comitê Nacional de Garantia de Qualidade criou o HEDIS para coletar dados e medir a qualidade dos cuidados e serviços prestados pelos diferentes planos de saúde. É o banco de dados de escolha para os Centros de Serviços do Medicare e Medicaid (CMS). O HEDIS compara quanto à execução dos planos de saúde, nas 71 medidas em oito domínios de cuidados nas áreas-chave, oferecem qualidade e efetividade do cuidado, acesso ao atendimento e satisfação do paciente com o plano de saúde e os médicos (NCQA, 2010). Para fins de credenciamento, a Comissão Mista exige que as organizações de saúde determinem o quanto a organização atende às necessidades e às expectativas do paciente. As organizações utilizam os resultados, como satisfação do paciente, para redefinir o modo de gerenciar e prestar assistência na esperança de melhorar a qualidade em longo prazo.








Satisfação do Paciente


Toda organização de cuidados à saúde mede certos aspectos da satisfação do paciente. O Hospital Consumer of Assessment of Healthcare Providers and Systems (HCAHPS) é uma pesquisa padronizada, desenvolvida para medir a percepção do paciente com a experiência hospitalar (HCAHPS, 2010). O HCAHPS foi desenvolvido pelo CMS e pela Agency for Health-care Research and Quality/Agência de Investigação de Saúde e Qualidade como uma maneira de os hospitais coletarem e divulgarem dados publicamente para fins de comparação. O inquérito é aplicado a uma amostra aleatória de adultos que receberam alta hospitalar nas últimas 48 horas a 6 semanas. O inquérito tem 27 perguntas, em que os pacientes são solicitados a responder sobre a comunicação com as enfermeiras e médicos, a responsividade da equipe de saúde, controle da dor, comunicação sobre os medicamentos, planejamento de alta, limpeza e tranquilidade do ambiente, satisfação geral e intenção de recomendar o hospital (HCAHPS, 2010). Ambientes de enfermagem afetam as pontuações de HCAHPS. A pesquisa constatou que os hospitais que melhoraram o ambiente de trabalho de enfermagem e que definiram a relação de uma enfermeira para cada paciente, obtiveram níveis mais altos de satisfação; além disso, os pacientes passaram a ficar mais propensos a recomendar o hospital para os outros (Kutney-Lee et al., 2009).


O Instituto Picker identificou oito dimensões de cuidados centrados no paciente (Quadro 2-7) que mais afetam suas experiências com o atendimento de saúde. Essas dimensões cobriram a maior parte do escopo da prática de enfermagem. O que não é uma surpresa, uma vez que as enfermeiras estão envolvidas em quase todos os aspectos dos cuidados ao paciente em um hospital. Um olhar mais atento mostra que muitos dos aspectos refletiram na satisfação do paciente aplicada à maioria dos ambientes de cuidados à saúde.





Quadro 2-7   As dimensões do cuidado centrado no paciente


Respeito aos Valores, Preferências e Necessidades Expressas







• Pacientes esperam ser tratados com dignidade, respeito, sensibilidade às suas crenças culturais, aos valores e às questões relacionadas com qualidade de vida.


• Pacientes querem ser informados e fazer partes da tomada de decisões sobre seus cuidados


• As percepções das necessidades dos pacientes não devem ser completamente diferentes das identificadas pelo profissional de saúde.








Coordenação e Integração dos Cuidados







• Uma equipe competente e atenciosa ameniza sentimentos de impotência.


• Pacientes procuraram alguém para se encarregar dos cuidados e se comunicar claramente com outros membros da equipe de saúde.


• Pacientes esperam ter serviços e cuidados bem-coordenados. Isso inclui áreas de atendimento clínico, na linha de frente do cuidado ao paciente, e ajuda com serviços de apoio


• Pacientes precisam saber a quem pedir ajuda em todos os momentos.











Informação, Comunicação e Educação







• Pacientes esperam receber informações precisas e atualizadas sobre seu estado clínico, evolução ou prognóstico.


• Pacientes e famílias precisam ser informados sobre as mudanças importantes de sua condição e tratamentos.


• Pacientes precisam que os exames e procedimentos sejam explicados claramente numa linguagem em que eles entendem.


• Pacientes e familiares querem saber como manejar os cuidados por conta própria.











Conforto Físico







• Cuidados às necessidades físicas para oferecer conforto e controle da dor.


• As enfermeiras precisam responder de modo oportuno e eficaz a qualquer pedido de medicação para a dor, explicar a extensão da dor que o paciente pode esperar e oferecer alternativas para o seu controle.


• Pacientes esperam ter privacidade e respeito aos seus valores culturais.


• Os pacientes, muitas vezes, precisam de ajuda para completar as atividades de vida diária.


• O ambiente de cuidados à saúde precisa ser limpo e confortável, com acessibilidade para as visitas de familiares.











Apoio Emocional e Alívio na Superação do Medo e da Ansiedade







• Pacientes encontram seu cuidador e compartilham com ele/ela seus medos e preocupações.


• Pacientes precisam entender o impacto que a doença terá na sua capacidade de cuidar de si e de sua família.


• Pacientes se preocupam com a sua capacidade de pagar os cuidados médicos e querem saber quem pode ajudá-los a amenizar essa preocupação.











Envolvimento da Família e Amigos







• Os familiares cuidadores precisam reconhecer, respeitar e atender as necessidades dos pacientes, familiares e amigos.


• Os pacientes têm o direito de determinar se os membros da família devem ser envolvidos na tomada de decisões sobre seus cuidados.


• Pacientes esperam que sua família ou amigos, que darão suporte físico e os cuidados após a alta, sejam devidamente informados.











Transição e Continuidade







• Os pacientes querem informações sobre os medicamentos que vão tomar, as limitações físicas, os planos de dieta ou o tratamento a seguir, e os sinais de perigo a serem observados após a hospitalização ou procedimento.


• Pacientes esperam ter suas necessidades de cuidados contínuos à saúde, após a alta, com serviços bem-coordenados.


• Pacientes e familiares esperam ter acesso aos recursos necessários dos cuidados a saúde em uma base contínua.











Acesso a Cuidados







• Pacientes querem chegar a hospitais, clínicas e consultórios médicos de maneira fácil e sem complicações


• Pacientes precisam ser capazes de encontrar transporte para ir a diferentes contextos de cuidados à saúde.


• Pacientes querem agendar compromissos em horários convenientes, sem dificuldade.


• Pacientes querem ser capazes de consultar um especialista quando se faz um encaminhamento.


• Pacientes esperam receber orientações claras sobre como obter encaminhamentos a outros profissionais de saúde.








Adaptado de Picker Institute: Principles of patient-centered care, 2011, http://pickerinstitute.org/about/picker-principles. Acessado em 28 de Dezembro de 2011.





O instrumento adotado pelo Instituto Picker mede a satisfação do paciente ao longo das oito dimensões. A pesquisa observa globalmente a percepção do atendimento aos pacientes, na tentativa de compreender como todos os serviços do hospital influenciam na sua satisfação. O programa se corresponde com os pacientes depois que eles saem do ambiente de cuidados à saúde. Muitas outras empresas têm desenvolvido pesquisas de satisfação semelhantes às que são distribuídas via postal para os pacientes. O pessoal envolvido na assistência ao paciente recebe os índices de satisfação como feedback sobre o seu sucesso no atendimento das expectativas do paciente. A equipe de enfermagem é responsável por identificar problemas únicos que influenciam a satisfação do paciente em sua unidade. Por exemplo, enfermeiras que trabalham em uma unidade de oncologia têm problemas diferentes com relação à satisfação de pacientes, como o conforto físico, quando comparado às enfermeiras que cuidam de mães “de primeira viagem”. Os resultados de satisfação dos pacientes se tornam a base para muitos estudos de melhoria da qualidade.


É importante que a enfermeira reconheça a necessidade de prestar cuidados centrados no paciente e na família. A identificação das expectativas, conhecimentos, preferências, crenças e valores culturais do paciente e da família é uma parte importante do cuidado centrado no paciente (Cronenwett et al., 2007; Institute for Patient and Family-Centered Care [IPFCC], 2010). Os conceitos de cuidados centrados no paciente incluem o respeito e a dignidade, o compartilhamento de informações, a participação nos cuidados e na tomada de decisões sobre os cuidados e colaboração (IPFCC, 2010). Ao aprender o que o paciente espera com relação à informação, conforto e disponibilidade de familiares e amigos, as enfermeiras são capazes de planejar melhor assistência ao paciente. Elas devem perguntar sobre as suas expectativas a partir do momento em que o paciente entra no serviço de saúde, durante o cuidado contínuo, e quando ele recebe alta. As expectativas dos pacientes são uma medida importante na avaliação dos cuidados de enfermagem. Um conselho consultivo do paciente e de sua família é uma estratégia eficaz na obtenção de feedback do paciente e da família e, com isso, desenvolver cuidados centrados no paciente e em seus familiares (Zarubi et al., 2008).




















Programa de Reconhecimento Magneto


A American Nurses Credentialing Center (ANCC) estabeleceu o Programa de Reconhecimento Magneto para reconhecer as organizações de saúde que atinjam a excelência na prática de enfermagem (ANCC, 2010c). Nos Estados Unidos, aproximadamente 6,4% das organizações de saúde alcançaram o selo de qualidade Magnet (ANCC, 2010b). Organizações de saúde que aplicam o selo Magneto devem demonstrar a qualidade no cuidado ao paciente, a excelência de enfermagem e inovações na prática profissional. O ambiente de trabalho profissional deve possibilitar que as enfermeiras exerçam seu senso de tomada de decisão e autonomia para prestar cuidados de enfermagem de qualidade. O modelo Magneto revisado tem cinco componentes afetados por questões globais e são um desafio para a enfermagem atual (ANCC, 2010a) (Quadro 2-8). Os cinco componentes são: liderança e transformação; capacidade estrutural; prática profissional exemplar; conhecimento novo, inovação e melhoria; e qualidade dos resultados empíricos. As instituições alcançam a condição Magneto por meio de um processo de avaliação que as obriga a apresentar comprovação de que são realizadas as 14 forças do magnetismo (Quadro 2-8). O selo Magneto exige que as enfermeiras coletem dados sobre indicadores sensíveis específicos de qualidade de enfermagem, ou resultados, e os comparem com resultados estaduais, nacionais ou de banco de dados regionais para demonstrar a qualidade dos cuidados.





Quadro 2-8   Modelo magneto e forças do magnetismo












	COMPONENTES DO SELO MAGNETO

	FORÇAS DO MAGNETISMO










	Liderança Transformadora – um panorama do futuro e os sistemas e recursos para alcançar a visão são criados por líderes de enfermagem

	



• Qualidade de liderança em enfermagem


• Estilo de gestão











	Empoderamento Estrutural – estruturas e processos fornecem um ambiente inovador para que a equipe desenvolva-se, empodere-se e a prática profissional floresça.

	



• Estrutura organizacional


• Políticas e programas de pessoal


• Organização de saúde comunitária


• Imagem da enfermagem


• Desenvolvimento profissional











	Prática Profissional Exemplar – estabelece-se uma prática profissional forte e demonstra-se suas realizações

	



• Modelos de cuidados profissionais


• Consulta e recursos


• Autonomia


• Enfermeiras como educadoras


• Relações Interdisciplinares











	Novos Conhecimentos, Inovações e Melhorias – as contribuições são feitas à profissão, como novos modelos de atenção, uso do conhecimento existente, geração de novos conhecimentos e contribuições para a ciência da enfermagem.

	



• Melhoria da qualidade











	Resultados de Qualidade Empíricos – o foco está na estrutura e nos processos e demonstração sobre a clínica positiva, a força de trabalho, o paciente e os resultados organizacionais

	



• Qualidade dos cuidados
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Adaptado de American Nurses Credentialing Center: A new model for ANCC's Magnet Recognition Program, 2010a, http://www.nursecredentialing.org/Magnet/ProgramOverview/NewMagnetModel.aspx.











Resultados Sensíveis de Enfermagem


Resultados sensíveis de enfermagem são os resultados do paciente e as características selecionadas da força de trabalho de enfermagem com relação direta aos cuidados de enfermagem, tais como as trocas de experiências dos pacientes sintomáticos, status funcional, segurança, sofrimento psíquico, satisfação da enfermeira com o local de trabalho, total de horas de prática de enfermagem por paciente-dia e custos. Enfermeiras assumem a prestação de contas e a responsabilidade para alcançar e aceitar as consequências desses resultados. A National Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI) foi desenvolvida pela American Nurses Association para medir e avaliar os resultados sensíveis de enfermagem com a finalidade de melhorar a segurança do paciente e melhorar a qualidade dos cuidados (NDNQI, 2010) (Quadro 2-9). A NDNQI relata resultados trimestrais sobre aqueles de enfermagem do trabalho realizado na enfermaria. Isso fornece um banco de dados para que cada hospital compare o seu desempenho com relação ao de enfermagem de nível nacional (Kurtzman e Jennings, 2008). A avaliação dos resultados dos pacientes e as características da força de trabalho de enfermagem continuam sendo importantes para a enfermagem e para o sistema de prestação de cuidados. O Capítulo 5 descreve abordagens para a mensuração de resultados.





Quadro 2-9   Indicadores de qualidade da enfermagem







• Quedas de pacientes


• Quedas de pacientes com lesão


• Úlceras por pressão – adquiridas na comunidade, no hospital, na enfermaria


• Composição da equipe de enfermagem


• Horas de enfermagem por paciente-dia


• As enfermeiras realizam pesquisas sobre a satisfação com o emprego e a escala de trabalho


• Educação e titulação das enfermeiras


• Ciclo de avaliação da dor pediátrica


• Taxa de infiltração intravenosa pediátrica


• Taxa de estupro de paciente psiquiátrico


• Prevalência de contenção


• Rotatividade de enfermeiras


• Infecções hospitalares: pneumonia associada à ventilação adquirida no hospital; sepse associada a acesso venoso central; infecção de trato urinário associado ao uso de cateter





Os dados da National Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI): NDNQI: transforming data into quality care, 2010, http://www.nursingquality.org. Acessado em 18 de Junho de 2011.





Por causa da importância dos resultados sensíveis de enfermagem, a Agency for Healthcare Research Quality financiou várias pesquisas de enfermagem que analisaram a relação entre os níveis de pessoal de enfermagem e os resultados adversos para os pacientes. Esses estudos encontraram conexões entre os níveis mais elevados de formação das enfermeiras contratadas pelos hospitais e menores resultados negativos para o paciente. Por exemplo, a incidência de pneumonia adquirida no hospital nos níveis de formação da equipe de enfermagem. Adicionando-se apenas 30 minutos à atenção da enfermeira por paciente diariamente, a incidência de pneumonia em pacientes após a cirurgia reduziu consideravelmente. Esses estudos também descobriram que níveis elevados da equipe de enfermagem impactam positivamente a satisfação da enfermeira com o seu trabalho. Estudos futuros irão examinar como a carga de trabalho das enfermeiras afetam a segurança do paciente e como suas condições de trabalho influenciam na segurança ao administrar medicamentos. A medição e o monitoramento dos resultados sensíveis de enfermagem revelaram as intervenções que melhoram os resultados dos pacientes. Enfermeiras e serviços de saúde usam os resultados sensíveis de enfermagem para melhorar a carga de trabalho das enfermeiras, aumentar a segurança do paciente e desenvolver políticas sólidas relacionadas com a prática de enfermagem e cuidados à saúde.




















Informática em Enfermagem e Avanços Tecnológicos


Quality and Safety Education for Nurses (QSEN) identificou informática como uma competência das enfermeiras (Cronenwett et al., 2007). A informática em enfermagem “usa informação e tecnologia para se comunicar, na gestão do conhecimento, para mitigar erro e apoio na tomada de decisões” (Cronenwett et al., 2007). Os dados, individualmente, são peças distintas da realidade. Exemplos de dados que as enfermeiras coletam e usam para oferecer cuidados seguros aos pacientes incluem a pressão arterial ou o tamanho da ferida. Os profissionais de enfermagem obtêm ou usam as informações quando organizam, estruturam ou interpretam os dados. A enfermeira utiliza a informação ao observar as tendências da pressão arterial do paciente ao longo das últimas 24 horas ou ao avaliar as mudanças no tamanho de uma ferida ao longo das últimas três semanas. O conhecimento se desenvolve quando as relações entre as diferentes peças da informação são combinadas e identificadas. Por exemplo, as enfermeiras sabem que a dieta desempenha um papel importante no controle da pressão arterial e na cicatrização de feridas; então, usa-se esse conhecimento para ensinar pacientes com risco de desenvolver pressão alta a limitar sua ingestão de sal e para ensinar os pacientes com feridas sobre a importância de se consumir uma dieta bem equilibrada que inclui proteínas adequadas, vitaminas e minerais. Os conhecimentos e habilidades em informática também fornecem à enfermeira a capacidade para acessar fontes eletrônicas de qualidade sobre informação em saúde, para planejar e coordenar a assistência ao paciente (Cronenwett et al., 2007). O foco da informática em enfermagem não está na tecnologia ou no computador, mas sim na organização, análise e disseminação de informações (American Nurses Association, 2008). O Capítulo 26 fornece uma análise completa de como a informática em enfermagem melhora o modo como as enfermeiras prestam cuidados à saúde utilizando-se o registro eletrônico de saúde.


Os avanços tecnológicos estão em constante evolução. Por conta deles, as pessoas trabalham, jogam e veem o mundo de maneira muito diferente. Os avanços tecnológicos também influenciam onde e como a enfermeira presta cuidados aos pacientes. Tais avanços ajudam as enfermeiras a melhorar os processos de cuidados diretos, os resultados dos pacientes, e o ambiente de trabalho (Zuzelo et al., 2008). Equipamentos sofisticados, tais como dispositivos eletrônicos de infusão intravenosa (IV), telemetria cardíaca (um dispositivo que monitora no paciente a taxa de frequência cardíaca, sempre que o paciente está na enfermaria) e sistemas informatizados de dispensação de medicamentos (Cap. 31) são apenas alguns exemplos do que mudou nos cuidados à saúde. Em muitos aspectos, a tecnologia torna o trabalho da enfermeira mais fácil, mas não substitui o julgamento clínico de enfermagem. Por exemplo, é de responsabilidade da enfermeira controlar a paciente em terapia IV para monitorar a infusão, para que se tenha certeza de que infunde a tempo e sem complicações. Um dispositivo de infusão eletrônica fornece uma velocidade constante de infusão, mas as enfermeiras precisam estar certas de que o cálculo da velocidade está correto. O aparelho dispara um alarme se a infusão diminui, tornando-se importante para a enfermeira respondê-lo e solucionar o problema. A tecnologia não substitui o olhar crítico e o julgamento clínico de uma enfermeira. Desafios surgem para as enfermeiras quando as tecnologias criam sistemas de distribuição ineficientes, usam ou precisam de reparos. Estes problemas aumentam a carga de trabalho das enfermeiras (Zuzelo et al., 2008).


A tecnologia também afeta o modo como nos comunicamos com os outros. Os computadores pessoais, telefones celulares e assistentes pessoais digitais (PDAs) possibilitam que nós nos comuniquemos e compartilhemos informações ou dados com os outros em uma variedade de formatos em todo o mundo. As pessoas esperam receber informações precisas em tempo real. A gestão da comunicação, informação e dados é um desafio na área da saúde. Agências de saúde utilizam dados para medir os seus resultados e melhorar o atendimento ao paciente. Órgãos de acreditação, seguradoras e Medicare/Medicaid exigem a coleta e a comunicação de dados com precisão. Além disso, as enfermeiras necessitam de informações precisas e atualizadas para tomar as melhores decisões sobre o cuidado ao paciente. Por isso, é crucial que as enfermeiras ajudem as agências de saúde a desenvolver uma maneira eficaz de gestão de coleta, interpretação e distribuição da informação.


Os profissionais de enfermagem precisam desempenhar um papel na avaliação e implementação de novos avanços tecnológicos. Eles usam a tecnologia e a informática para aprimorar a eficácia dos cuidados de enfermagem, melhorar a segurança e os resultados dos pacientes. O mais importante, é essencial que as enfermeiras lembrem que o foco do cuidado de enfermagem não é a máquina ou a tecnologia, mas sim o paciente. Portanto, as enfermeiras precisam constantemente atender e se conectar aos seus pacientes e garantir que a sua dignidade e os direitos sejam preservados em todos os níveis de atenção.














A Globalização dos Cuidados à Saúde


A globalização, conexão cada vez maior da economia no mundo, cultura e tecnologia, é uma das forças que está reformulando o sistema de prestação de cuidados à saúde (Oulton, 2012). Os avanços na comunicação, principalmente pela internet, possibilitam que enfermeiras, pacientes e outros profissionais de saúde conversem com diversas pessoas em todo o mundo sobre questões de saúde. Uma melhor comunicação, viagens aéreas mais fáceis e a flexibilização das restrições comerciais estão tornando mais fáceis o engajamento das pessoas em um “turismo de saúde”. O turismo de saúde é viajar para outros países em busca de cuidados à saúde.


Muitos problemas afetam o estado de saúde de pessoas em todo o mundo. Por exemplo, a pobreza é ainda mais mortal que qualquer doença e é o motivo mais frequente de mortalidade no mundo de hoje. A pobreza aumenta as disparidades nos serviços de saúde entre as populações vulneráveis (Crigger, 2008). As nações e as comunidades que vivem na pobreza têm acesso limitado às vacinas, à água potável e ao tratamento médico padrão. Atualmente, o crescimento da urbanização também está afetando a saúde global. Enquanto as cidades se tornam mais densamente povoadas, problemas com poluição, ruído, superpopulação, água imprópria, coleta de lixo inadequada e outros riscos ambientais se tornam mais aparentes. Crianças, mulheres e idosos são populações vulneráveis mais ameaçadas pelos efeitos da urbanização. As enfermeiras trabalham para melhorar a saúde de todas as populações (Crigger, 2008). Embora a globalização do comércio, viagens e cultura melhore a disponibilidade dos serviços de saúde, a propagação de doenças transmissíveis como a tuberculose e a síndrome respiratória aguda grave se torna mais comum. Finalmente, os resultados das mudanças ambientais globais e as catástrofes afetam a saúde. As mudanças no clima e os desastres naturais ameaçam o abastecimento de alimentos e muitas vezes colaboram para que as doenças infecciosas se espalhem mais rapidamente.


As enfermeiras precisam entender como a comunicação mundial e a globalização dos cuidados a saúde influenciam na prática de enfermagem. Os consumidores de cuidados de saúde exigem qualidade de serviço e tornaram-se mais experientes. Muitas vezes, eles fazem pesquisas virtuais sobre as suas questões de saúde e condições médicas. Além disso, usam a internet para selecionar seus profissionais de saúde. Como resultado da globalização, é necessário que os profissionais de saúde tornem seus serviços mais acessíveis. Devido aos avanços na comunicação, as enfermeiras e outros profissionais de saúde exercem sua prática profissional para além das fronteiras estaduais e nacionais. Em resposta à escassez de enfermagem no início do ano 2000, as instituições de saúde recrutaram enfermeiras de todo o mundo para trabalhar nos Estados Unidos. Este foi um esforço para continuar a oferecer qualidade e cuidados seguros aos pacientes. Esta tendência deverá continuar a preencher os cargos vagos de enfermagem (Buerhaus et al., 2009). A contratação de enfermeiras de outros países exigiu dos hospitais americanos uma melhor compreensão para trabalhar com diversas culturas e com diferentes necessidades.


Ao liderar os cuidados à saúde, permaneça consciente com relação ao que está acontecendo na comunidade, nação e ao redor do mundo. O Conselho Internacional de Enfermeiras (CIE), com sede na Suíça, representa a enfermagem em todo o mundo. O objetivo do CIE é fazer avançar a profissão de enfermagem em todo o mundo e influenciar a política de saúde (ICN, 2010). Os objetivos do CIE são os de promover a união da enfermagem, atualizar a profissão de enfermagem e influenciar a política de saúde em todo o mundo (ICN, 2010). O foco exclusivo da enfermagem no cuidado ajuda a enfermeira a lidar com as questões apresentadas pela globalização. Enfermeiras são profissionais de enfermagem capazes de ajudar a superar esses problemas, trabalhando em conjunto para melhorar a educação em enfermagem em todo o mundo, mantendo as enfermeiras e recrutando pessoas para esse cargo, e sendo as defensoras de mudanças que irão melhorar a prestação de cuidados à saúde. Esteja preparado para os futuros problemas dos cuidados à saúde. A globalização tem influenciado muitas outras indústrias. Como líder, o profissional de enfermagem precisa assumir o controle e ser proativo no desenvolvimento de soluções antes que profissionais de outra área assumam o controle.




















O futuro do cuidado à saúde


A discussão sobre o sistema de prestação de cuidados à saúde começou com questões de mudança. Muitas vezes, a mudança é ameaçadora, mas também abre oportunidades de melhoria. A questão mais importante na concepção e prestação de cuidados à saúde é garantir a saúde e o bem-estar da população. Os cuidados à saúde nos Estados Unidos e ao redor do mundo não são perfeitos. Os pacientes não recebem a conservação dos cuidados quando estão sob a responsabilidade de vários profissionais de saúde. Não são raros os casos de pacientes que não possuem seguro-saúde ou que têm seguro incompleto e sem acesso a serviços necessários. No entanto, as organizações de saúde estão tentando preparar-se melhor para lidar com os desafios na área da saúde. Cada vez mais, as organizações de saúde estão mudando a maneira como eles prestam os seus serviços, reduzindo custos desnecessários, melhorando o acesso aos cuidados e tentando proporcionar alta qualidade de assistência ao paciente. O profissional de enfermagem tem uma atuação importante no futuro da prestação de cuidados à saúde. As soluções necessárias para melhorar a qualidade dos cuidados à saúde dependem, em grande parte, da participação ativa das enfermeiras.





Pontos-chave







• O aumento dos custos e a diminuição do reembolso estão forçando as instituições de saúde a oferecer atendimento mais eficiente, sem prejudicar a qualidade.


• Em um sistema de gestão, o profissional de saúde recebe o pagamento estabelecido por uma tabela predeterminada, independentemente dos serviços que o paciente utiliza.


• O Medicare é um sistema de reembolso prospectivo que calcula o pagamento com base no GDR atribuído.


• Os níveis de cuidados à saúde descrevem uma gama de serviços e os cenários disponíveis aos pacientes em todos os estágios de saúde e doença.


• A promoção da saúde ocorre em casa, no trabalho e nos cenários da comunidade.


• As enfermeiras estão enfrentando o desafio de manter as populações saudáveis e dentro de suas próprias casas e comunidades.


• O sucesso de programas comunitários de saúde envolve a construção de relações com a comunidade e incorpora fatores culturais e ambientais.


• Os pacientes hospitalizados estão gravemente doentes, necessitando de uma melhor coordenação dos serviços antes da alta.


• A reabilitação possibilita a um indivíduo o retorno a um nível de função normal ou quase normal após uma doença física ou mental, dano ou dependência química.


• As instituições de cuidado/internação domiciliar oferecem ampla variedade de serviços de saúde com ênfase no paciente e independência da família.


• O planejamento da alta começa no momento da admissão ao serviço de saúde e ajuda na transição do cuidado ao paciente de um ambiente para outro.


• As organizações de saúde estão sendo avaliadas com base em resultados como a prevenção de complicações, resultados funcionais dos pacientes e satisfação do paciente.


• As enfermeiras precisam ser experientes e proativas sobre problemas no sistema de prestação de cuidados e oferecer assistência de qualidade ao paciente e afetar positivamente a saúde.











Questões de revisão


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de Enfermagem?







1. Qual dos seguintes é um exemplo do princípio do cuidado centrado no paciente focalizado na continuidade e na transição?




1. A enfermeira pergunta ao paciente quem da família deve ter acesso à informação sobre o paciente


2. A enfermeira ensina o paciente como trocar o curativo em casa


3. A enfermeira responde prontamente ao paciente sobre pedido de medicação para a dor


4. A enfermeira programa o exame dos pacientes após sessão de fisioterapia





2. Qual atividade realizada pela enfermeira está relacionada com a manutenção de competência na prática de enfermagem?




1. Solicitar que outra enfermeira altere as configurações da bomba de medicação


2. Frequência regular às reuniões de equipe da unidade


3. Participação como membro do conselho profissional de enfermagem


4. Frequência a um curso preparatório para o exame de certificação





3. O paciente diz à enfermeira que ele está matriculado em uma organização de profissionais preferenciais, mas não entende o que é isso. Qual é a melhor explicação da enfermeira?




1. Este plano de saúde é para pessoas que não podem pagar o seu próprio seguro-saúde


2. Este plano de saúde é operado pelo governo para prestar cuidados de saúde para idosos


3. Este plano de saúde oferece-lhe uma lista preferencial de médicos, hospitais e outros profissionais de saúde de que você pode escolher


4. Este é um plano de serviço gratuito, no qual você pode escolher qualquer médico ou hospital





4. Qual dos seguintes é um exemplo da participação da enfermeira nas atividades de cuidados primários?




1. Proporcionar ensino pré-natal sobre a nutrição de uma mulher grávida durante o primeiro trimestre


2. Trabalhar com pacientes em um programa de reabilitação cardíaca


3. Avaliar um paciente em uma unidade de emergência


4. Realizar cuidados em feridas do paciente em casa





5. As enfermeiras de um serviço de enfermagem estão discutindo os processos que provocaram um erro ou ou poderiam ter provocado na unidade clínica. Elas estão traçando estratégias que irão evitar isso no futuro. Esse problema ilustra que situação no sistema de saúde?




1. Segurança do paciente


2. Prática baseada em evidências


3. Satisfação do paciente


4. Manutenção da competência





6. Qual das seguintes afirmações é verdadeira com relação ao reconhecimento do credenciamento Magneto para um hospital?




1. A enfermagem é dirigida por um gerente Magneto que toma decisões para os serviços de enfermagem


2. Enfermeira de hospitais Magneto tomam todas as decisões clínicas nas unidades


3. Magneto é um termo usado para descrever os hospitais que são capazes de contratar as enfermeiras que necessitam


4. Magneto é uma designação especial para os hospitais que alcançam a excelência na prática de enfermagem





7. Qual afirmativa da enfermeira, a seguir, é um exemplo de aplicação do princípio do cuidado centrado no paciente enquanto se concentra na redução do medo e da ansiedade do paciente?




1. “Vamos falar sobre as preocupações que você tem de ir para casa”


2. “Vou pedir a receita de medicamentos para você antes da alta”


3. “Eu voltarei em 30 minutos para ajudá-lo com a higiene pessoal.”


4. “Vou fazer um encaminhamento para a enfermeira de cuidado domiciliar para você”





8. Qual das seguintes é/são características dos sistemas de autogestão? (Selecione todas que se aplicam.)




1. O profissional recebe um pagamento predeterminado para cada paciente no programa


2. O pagamento tem como base uma taxa fixa para cada serviço prestado


3. O sistema inclui um programa voluntário de prescrição de medicamentos por um custo adicional


4. O sistema tenta reduzir os custos e procura manter os pacientes saudáveis


5. O foco do cuidado é a prevenção e intervenção precoce





9. Qual das seguintes atividades de enfermagem encontra-se em um ambiente de atenção terciária de saúde?




1. Administrar vacina da influenza em um serviço residencial de pessoas idosas


2. Proporcionar cuidados a bebês, na clínica de puericultura mantida pelo serviço de saúde da comunidade local


3. Admitir o paciente após cirurgia cardíaca aberta na unidade de terapia intensiva cardiovascular


4. Trabalhar no atendimento de triagem em um serviço de emergência





10. Qual das seguintes atividades realizadas pela enfermeira, para promover o conforto, tem com foco o princípio do cuidado centrado no paciente? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Perguntar ao paciente qual é o seu nível de tolerância à dor após a cirurgia


2. Fazer uma massagem nas costas na hora de dormir


3. Oferecer ao paciente uma toalha quente para limpar as mãos antes de comer


4. Ensinar o paciente sobre a nova medicação anti-hipertensiva prescrita


5. Agendar consultas de seguimento do paciente após a alta


6. Trocar as roupas de cama do paciente que sofre de sudorese





11. A equipe de enfermagem está desenvolvendo um programa de qualidade para o andar em que atua. Quais dos seguintes são indicadores sensíveis de enfermagem do National Database of Nursing Quality que as enfermeiras podem usar para medir a segurança do paciente e qualidade do serviço de enfermagem? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Número de erros de medicação cometidos pelas enfermeiras


2. Taxa de rotatividade de enfermeiros na unidade


3. Incidência de quedas do paciente


4. Número de enfermeiros na equipe de enfermagem


5. Número de atendimentos de emergência por ano





12. A enfermeira presta cuidados restauradores a um paciente em hospitalização prolongada para uma doença aguda. Qual das seguintes é uma meta apropriada para esse tipo de cuidado?




1. O paciente será capaz de andar 200 metros sem falta de ar


2. A ferida cura-se sem sinais de infecção


3. O paciente expressa as preocupações relacionadas com o regresso a sua casa


4. O paciente identifica as estratégias para melhorar os hábitos de sono





13. Uma enfermeira apresenta as informações em uma aula sobre gerenciamento para estudantes de enfermagem, com destaque para o tema grupos de serviços hospitalares com um valor de reembolso fixo, ajustes feitos com base na gravidade do caso e os custos regionais. A enfermeira apresenta essas informações para a classe, em qual assunto?




1. Comitês de revisão de utilização


2. Grupo de utilização de recursos


3. Sistema de pagamento por tabela prefixada


4. Grupos diagnóstico relacionados





14. Quando uma enfermeira usa a tecnologia de informação e de comunicação, localiza e utiliza o conhecimento, reduz e elimina os erros e ajuda a tomar decisões, ela está trabalhando em que área?




1. Sistema integrado de prestação de cuidados


2. Sistema de cuidado à saúde do paciente


3. Informática em enfermagem


4. Rede de enfermagem computadorizada





15. Quais das seguintes são exemplos de princípio de cuidado centrado no paciente focalizado em respeito, valores, preferências e necessidades expressas? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Administrar medicamentos anti-hipertensivos para o paciente diariamente


2. Puxar a cortina em volta da cama do paciente antes de trocar o curativo da ferida na perna


3. Permitir que o paciente faça perguntas e expresse sua preocupação sobre a cirurgia


4. Explicar um procedimento de colonoscopia para o paciente


5. Trabalhar com a família para trazer alimentos específicos que sejam de preferência do paciente








Respostas: 1. 2; 2. 4; 3. 3; 4. 1; 5. 1; 6. 4; 7. 1; 8. 1, 4, 5; 9. 3; 10. 1, 2, 3, 6; 11. 2, 3, 4; 12. 1; 13. 4; 14. 3; 15. 2, 3, 5.
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*Nota da Revisão Científica: o conteúdo deste capítulo refere-se ao sistema de saúde nos Estados Unidos e, do ponto de vista legal, não apresenta quaisquer semelhanças com o sistema brasileiro. Para facilitar a compreensão do leitor e o seu aprendizado, em vez de adaptações ao longo do texto, inseriu-se um capítulo abordando o Sistema Único de Saúde – SUS, criado pela Lei n° 8080 de 1990, seu modo de organização e financiamento, bem como a inserção dos profissionais de enfermagem no contínuo da atenção à saúde.













Capítulo 3


Prática de Enfermagem em Saúde Comunitária




Objetivos





• Explicar a relação entre saúde pública e enfermagem em saúde comunitária.


• Diferenciar enfermagem em saúde comunitária e enfermagem de saúde pública.


• Discutir o papel da enfermeira de saúde da comunidade.


• Discutir o papel da enfermagem comunitária.


• Identificar características de pacientes de populações vulneráveis que influenciam a abordagem da enfermeira que atua na comunidade.


• Descrever as competências importantes para o sucesso na prática de enfermagem comunitária.


• Descrever os elementos de uma avaliação comunitária.








Termos-chave





Enfermagem comunitária, p. 36


Enfermagem de saúde da comunidade, p. 35


Enfermagem de saúde pública, p. 35


População, p. 35


Populações vulneráveis, p. 37


Taxas de incidência, p. 40













O cuidado comunitário é focado na promoção da saúde, prevenção de doenças e cuidados de reabilitação. Devido à rapidez com que os pacientes mudam para ambientes de tratamentos agudos, há uma necessidade crescente de organização dos serviços de prestação de cuidados de saúde onde as pessoas vivem, trabalham, socializam-se e aprendem (Swiadek, 2009). Uma maneira de atingir esta meta é por meio de um modelo de cuidado à saúde comunitária. Este tipo de cuidado é um modelo colaborativo, com base em evidências, projetado para atender as necessidades de saúde de uma comunidade (Downie, Ogilve e Wichmann, 2005). Uma comunidade saudável inclui elementos que mantêm uma alta qualidade de vida e produtividade. Por exemplo, segurança e acesso a serviços de cuidado à saúde são elementos que possibilitam as pessoas exercerem produtivamente suas funções em suas comunidades (U.S. Department of Health and Human Services [USDHHS], 2010). Como parceiras de desenvolvimento do cuidado comunitário, as enfermeiras estão em uma posição estratégica para desempenhar um importante papel na implementação de cuidados à saúde e melhorar a saúde de uma comunidade.


O foco da promoção da saúde e prevenção de doenças continua a ser essencial para a prática holística de enfermagem profissional. A história da enfermagem documenta o papel das enfermeiras em estabelecer e conhecer as metas de saúde pública de seus pacientes. Em contextos comunitários de saúde, as enfermeiras são líderes em avaliação, diagnóstico, planejamento, implementação e análise dos tipos de serviços de saúde pública e comunitária necessários. A enfermagem de saúde da comunidade e a enfermagem comunitária são componentes do sistema de cuidado à saúde que melhoram a saúde do público em geral.








Cuidados de saúde comunitária


É importante compreender a importância do cuidado de saúde em nível comunitário. Este se constitui um modelo de cuidado que alcança a todos em uma comunidade (incluindo pobres e pessoas sem seguros-saúde). Focaliza a atenção primária em vez da institucional ou cuidado agudo, e fornece conhecimento a respeito da saúde e promoção da saúde e modelos de cuidados para a comunidade. O cuidado da saúde comunitária ocorre fora das instituições tradicionais de assistência à saúde, tais como os hospitais. Oferece, assim, serviços para condições agudas e crônicas para indivíduos e famílias da comunidade (Stanhope e Lancaster, 2010).


Hoje, os desafios do cuidado da saúde comunitária são numerosos. Estilos de vida sociais, questões políticas e iniciativas econômicas influenciam os problemas na saúde pública e, subsequentemente, os serviços de cuidado à saúde. Alguns desses problemas incluem um aumento na população de desabrigados e imigrantes, um aumento das doenças sexualmente transmissíveis, a baixa imunidade de bebês e crianças, pacientes com doenças crônicas e doenças potencialmente fatais (p. ex., pacientes portadores do vírus da imunodeficiência humana [HIV] e outras infecções emergentes). Mais do que nunca, uma reforma é necessária para chamar a atenção dos cuidados de saúde necessários para todas as comunidades.








Indo ao Encontro de Populações e Comunidades Saudáveis





[image: image] A Constituição Brasileira, promulgada em 1988, conhecida como constituição cidadã, defende e legitima através do artigo N° 196, que “a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doenças e outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação” (Brasil, 1988, p.33). A partir desta, é criado o Sistema Único de Saúde – SUS. A implantação do SUS tem início na década de 1990, após sua promulgação na Constituição de 1988. O SUS é regulamentado pela Lei Orgânica da Saúde N° 8.080/90, que disciplina sua descentralização político-administrativa e regulamenta as condições para o funcionamento deste sistema. Esta lei é complementada pela Lei N° 8.142/90, que regulamenta a participação da comunidade e preconiza as transferências intergovernamentais de recursos financeiros. O SUS é definido como “o conjunto de ações e serviços de saúde, prestado por órgãos e instituições públicas federais, estaduais e municipais, da administração direta e indireta e das fundações mantidas pelo poder público”. (Andrade, 2007; Brasil, 1990).


O campo de atuação do SUS é amplo, abrangendo a execução de ações de vigilância sanitária e epidemiológica; de saúde do trabalhador; a assistência terapêutica integral, incluindo a farmacêutica; intervenções ambientais em seu sentido mais amplo, como a formulação e execução de ações de saneamento básico e proteção do meio ambiente; a ordenação da formação de recursos humanos na área da saúde; ações de vigilância nutricional e orientação alimentar; fiscalização de produtos de consumo; a formulação de políticas voltadas para os insumos de saúde, como medicamentos, equipamentos, imunobiológicos, sangue e hemoderivados, tanto na produção, quanto no controle e fiscalização (Brasil, 1990).


O SUS se apresenta como uma proposta inovadora e integradora em diversos setores, com políticas que promovem condições de habitação, alimentação, educação, meio ambiente, e um sistema de saúde que contemple a todos, sem distinção, visando à construção de políticas capazes de abarcar as diferentes situações de saúde em seus variados graus de complexidade (Baptista, 2005). O SUS refere-se ao conjunto de princípios ideológicos, que englobam a universalidade, integralidade e igualdade, e do ponto de vista organizacional, a descentralização, regionalização e participação da comunidade/controle social.


Participação da comunidade/controle social: é o direito garantido à população de participar na formulação de políticas de saúde, bem como fiscalizar o cumprimento dos dispositivos legais do SUS, visando o controle e avaliação dos serviços prestados nos diferentes âmbitos do governo. Este princípio tem como dispositivo legal a Lei complementar N° 8.142/90, que regulamenta a participação da comunidade na gestão do SUS, estabelecendo a constituição de conselhos de saúde como órgãos colegiados decisórios de caráter permanente, com a responsabilidade de formular estratégias, controlar e fiscalizar as políticas de saúde. Outro dispositivo legal é a realização de conferências, que devem ser realizadas com uma periodicidade mínima de 4 anos, podendo ocorrer também de forma extraordinária por iniciativa do poder executivo ou do conselho de saúde. Os conselhos e conferências devem ser implantados nos níveis federal, estadual e municipal, e sua composição deve observar a paridade de 50% de usuários e 50% entre os demais representantes, entre profissionais de saúde, prestadores de serviços em saúde e gestores públicos. A lei ressalva que o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS) e o Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde (CONASEMS) têm garantida representação no Conselho Nacional de Saúde. A participação social na definição das políticas públicas de saúde tem sido reconhecida como um exercício de cidadania; no entanto, observa-se que a disseminação destes dispositivos de controle social se caracteriza muitas vezes apenas como espaços formais, sem atuação efetiva da comunidade, contando com vários obstáculos, como o desrespeito dos gestores frente as deliberações dos conselhos, a falta de legitimidade dos conselheiros, falta de capacitação, e estrutura deficiente dos próprios conselhos (Noronha L; Machado, 2008; Brasil, 1990a; Silva L, 2005).


O Brasil tem passado, nos últimos anos, por uma transição demográfica e epidemiológica semelhante a de outros países em desenvolvimento. A transição demográfica se caracteriza pela redução dos níveis de fecundidade e mortalidade, formando uma pirâmide com topo mais alargado em virtude do aumento da população idosa, visto que, se o país tinha 5% de pessoas com mais de 65 anos em 2005, a perspectiva é que esta porcentagem será de 18% em 2030. A transição epidemiológica tem se caracterizado pelo aumento de incidência de doenças como hipertensão, diabetes, cânceres e depressão, coma coexistência de enfermidades infectocontagiosas exigindo diferentes respostas dos sistemas de saúde (Silva, 2011).


No Brasil, tem-se como objetivo reorganizar o modelo de atenção à saúde do SUS, buscando responder às condições crônicas de maneira efetiva, o que implica estabelecer vínculos mais estáveis e duradouros com os usuários. Esta reorganização começa pela reversão do modelo hierárquico do SUS, organizado no modelo piramidal de níveis de atenção básica, média e alta complexidade, centrando a atenção primária como porta de entrada e ordenadora do sistema. Exemplo disto é a Estratégia de Saúde da Família, implantada no Brasil a partir de 1994, que veio com o propósito de reorientar o modelo assistencial vigente, partindo de uma concepção de saúde em que a família passa a ser tratada como foco do cuidado profissional, com ênfase na promoção da qualidade de vida e intervenção em fatores que a colocam em risco.


Partindo dessas constatações e na tentativa de superar as dificuldades apontadas, os gestores do SUS buscaram desenvolver um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as três esferas de gestão (União, Estados e Municípios), redefinindo as responsabilidades de cada gestor de acordo com as necessidades de saúde da população, visando alcançar maior eficiência e qualidade do Sistema Único de Saúde. A partir deste fórum de discussão, foi publicado o “Pacto pela Saúde 2006”, com o compromisso de ser revisado anualmente, com base nos princípios constitucionais do SUS, nas necessidades de saúde da população e na definição de prioridades articuladas em três eixos: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestão do SUS (Brasil, 2006d).


Em relação ao Pacto pela Vida, foi constituído um conjunto de compromissos derivados da análise da situação de saúde no país e das prioridades definidas pelas três esferas de atenção, com vistas ao desenvolvimento de ações a serem executadas com foco em resultados. Os objetivos para o ano de 2006 incluíram prioridades em relação à saúde do idoso, visando à implementação de uma Política Nacional de Saúde à Pessoa Idosa; à redução da mortalidade por câncer de colo de útero e de mama; à redução da mortalidade infantil e materna; ao fortalecimento da capacidade de resposta às doenças emergentes e endemias, com ênfase na dengue, hanseníase, tuberculose, malária e influenza; às políticas voltadas para a promoção da saúde e a atenção básica à saúde, consolidando a Estratégia de Saúde da Família como centro ordenador das redes de atenção à saúde do SUS (Brasil, 2006d).








Os profissionais da saúde lideram o desenvolvimento de políticas públicas de apoio à saúde da população (Stanhope e Lancaster, 2010). Políticas fortes são movidas por avaliação da comunidade. Por exemplo, avaliar o nível de contaminação por chumbo em crianças, muitas vezes leva à criação de um programa de limpeza de chumbo para reduzir a incidência de envenenamento. Da mesma maneira, mais pessoas estão optando por permanecer em suas casas para tratamentos terminais. Avaliar o número de pessoas que necessita de cuidados terminais em uma comunidade pode levar a práticas baseadas em evidências para dar resposta às necessidades das enfermeiras e aos cuidados domiciliares de que necessitam esses pacientes (Smith e Porick, 2009) (Quadro 3-1).





Quadro 3-1   Prática baseada em evidências


Gerenciando Úlceras Crônicas de Perna em um Ambiente Comunitário


Questão PICO*: Qual é o efeito na qualidade de vida (QV) em pacientes de comunidade com úlceras crônicas de perna que participam de grupos de apoio comparados a pacientes que não participam?





Resumo da Evidência


O tratamento de úlceras venosas crônicas de perna é caro e demorado e impacta o nível de funcionalidade e qualidade de vida de um paciente. Além disso, a dor e, em alguns casos, o odor estão associados com a ferida da perna. Como resultado, os pacientes e suas famílias estão socialmente isolados. Os pacientes também sofrem de depressão e ansiedade relacionadas com o impacto crônico e o longo processo de cicatrização (Jones et al., 2006). Cada um destes fatores têm impacto na percepção de qualidade de vida destes pacientes. Quando os recursos de enfermagem e grupos de apoio estão disponíveis em um ambiente comunitário, os custos de tratamento são reduzidos, melhorando a qualidade de vida, funcionalidade e atividade (Edwards et al., 2009. Gordon et al., 2006).








Aplicação à Prática de Enfermagem







• A presença de grupos de apoio a feridas crônicas oferece aos pacientes e às famílias a oportunidade de interagir com os indivíduos que experimentam situações semelhantes (Edwards et al., 2009).


• Enfermeiras especialistas em cuidados de feridas que fazem visitas domiciliares a pacientes em suas configurações de comunidade são capazes de acompanhar o processo de cura, assim como o nível de atividade e evolução do paciente, além de oferecer sugestões para melhorar o seu nível de independência (Gordon et al., 2006).


• É necessário entender que alguns pacientes e familiares têm depressão e ansiedade relacionadas com a natureza crônica da ferida e o lento processo de cicatrização (Jones et al., 2006).


• Durante as primeiras fases do tratamento, o paciente e a família podem relatar que sua qualidade de vida é muito baixa; no entanto, deixe que saibam que, conforme as feridas são curadas, a sua capacidade e vontade de socializar com os outros podem aumentar, o custo do tratamento pode diminuir, e a dor pode diminuir ou cessar. Todos estes fatores podem melhorar relatos de qualidade de vida do paciente (Hareendran et al., 2005).











*P = (pacientes/população), I = (intervenção), C = (comparação), O = (resultado [outcome]).





A melhoria do acesso aos cuidados garante que serviços essenciais da saúde da comunidade estejam disponíveis e acessíveis para a comunidade em geral (Stanhope e Lancaster, 2010). Exemplos incluem programas de cuidados pré-natais para os pacientes sem seguro-saúde e programas educacionais para assegurar a competência dos profissionais de saúde pública. Os programas públicos de saúde em nível populacional focam na prevenção da doença, proteção da saúde e promoção da saúde. Estes focos fornecem um alicerce para os serviços de saúde em todos os níveis (Cap. 2).


A pirâmide de cinco níveis de serviços de saúde é um exemplo de como oferecer serviços comunitários no âmbito dos serviços de saúde existentes em uma comunidade (Fig. 2-1 na p. 18). Nesse modelo de atenção à saúde focado na população, as metas de prevenção de doenças e proteção e promoção da saúde fornecem um alicerce para serviços de atenção à saúde primários, secundários e terciários.


Uma comunidade rural frequentemente possui um hospital para o tratamento agudo necessário aos seus cidadãos. Entretanto, uma avaliação da comunidade pode revelar que há serviços mínimos para atender as necessidades das gestantes, reduzir o tabagismo na adolescência ou ofercer apoio nutricional para idosos. Programas comunitários são capazes de fornecer estes serviços e são eficazes na melhora da saúde da comunidade. Por outro lado, quando uma comunidade tem os recursos necessários para fornecer imunizações infantis, vacinas contra gripe, torna-se capaz de focar nos principais serviços de cuidados preventivos em crianças com problemas do desenvolvimento e segurança.





[image: image] Segundo o Ministério da Saúde, na Política de Atenção Básica (Brasil, 2011), há atribuições comuns a todos os profissionais pertencentes à equipe de Saúde da Família e também atribuições mínimas específicas de cada categoria profissional, cabendo ao Gestor Municipal ou Federal ampliá-las, de acordo com as especificidades locais. Isto possibilita a realização da Consulta de Enfermagem à mulher, como uma atribuição privativa da enfermeira. De acordo com a portaria da Atenção Básica em Outubro de 2011, “as atribuições específicas da profissional enfermeira são:




1. realizar atenção à saúde nos indivíduos e famílias cadastrados nas equipes, e quando indicado ou necessário, no domicílio e/ou nos demais espaços comunitários (escolas, associações, etc.), em todas as fases do desenvolvimento humano: infância, adolescência, idade adulta e terceira idade;


2. realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e conforme protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidos pelo gestor federal, estadual, municipal ou do Distrito Federal; observadas as disposições legais da profissão, solicitar exames complementares, prescrever medicações e encaminhar, quando necessário, usuários a outros serviços;


3. realizar atividades programadas e de atenção à demanda espontânea;


4. planejar, gerenciar e avaliar as ações desenvolvidas pelos ACS em conjunto com os outros membros da equipe;


5. contribuir, participar, e realizar atividades de educação permanente da equipe de enfermagem e outros membros da equipe;


6. participar do gerenciamento dos insumos necessários para o adequado funcionamento da UBS.”


























Enfermagem em saúde comunitária


Frequentemente, os termos enfermagem em saúde comunitária e enfermagem em saúde pública são usados como sinônimos apesar de serem diferentes. O foco da enfermagem de saúde pública requer a compreensão das necessidades de uma população ou grupo de indivíduos que tem uma ou mais características ambientais em comum (Stanhope e Lancaster, 2010). Exemplos de populações de alto risco incluem crianças, idosos, ou um grupo cultural, como os índios. Uma enfermeira de saúde pública compreende fatores que influenciam na melhoria e manutenção da saúde, as tendências e padrões que influenciam a incidência de doença nas populações, os fatores ambientais que contribuem para a saúde e doença, e os processos políticos usados para influenciar as políticas públicas. Por exemplo, a enfermeira utiliza os dados sobre aumento da incidência de ferimentos em playgrounds para requerer uma política de uso de material capaz de absorver o choque, em vez de concreto, nos novos parques públicos.





[image: image] A enfermagem em saúde pública exige uma especialidade na formação da enfermeira, adquirida ao término do curso de graduação em enfermagem.





Enfermagem de saúde da comunidade é uma prática de enfermagem na comunidade, com o foco principal na saúde dos indivíduos, famílias e grupos em uma comunidade. O objetivo é preservar, proteger, promover ou manter a saúde (Stanhope e Lancaster, 2010). A ênfase destes cuidados de enfermagem são melhorar a qualidade de saúde e vida dentro daquela comunidade. Além disso, a enfermeira de saúde da comunidade fornece serviços de cuidados diretos a subpopulações dentro de uma comunidade. Essas subpopulações muitas vezes têm um enfoque clínico em que a enfermeira tem a expertise. Por exemplo, um gerente de caso acompanha idosos que estão se recuperação de um acidente vascular cerebral e vê a necessidade de serviços de reabilitação da comunidade, ou uma enfermeira de prática avançada oferece imunizações aos pacientes com o objetivo de controlar doenças transmissíveis dentro da comunidade. Ao se concentrar em subpopulações, a enfermeira de saúde da comunidade se preocupa com a comunidade como um todo e considera a pessoa ou família como apenas um membro de um grupo de risco.





[image: image] As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em Enfermagem (CNE/CES n° 3, de 7 de novembro de 2001), dentre as competências da enfermeira, em seu artigo 4° inciso I estabelecem que a formação da enfermeira tem por objetivo dotar a profissional dos conhecimentos requeridos para o exercício das seguintes competências e habilidades gerais: I - Atenção à saúde: os profissionais de saúde, dentro de seu âmbito profissional, devem estar aptos a desenvolver ações de prevenção, promoção, proteção e reabilitação da saúde, tanto em nível individual quanto coletivo. Cada profissional deve assegurar que sua prática seja realizada de forma integrada e contínua com as demais instâncias do sistema de saúde, sendo capaz de pensar criticamente, de analisar os problemas da sociedade e de procurar soluções para os mesmos. As profissionais devem realizar seus serviços dentro dos mais altos padrões de qualidade e dos princípios da ética/bioética, tendo em conta que a responsabilidade da atenção à saúde não se encerra com o ato técnico, mas sim com a resolução do problema de saúde, tanto em nível individual como coletivo.











Prática de Enfermagem em Saúde da Comunidade


A prática de enfermagem centrada na comunidade requer um conjunto único de habilidades e conhecimentos. Nos cuidados de saúde, as enfermeiras que se tornaram experts em práticas de saúde da comunidade normalmente têm grau avançado de enfermagem, mas a graduação em enfermagem também as torna bastante competentes na formulação e aplicação de avaliações e intervenções centradas na população. A enfermeira expert em saúde da comunidade entende as necessidades de uma população ou comunidade por meio da experiência com famílias e trabalhando através de seus problemas sociais e de saúde. O pensamento crítico é importante na aplicação do conhecimento dos princípios de saúde pública, enfermagem em saúde da comunidade, teorias de família, e comunicação em encontrar as melhores abordagens em parceria com as famílias.


As práticas bem-sucedidas de enfermagem na saúde da comunidade envolvem a construção de relações com a comunidade e sensibilidade às mudanças dentro da mesma. Por exemplo, quando há um aumento na incidência de avós assumindo responsabilidades pelos cuidados infantis, a enfermeira de saúde da comunidade torna-se parte ativa desta comunidade por meio da criação de um programa de educação para a saúde em cooperação com as escolas locais auxiliando e apoiando os avós neste papel. A enfermeira conhece as necessidades e recursos dos membros da comunidade, e então trabalha em colaboração com os líderes comunitários para estabelecer programas de promoção da saúde e prevenção de doenças. Isso requer trabalhar com sistemas altamente resistentes (p. ex., o sistema de bem-estar) e tentar incentivá-los a serem mais sensíveis às necessidades de uma população. A enfermeira deve ter habilidades para atuar em defesa do paciente, comunicando as preocupações das pessoas e projetando novos sistemas em cooperação com os já existentes, para ajudar a tornar efetiva a prática de enfermagem na comunidade.




















Enfermagem comunitária


A enfermagem comunitária ocorre em ambientes comunitários, como o domicílio ou uma clínica, onde o foco está nas necessidades do indivíduo ou da família. Envolve as necessidades de segurança e cuidados agudos e crônicos de indivíduos e famílias, visando aumentar a sua capacidade de autocuidado, e promove a autonomia na tomada de decisões dos pacientes e famílias (Stanhope e Lancaster, 2010). Você usa o pensamento crítico e a tomada de decisões para o paciente individualmente e para a sua família – avaliando o estado de saúde, diagnosticando os problemas de saúde, planejando os cuidados, implementando intervenções e avaliando os resultados deste cuidado. Uma vez que as enfermeiras prestam cuidados diretos, em que os pacientes vivem, trabalham e se divertem, é importante que os cuidados de enfermagem continuem centrados no indivíduo e na família e que os valores do indivíduo, da família e da comunidade sejam respeitados e incorporados (Reynolds, 2009).


As unidades básicas de saúde são o primeiro nível de contato entre os membros de uma comunidade e o cuidado de saúde oferecido pelo sistema (Fig. 3-1). O cuidado de saúde ideal é aquele oferecido próximo de onde o paciente vive. Esta aproximação ajuda a reduzir os custos do cuidado de saúde para o paciente e o estresse associado com os encargos financeiros dos cuidados. Além disso, estas unidades oferecem acesso direto do paciente à enfermeira e ao serviço de saúde, dando a possibilidade de incorporar o paciente, sua família e seus amigos no plano de cuidados. A Enfermagem comunitária muitas vezes cuida das pessoas mais vulneráveis (Kaiser et al.,2009)




[image: image]


Fig. 3-1 Paciente e sua família recebendo cuidados em uma unidade básica de saúde. (Cortesia de Mass Communication Specialist 2nd Class Daniel Viramontes.)








Com o indivíduo e família como pacientes, o contexto da enfermagem comunitária é o cuidado centrado na família dentro da comunidade. Este foco exige uma base de conhecimento forte em teoria da família (Cap. 10), princípios da comunicação (Cap. 24), dinâmica de grupo e diversidade cultural (Cap. 9). Você aprende a formar uma parceria com seus pacientes e suas famílias para que, finalmente, ambos assumam a responsabilidade por suas decisões relacionadas à saúde.








Populações Vulneráveis


Em um contexto de comunidade, as enfermeiras cuidam de pacientes de diversas culturas e origens e com diferentes condições de saúde. No entanto, as mudanças no sistema de saúde fizeram os grupos de alto risco se tornarem os principais pacientes. Por exemplo, você não está suscetível a visitar mães e bebês de baixo risco. Em vez disso, mães adolescentes ou mães com dependência de drogas são mais propensas a receberem os serviços de assistência domiciliar. As populações vulneráveis são grupos de pacientes que são mais propensos a desenvolver problemas de saúde como resultado de excesso de riscos para a saúde, que têm limitação ao acesso aos serviços de saúde ou que dependem de outros para atendimento. Indivíduos que vivem na pobreza, idosos, desabrigados, populações de imigrantes, pessoas em relacionamentos abusivos, toxicodependentes e pessoas com doenças mentais graves são exemplos de populações vulneráveis. A enfermagem de saúde pública e comunitária e os prestadores de cuidados de saúde primários compartilham a responsabilidade de promoção da saúde, o rastreamento, a detecção e prevenção precoces de doenças para as populações vulneráveis. Esses pacientes têm necessidades de cuidados de saúde intensos que não são atendidos ou são ignorados ou exigem mais cuidado do que pode ser fornecido em um ambulatório ou ambiente hospitalar (Kaiser et al., 2009). Os indivíduos vulneráveis e suas famílias muitas vezes pertencem a mais de um desses grupos. Além disso, a vulnerabilidade para os cuidados de saúde afeta todas as faixas etárias (Sebastian, 2010).





[image: image] Em uma revisão integrativa acerca do tema foram identificados os seguintes grupos de populações consideradas vulneráveis, tais como: pacientes portadores de doenças crônicas (diabetes e cardiopatias); pessoas vulneráveis a desastres naturais/ambientais (furacões e tsunamis); pacientes, em geral, com ou sem convênio assistencial médico, suscetíveis à morte por arma de fogo; neonatos, bebês e crianças; adolescentes; portadores de doenças mentais graves; portadores de hanseníase; mulheres carentes social e economicamente, mães jovens com filhos menores de 1 ano, alcoólatras e primíparas, e idosos, em geral, idosos com demência, vítimas de abusos, suscetíveis a úlceras e os cuidadores de idosos e, por fim, as enfermeiras (grupo vulnerável à violência) e os acadêmicos de enfermagem (Barra; Lanzoni; Maliska; Seboldi; Meirelles, 2010).





Os pacientes vulneráveis muitas vezes vêm de culturas variadas, têm diferentes crenças e valores, idiomas e barreiras de alfabetização, e têm poucas fontes de apoio social. Suas necessidades especiais serão um desafio para você, que tratará de condições de saúde agudas e crônicas cada vez mais complexas.


Para prestar cuidados competentes para populações vulneráveis, é necessário avaliar com precisão esses pacientes (Quadro 3-2). Além disso, você precisa avaliar e entender as crenças culturais, valores e práticas de um paciente ou família para determinar suas necessidades específicas e as intervenções que provavelmente serão bem-sucedidas em melhorar o seu estado de saúde (Cap. 9). É importante não julgar ou avaliar as crenças e valores sobre a saúde do paciente em termos de sua própria cultura, crenças e valores. As práticas de comunicação e de cuidados são fundamentais para a aprendizagem de um paciente e sua percepção sobre seus problemas e, então, para o planejamento de estratégias de cuidados de saúde que serão significativas, culturalmente adequadas e bem-sucedidas.





Quadro 3-2   Diretrizes para avaliação de integrantes de grupos populacionais vulneráveis


Preparação do Cenário







• Aprenda o máximo possível sobre a cultura dos pacientes com quem você trabalha, pois assim poderá entender as práticas e valores culturais que influenciam suas práticas de cuidados de saúde.


• Forneça avaliação cultural e linguisticamente competente, compreendendo o significado da linguagem e do comportamento não verbal da cultura de um paciente


• Seja sensível ao fato de que a pessoa ou família que você está avaliando tem outras prioridades que são mais importantes para elas. Isto pode incluir problemas financeiros ou legais. Não ofereça conselhos financeiros ou jurídicos, mas certifique-se de conectar o paciente com alguém que vai ajudá-lo.








Histórico de Enfermagem de um Indivíduo ou Família







• Muitas vezes você tem apenas uma oportunidade de trabalhar com uma pessoa vulnerável ou família. Conduza e organize um histórico completo que forneça todas as informações essenciais que você precisa para ajudar a pessoa ou família.


• Utilize um roteiro de histórico próprio e abrangente para focar as necessidades especiais do grupo de população vulnerável.


• Inclua perguntas sobre o apoio social, situação econômica, recursos para a saúde, questões de desenvolvimento, problemas de saúde atuais, medicação, e como a pessoa ou a família gerencia seu estado de saúde.


• Determine se o indivíduo apresenta alguma condição aguda, crônica ou transmissível.











Exame Físico ou Avaliação Domiciliar







• Faça um exame físico completo (em um indivíduo) ou avaliação domiciliar. Colete apenas dados úteis.


• Esteja alerta para indícios de abuso físico e mental, alterações do que foi avaliado em um exame físico normal (Cap. 30), ou uso de substâncias (p. ex., baixo peso, estar inadequadamente vestido).


• Observe o ambiente em que a família vive. O ambiente é seguro e limpo? Existe encanamento adequado? Há cozinha ou lavanderia? A ventilação é adequada? A família é exposta ao esgoto ou a resíduos animais? Com o que o bairro se parece?








De Sebastian JG: Vulnerability and vulnerable populations: an overview. In Stanhope M, Lancaster J: Foundations of nursing in the community: community-oriented practice, ed 3, St Louis, 2010, Mosby.





As barreiras ao acesso e uso de serviços muitas vezes levam a resultados adversos para a saúde das populações vulneráveis (Rew et al., 2009). Devido à pobreza, as populações vulneráveis têm períodos de vida mais curtos e maiores taxas de morbidade. Os membros de grupos vulneráveis frequentemente têm múltiplos riscos, o que os tornam mais sensíveis aos efeitos cumulativos dos fatores de risco individuais. É essencial para a enfermeira da comunidade, avaliar os membros de populações vulneráveis, tendo em conta os múltiplos estressores que afetam a vida de seus pacientes. Também é importante aprender os pontos fortes dos pacientes e recursos para lidar com os fatores estressantes. A avaliação completa das populações vulneráveis possibilita que uma enfermeira comunitária possa planejar as intervenções no contexto de uma comunidade (Rew et al., 2009).








População Imigrante


Pesquisadores preveem que a população imigrante vai chegar a uma maioria de 54% em 2050 (U.S. Census Bureau, 2009). No Brasil, pelo Censo de 2010, o país recebeu 268,5 mil imigrantes internacionais, 86,7% a mais do que em 2000 (143,6 mil). Os principais países de origem dos imigrantes foram os Estados Unidos (51,9 mil) e Japão (41,4 mil). Do total de imigrantes internacionais, 174,6 mil (65,0%) eram brasileiros e estavam retornando; já em 2000, foram 87,9 mil imigrantes internacionais de retorno, 61,2% do total dos imigrantes.(http://www.censo2010.ibge.gov.br/en/). As populações imigrantes enfrentam múltiplos problemas de saúde que as cidades, municípios e estados precisam resolver. Estas necessidades de cuidados de saúde representam questões legais e políticas. Para alguns imigrantes, o acesso aos cuidados de saúde é limitado por causa das barreiras de linguagem e falta de benefícios, de recursos e de transporte. Populações de imigrantes muitas vezes têm taxas mais altas de hipertensão, diabetes melit melitus e doenças infecciosas, menor acesso a cuidados e menor expectativa de vida (Stanhope e Lancaster, 2010).


Frequentemente a população imigrante usa práticas de cura não tradicionais (Cap. 9). Apesar de muitas dessas práticas de cura serem eficazes e complementarem as terapias tradicionais, é importante que você saiba e compreenda todas as práticas de cuidado à saúde de seu paciente.


Certas populações de imigrantes deixaram suas casas como resultado da guerra, opressão ou desastres naturais (p. ex., afegãos, bósnios e somalianos). Seja sensível a esses fatores estressantes físicos e psicológicos e suas consequências e identifique os recursos necessários para ajudar a compreender os seus pacientes e suas necessidades de saúde (Stanhope e Lancaster, 2010).














Efeitos da Pobreza e Falta de Moradia


As pessoas que vivem em situação de pobreza são mais propensas a estar em contato com ambientes perigosos, trabalhos de alto risco, alimentar-se com dietas menos nutritivas, possuir múltiplos fatores estressantes em suas vidas e estar em risco de falta de moradia. Os pacientes com baixos níveis de renda, não só por falta de recursos financeiros, mas também por viverem em ambientes pobres, enfrentam problemas práticos, tais como transporte deficiente ou inexistente. Pacientes moradores de rua têm ainda menos recursos do que os pobres. Eles são, na maioria das vezes, desempregados e não têm a vantagem de abrigo, e estão continuamente à procura de um lugar para dormir à noite e para se alimentar. Problemas crônicos de saúde tendem a agravar-se devido à má nutrição e à incapacidade para armazenar alimentos nutritivos. Além disso, os moradores de rua estão geralmente andando pelas ruas e bairros à procura abrigo, e perdem o equilíbrio entre o descanso e a atividade (Schanzer et al., 2007). Há um aumento surpreendente de moradores de rua adolescentes. Estes, geralmente, não têm um núcleo familiar e têm maiores riscos de saúde por causa da imaturidade, o que aumenta a prevalência de comportamentos de risco (Rew et al., 2008).














Pacientes Vítimas de Abuso


Abuso físico, emocional, sexual e negligência são os principais problemas de saúde pública que afetam os idosos, mulheres e crianças. Fatores de risco para relações abusivas incluem problemas de saúde mental, uso abusivo de substâncias lícitas e ilícitas, estresses socioeconômicos e relacionamentos familiares disfuncionais (Landenburger e Campbell, 2010). Para alguns, os fatores de risco podem não estar presentes. Ao lidar com os pacientes em risco ou que sofreram abuso, é importante oferecer proteção. Entreviste pacientes que você suspeite serem vítimas de abuso em um momento de privacidade e quando o indivíduo suspeito de ser o agressor não estiver presente. Os pacientes que são abusados podem temer represálias ao discutirem seus problemas com um prestador de cuidados de saúde.





[image: image] No Brasil, foi criado o serviço do Disque Denúncia Nacional de Abuso e Exploração Sexual contra Crianças e Adolescentes (Disque 100), que é coordenado e executado pela Secretaria Especial dos Direitos Humanos da Presidência da República. Também existem os Conselhos Tutelares – os Conselhos Tutelares foram criados para zelar pelo cumprimento dos direitos das crianças e adolescentes. A eles cabe receber a notificação e analisar a procedência de cada caso, visitando as famílias. Se for confirmado o fato, o Conselho deve levar a situação ao conhecimento do Ministério Público. As Varas da Infância e da Juventude – em município onde não há Conselhos Tutelares, as varas da infância e da juventude podem receber as denúncias. Outros órgãos que também estão preparados para ajudar são as Delegacias de Proteção à Criança e ao Adolescente e as Delegacias da Mulher.

















Pacientes que Abusam de Substâncias (Lícitas e Ilícitas)


O uso abusivo de substâncias é um termo que descreve mais do que o uso de drogas ilegais. Ele também inclui o uso abusivo de álcool e medicamentos prescritos, como agentes ansiolíticos e analgésicos opioides. Um paciente neste perfil muitas vezes tem problemas de saúde e socioeconômicos. Os problemas socioeconômicos resultam do problema financeiro em custear drogas, condenações penais de atividades ilegais usadas para obtenção de drogas, doenças contagiosas adquiridas pela parafernália de drogas, e desagregação familiar. Por exemplo, problemas de saúde para usuários de cocaína incluem frequentemente doenças nasais e problemas nos sinos e alterações cardíacas, que são, algumas vezes, fatais (Decker et al., 2006. Schanzer et al., 2007). Avalie objetivamente o uso de substância do seu paciente em termos de quantidade, frequência e tipo de uso, para obter informações úteis no cuidado ao paciente. Frequentemente, estes pacientes tendem a evitar o cuidado de saúde por medo de atitudes críticas e preocupações em serem presos pela polícia.














Pacientes com Doenças Mentais


Quando um paciente tem uma doença mental grave, como a esquizofrenia ou transtorno bipolar, problemas múltiplos de saúde e socioeconômicos precisam ser explorados. Muitos pacientes com doenças mentais graves são moradores de rua ou vivem na pobreza. Outros não têm a capacidade de se manter em um emprego ou mesmo cuidar de si mesmos diariamente (Cunningham et al., 2006). Estes pacientes muitas vezes requerem terapia medicamentosa, aconselhamento, habitação e assistência profissional. Além disso, eles estão em maior risco de abuso e agressão.


Pacientes com doenças mentais não são mais rotineiramente hospitalizados a longo prazo em instituições psiquiátricas. Em vez disso, os recursos são oferecidos dentro da comunidade. Embora as redes de serviços abrangentes estejam em cada comunidade, muitos pacientes ainda seguem sem tratamento. Muitos pacientes são deixados à mercê de serviços cada vez menores e mais fragmentados, com pouca habilidade em sobreviver e agir dentro da comunidade. A colaboração com os múltiplos recursos comunitários é essencial ao ajudar os pacientes com doença mental grave a obter assistência médica adequada.














Idosos


Com o crescimento da população mais idosa, aumentam simultaneamente o número de pacientes que sofrem de doenças crônicas e aumenta a demanda por serviços de saúde. Você precisa visar à promoção da saúde em idosos a partir de um contexto mais amplo. Tire um tempo para entender o que significa saúde para pacientes idosos e as medidas tomadas para manter a sua própria saúde e melhorar o seu nível funcional (Meiner e Leuckenotte, 2006). Uma avaliação completa e intervenções comunitárias adequadas proporcionam uma oportunidade para melhorar o estilo e a qualidade de vida dos idosos (Tabela 3-1).




Tabela 3-1


Problemas de Saúde Comuns em Idosos Vivendo na Comunidade








	PROBLEMA

	PAPÉIS E INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM










	Hipertensão

	Monitorar a pressão arterial e peso; educar sobre nutrição e anti-hipertensivos; orientar técnicas de manejo de estresse; promover um equilíbrio ideal entre descanso e atividade; estabelecer programas de triagem de pressão sanguínea; avaliar o atual estilo de vida do paciente e promover mudanças. Promover modificações na dieta, utilizando técnicas tais como um diário de dieta.






	Câncer

	Obter histórico de saúde; promover o autoexame de mama mensalmente e esfregaços de Papanicolaou (Pap) e mamografias para mulheres idosas anualmente; promover exames físicos regulares; incentivar os fumantes a deixar de fumar; desfazer crenças equivocadas sobre processos de envelhecimento; fornecer apoio emocional e qualidade de atendimento durante os procedimentos diagnósticos e terapêuticos.






	Artrite

	Educar o adulto sobre dirigir suas atividades, mecânica corporal correta, disponibilidade de aparelhos mecânicos e descanso adequado; promover o manejo do estresse; aconselhar e ajudar a família melhorando a comunicação, negociação de papéis e uso de recursos comunitários; orientar o adulto a ser cauteloso quanto a anúncios falsos que prometem a cura para a artrite.






	Estado de confusão

	Proporcionar um ambiente protetor; promover atividades que reforçam a realidade; ajudar com a higiene pessoal, nutrição e hidratação adequadas; fornecer apoio emocional para a família; recomendar recursos comunitários aplicáveis, tais como, clínicas-dia para adultos, assessores de cuidado domiciliar e serviços de dona de casa.






	Demência

	Manter o melhor funcionamento, proteção e segurança possível; alimentar a dignidade humana; demonstrar à família técnicas de vestir-se, alimentar-se e de higiene para adultos; proporcionar estímulo frequente e apoio emocional para os cuidadores; agir como um advogado do paciente quando lidar com assistência e grupos de apoio; proteger os direitos do paciente, fornecer apoio para manter a saúde física e mental dos familiares; manter a estabilidade da família; recomendar serviços financeiros, se necessário.






	Uso abusivo de medicamentos

	Obter o histórico de medicamentos; educar adultos sobre o armazenamento de medicamentos de maneira segura, o perigo de múltiplos medicamentos, os riscos de interações medicamento-medicamento e de medicamento-alimento, e informações gerais sobre os medicamentos (p. ex., nome do medicamento, finalidade, efeitos colaterais, posologia); orientar os adultos sobre técnicas de pré-separação de medicamentos (usando pequenos recipientes com uma dose de medicamento que são marcados com os dias e horários de administração específicos).









Dados de Stanhope M, Lancaster J: Foundations of nursing in the community: community-oriented practice, ed 3, St Louis, 2010, Mosby; e Meiner S, Lueckenotte AG: Gerontologic nursing, ed 3, St Louis, 2006, Mosby.























Competência em Enfermagem Comunitária


Enfermeiras que atuam na comunidade necessitam de uma variedade de habilidades e talentos para auxiliar com sucesso os pacientes a satisfazerem as suas necessidades de cuidado da saúde. Para ser bem-sucedida neste cenário, você vai ser cuidadora, gestora, agente de mudanças, advogada do paciente, colaboradora, educadora, conselheira e epidemiologista (Teeley et al., 2006). Essas habilidades devem ser implementadas em conjunto para ajudar o paciente a permanecer em casa, perto de sua família e sistema de apoio.








Cuidadora


O primeiro e mais importante papel é o de cuidador. No cenário da comunidade, você gerencia e cuida da saúde da comunidade. Você aplica o processo de enfermagem (Unidade 3), em uma abordagem de pensamento crítico para assegurar cuidados de enfermagem adequados e individualizados para pacientes específicos e suas famílias. Além disso, você individualiza o cuidado no contexto da comunidade do paciente para que o sucesso a longo prazo seja mais provável. Juntamente com o paciente e a família, você desenvolve uma parceria solidária para reconhecer as reais e potenciais necessidades de cuidados de saúde e identificar os recursos comunitários necessários. Como um cuidador, você também ajuda a construir uma comunidade saudável, que é aquela segura e que inclui elementos que permitem às pessoas alcançar e manter uma elevada qualidade de vida e funcionalidade.














Enfermeira Gestora


Na prática comunitária, gestão de serviço é uma competência importante (Cap. 2). É a capacidade de estabelecer um plano adequado de cuidados com base na avaliação de pacientes e familiares e coordenar os recursos e serviços necessários para o bem-estar do paciente, por meio través de um continuum de cuidados. Geralmente, uma enfermeira gestora comunitária assume a responsabilidade pela gestão de casos de vários pacientes. O maior desafio é coordenar as atividades de vários provedores e pagantes em configurações diferentes ao longo de um continuum de cuidados do paciente. Uma gestora efetiva acaba aprendendo os obstáculos, limites, e até mesmo as oportunidades que existem dentro da comunidade que influenciam a capacidade de encontrar soluções para as necessidades de cuidados dos pacientes.





[image: image] Neste aspecto, as diretrizes curriculares de enfermagem preveem em seu artigo 4 incisos 4 e 5: IV – Liderança: no trabalho em equipe multiprofissional, os profissionais de saúde deverão estar aptos a assumir posições de liderança, sempre tendo em vista o bem-estar da comunidade. A liderança envolve compromisso, responsabilidade, empatia, habilidade para tomada de decisões, comunicação e gerenciamento de forma efetiva e eficaz; V – Administração e gerenciamento: os profissionais devem estar aptos a tomar iniciativas, fazer o gerenciamento e administração tanto da força de trabalho quanto dos recursos físicos e materiais e de informação, da mesma maneira que devem estar aptos a serem empreendedores, gestores, empregadores ou lideranças na equipe de saúde (CNE/CES n° 3, de 7 de novembro de 2001).

















Agente de Mudanças


Uma enfermeira comunitária também é um agente de mudanças. Isso envolve a identificação e implementação de novas e mais efetivas abordagens para os problemas. Você age como um agente de mudanças dentro de um sistema familiar ou como um mediador para os problemas dentro da comunidade de um paciente. Você identifica uma série de problemas (p. ex., a qualidade dos serviços da comunidade para acolhimento de crianças, disponibilidade de hospital-dia , ou o grau de violência do bairro). Como um agente de mudanças você capacita os indivíduos e suas famílias a resolverem problemas de forma criativa ou a tornarem-se instrumentos na criação de mudanças dentro de uma unidade básica de saúde. Por exemplo, se o paciente tem dificuldade de dirigir-se à unidade básica de saúde regularmente, você determina as razões. Talvez a unidade básica de saúde seja muito longe e difícil de chegar, ou, talvez, as horas da unidade sejam incompatíveis com recursos de transporte do paciente. Você trabalha com o paciente para resolver os problemas e ajudá-lo a identificar um local alternativo, como uma unidade que seja mais perto e tenha horas mais convenientes.


Para efeito de mudanças, você reúne e analisa os fatos antes de implementar o programa. Isso exige que você esteja muito familiarizado com a própria comunidade. Muitas comunidades resistem à mudança, preferindo a prestação de serviços na forma estabelecida. Antes de analisar os fatos, é muitas vezes necessário, para gerenciar conflitos entre os prestadores de cuidados de saúde, esclarecer seus papéis e identificar claramente as necessidades dos pacientes. Se a comunidade tem um histórico pobre de resolução de problemas, você terá de se concentrar no desenvolvimento da capacidade de resolução de problemas (Stanhope e Lancaster, 2010).














Advogada do Paciente


A defesa do paciente talvez seja mais importante hoje na prática comunitária devido à dificuldade de entendimento sobre o o acesso aos serviços de saúde. Seus pacientes muitas vezes precisam de alguém para ajudá-los a compreender o sistema de saúde e identificar onde buscar os serviços, como atingir indivíduos com a autoridade competente, que serviços solicitar e como prosseguir com a informação que recebem. É importante fornecer as informações necessárias para os pacientes tomarem decisões sobre a escolha e utilização de serviços de maneira adequada. Além disso, é importante para você ajudar e, por vezes, defender as decisões de seus pacientes.














Colaboradora


Como enfermeira comunitária, você precisa ter competência para trabalhar não só com os indivíduos e suas famílias, mas também com outras disciplinas relacionadas à saúde. Colaboração, ou trabalhar em um esforço combinado com todos os envolvidos na prestação de cuidados, é necessária para desenvolver um plano mutuamente aceitável que permita atingir objetivos comuns (Stanhope e Lancaster, 2010). Por exemplo, quando o paciente é liberado para casa com câncer terminal, você colabora com a equipe do hospital, com os assistentes sociais e pastorais da saúde, para iniciar um plano de apoio de cuidados terminais para o paciente e apoio à família do paciente. Para a colaboração ser eficaz, você precisará de confiança e respeito mútuos de cada competência e contribuição profissional.














Conselheira


Conhecer os recursos da comunidade é um fator crítico para se tornar uma conselheira eficaz para os pacientes. Uma conselheira ajuda os pacientes a identificarem e esclarecerem os problemas de saúde e escolher os meios apropriados de ação para resolver esses problemas. Por exemplo, em programas de assistência aos empregados ou abrigos de mulheres, uma grande parte da interação enfermeira-paciente se dá por meio de aconselhamento. Como conselheira, você é responsável por fornecer informações, ouvir objetivamente e ser solidária, atenciosa e confiável. Você não toma decisões, mas sim ajuda os seus pacientes a escolherem aquelas decisões que são melhores para eles (Stanhope e Lancaster, 2010). Os pacientes e familiares muitas vezes necessitam de assistência para primeiro identificar e esclarecer problemas de saúde. Por exemplo, um paciente que repetidamente relata um problema para seguir a dieta prescrita é realmente incapaz de pagar alimentos nutritivos ou tem familiares que não apoiam os seus hábitos alimentares. Você precisa discutir sobre os fatores do paciente que bloqueiam ou que o ajudam na resolução de problemas, identificar uma gama de soluções e, em seguida, discutir aquelas que têm maior probabilidade de serem bem-sucedidas. Você também incentiva o seu paciente a tomar decisões e expressar sua confiança nesta escolha.














Educadora


No contexto da atenção comunitária com base na comunidade, você terá a oportunidade de trabalhar com indivíduos isolados ou com grupos de pacientes. O estabelecimento de relações com as organizações de serviços à comunidade oferece apoio educacional a uma ampla gama de grupos de pacientes. Aulas de pré-natal, cuidados infantis, segurança infantil e identificação de câncer são apenas alguns dos programas de educação em saúde prestados no ambiente da prática comunitária.


Quando a meta for ajudar seus pacientes a assumirem a responsabilidade pelo seu próprio cuidado à saúde, seu papel como educadora ganha maior importância (Stanhope e Lancaster, 2010). Os pacientes e suas famílias devem adquirir as habilidades e conhecimentos necessários para aprenderem a cuidar de si. Avalie nos seus pacientes as suas necessidades de aprendizagem e facilidade para aprender dentro do seu próprio contexto, os sistemas com os quais o indivíduo interage (p. ex., família, empresa e escola) e os recursos disponíveis para dar apoio. Adapte suas habilidades de ensino de modo que você possa educar o paciente dentro do ambiente doméstico, tornando o processo de aprendizagem significativo. Neste contexto prático, você tem a oportunidade de acompanhar os pacientes ao longo do tempo. Planejar o feedback para demonstração de habilidades, usar acompanhamento por telefone e reunir-se com os grupos de apoio comunitário e de autoajuda dá uma oportunidade para fornecer a continuidade e reforçar importantes temas de educação para a saúde (Cap. 25).














Epidemiologista


Como enfermeira em saúde da comunidade, você também aplica princípios de epidemiologia. Seus contatos com as famílias e grupos comunitários como escolas e indústrias e agências de saúde colocam você em uma posição única para iniciar as atividades epidemiológicas. Como um epidemiologista, você está envolvido na detecção de casos, educação em saúde e rastreamento de taxas de incidência de uma doença. Por exemplo, um trabalhador de lanchonete na escola local é diagnosticado com tuberculose (TB) ativa. Como enfermeira em saúde da comunidade, você ajuda a encontrar outras pessoas expostas à TB ou à doença ativa no domicílio do trabalhador, no seu emprego e na comunidade.


As enfermeiras epidemiologistas são responsáveis pela vigilância comunitária para fatores de risco (p. ex., rastreamento da incidência de níveis elevados de chumbo em crianças e identificação do aumento das taxas de mortalidade fetal e infantil, aumento da gravidez na adolescência, presença de doenças infecciosas e transmissíveis e surtos de pediculoses). Essas enfermeiras protegem o nível de saúde da comunidade, desenvolvem a sensibilidade a mudanças no estado de saúde da comunidade e ajudam a identificar a causa dessas mudanças.


























Avaliação da comunidade


Ao atender em um contexto da comunidade, você precisa aprender a avaliá-la por inteiro. A avaliação da comunidade consiste na coleta sistemática de dados sobre a população, monitorando o seu estado de saúde e tornando a informação disponível sobre a saúde da comunidade (Stanhope e Lancaster, 2010). Este é o ambiente em que os pacientes vivem e trabalham. Sem uma compreensão adequada deste ambiente, qualquer esforço para promover a saúde de um paciente e instituir a mudança necessária provavelmente não terá sucesso. A comunidade tem três componentes: estrutura ou local, as pessoas e os sistemas sociais. Para desenvolver uma avaliação da comunidade completa, observe cuidadosamente cada um dos três componentes a fim de identificar as necessidades da política, programas e serviços de saúde necessários (Quadro 3-3).





Quadro 3-3   Avaliação da comunidade


Estrutura







• Nome da comunidade ou bairro


• Limites geográficos


• Serviços de emergência


• Água e saneamento


• Moradia


• Estado econômico (p. ex., renda familiar média, número de moradores com assistência pública)


• Transporte








População







• Distribuição etária


• Distribuição por sexo


• Tendências de crescimento


• Densidade


• Nível educacional


• Grupos étnicos predominantes


• Grupos religiosos predominantes











Sistema Social







• Sistema educacional


• Governo


• Sistema de comunicação


• Sistema de bem-estar social


• Programas de voluntariado


• Sistema de saúde











Ao avaliar a estrutura ou localidade, você deve se deslocar ao redor do bairro ou comunidade e observar a sua concepção, a localização dos serviços e os locais onde os moradores se encontram. Obtenha os dados demográficos da população acessando estatísticas sobre a comunidade em um departamento de saúde pública ou biblioteca pública local. Adquira informações sobre sistemas sociais existentes, como escolas ou centros de saúde, visitando vários locais e aprendendo sobre seus serviços.


Uma vez que você tenha uma boa compreensão da comunidade, realize todas as avaliações individuais do paciente diante deste panorama. Por exemplo, ao avaliar a segurança do domicílio de um paciente, considere o seguinte: o paciente tem fechaduras de segurança nas portas? As janelas estão seguras e intactas? Há iluminação ao longo dos corredores e entradas operacionais? Como você conduz a avaliação do paciente, é importante saber o nível de violência na comunidade e os recursos disponíveis quando a ajuda é necessária. Sempre avalie um indivíduo no contexto da comunidade.














Contribuindo com a saúde do paciente


Na prática comunitária, as enfermeiras tratam de pacientes de diversas origens e em diversos contextos. É relativamente fácil ao longo do tempo se familiarizar com os recursos disponíveis dentro de uma comunidade em particular. Da mesma maneira, com a prática você aprende a identificar as necessidades específicas de cada paciente. No entanto, o desafio é promover e proteger a saúde de um paciente dentro do contexto da comunidade. Por exemplo, pode um paciente com doença pulmonar ter a qualidade de vida necessária numa comunidade que tem um grave problema de poluição ambiental? Da mesma maneira, as enfermeiras reúnem os recursos necessários para melhorar a continuidade dos cuidados que os pacientes recebem. Você é uma figura-chave para reduzir a duplicação de serviços de saúde e para localizar os melhores serviços para as necessidades de um paciente.


Talvez o tema mais importante a considerar é o quanto você entende da vida de seus pacientes. Inicia-se este processo estabelecendo relações fortes de cuidados com os pacientes e suas famílias (Cap. 7). Após você ganhar experiência, e depois de ser aceita pela família de um paciente, você é capaz de sugerir, aconselhar e educar de modo eficaz e entender o que realmente faz com que cada paciente seja único. As atividades do dia a dia da vida familiar são as variáveis que influenciam a maneira como você vai adaptar intervenções de enfermagem. A hora do dia que um paciente vai para o trabalho, a disponibilidade do cônjuge e dos pais do paciente para prestar assistência à criança e os valores da família que moldam as opiniões sobre a saúde são apenas alguns exemplos dos muitos fatores que você vai considerar na prática comunitária. Depois de adquirir um retrato da vida de um paciente, então você desenvolve intervenções para promover a saúde e prevenir a doença dentro do ambiente de prática comunitária.





Pontos-chave







• Os princípios da prática de enfermagem de saúde pública focalizam na assistência aos indivíduos e comunidades com a obtenção de um ambiente de vida saudável.


• As funções essenciais da saúde pública incluem avaliação da comunidade, desenvolvimento de políticas e acesso a recursos.


• Quando os serviços de saúde centrados nas necessidades da população são eficazes, existe uma maior probabilidade de que os níveis mais elevados de serviços irão contribuir eficientemente para a melhoria da saúde da população.


• A enfermeira de saúde da comunidade se preocupa com a comunidade como um todo e avalia o indivíduo ou sua família no contexto comunitário.


• A prática de enfermagem comunitária bem-sucedida envolve a construção de relacionamentos com a comunidade e a sensibilidade a mudanças dentro da comunidade.


• A competência de uma enfermeira em saúde da comunidade é baseada na tomada de decisões para cada paciente individualmente.


• As necessidades especiais das populações vulneráveis são um desafio que as enfermeiras enfrentam ao tratar das condições de saúde agudas e crônicas cada vez mais complexas desses pacientes.


• Uma enfermeira comunitária é competente como educadora, colaboradora, cuidadora, conselheira, agente de mudanças, advogada do paciente, enfermeira gestora e epidemiologista.


• Os pacientes são mais propensos a aceitar uma mudança, se esta é mais vantajosa, compatível, realista e fácil de adotar.











Questões de revisão


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de Enfermagem?







1. Uma enfermeira comunitária em uma comunidade diversificada está trabalhando com profissionais de saúde para prestar cuidados de pré-natal para pessoas com subempregos e mulheres sul-africanas sem seguro-saúde. Que meta isso representa?




1. Avaliar as necessidades de saúde de indivíduos, famílias ou comunidades.


2. Desenvolver e implementar políticas públicas de saúde e melhorar o acesso aos cuidados de saúde.


3. Reunir informações sobre as taxas de incidência de determinadas doenças e problemas sociais.


4. Aumentar a expectativa de qualidade de vida e eliminar as disparidades de saúde.





2. Uma estudante de enfermagem no último semestre do curso de bacharelado está começando o estágio de saúde da comunidade e vai trabalhar em uma clínica comunitária com foco em asma e alergias. Qual é o foco da enfermeira de saúde da comunidade neste cenário clínico? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Diminuir a incidência de ataques de asma na comunidade


2. Aumentar escolhas alimentares saudáveis para a merenda escolar


3. Avaliar os fatores que contribuem para ataques de asma na comunidade


4. Fornecer programas de educação para saúde relativos à asma para os professores das escolas locais





3. Uma enfermeira, cuidando de uma comunidade bósnia, identifica que as crianças estão com as vacinas vencidas e a comunidade não tem conhecimento de recursos. A enfermeira avalia a comunidade e determina que não há uma unidade básica de saúde dentro de um raio de 5 quilômetros. A enfermeira encontra-se com os líderes comunitários e explica a necessidade das imunizações, a localização da clínica e do processo de acesso aos recursos de saúde. Qual das seguintes práticas a enfermeira está fornecendo? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Educar sobre os recursos da comunidade


2. Ensinar a comunidade sobre a prevenção de doenças


3. Promover a autonomia na tomada de decisões


4. Melhorar a saúde das crianças na comunidade





4. Populações vulneráveis de pacientes são aquelas que são mais propensas a desenvolver problemas de saúde como resultado de:




1. Doenças crônicas e falta de abrigo


2. Pobreza e doença aguda


3. Falta de transporte, capacidade de realizar autocuidado, mas são desabrigados


4. Excesso de riscos à saúde, limites de acesso aos serviços de saúde, e dependência de outras pessoas para o cuidado





5. Qual dos seguintes são os principais problemas de saúde pública que normalmente afetam os idosos? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Uso abusivo de substâncias


2. Demência


3. Limitações financeiras


4. Doenças transmissíveis


5. Doenças crônicas





6. O departamento de saúde local recebeu informações do Centers for Disease Control and Prevention de que era esperado que a gripe fosse muito contagiosa nesta estação do ano. As enfermeiras montam clínicas de vacina contra a gripe em igrejas locais e centros para idosos. Esta atividade é um exemplo de qual nível de prevenção?


7. Um bairro vizinho com casas antigas está passando por restaurações. Uma tinta à base de chumbo foi utilizada nas construções. A clínica está iniciando um programa de rastreamento de chumbo. Esta atividade é um exemplo de qual nível de prevenção?


8. Em um ambiente de saúde ocupacional, a enfermeira determina que um grande número de funcionários fuma e projeta um programa de assistência ao empregado para a cessação do tabagismo. Este é um exemplo de que papel da enfermagem:




1. Educadora


2. Conselheira


3. Colaboradora


4. Gestora





9. A enfermeira em uma clínica de saúde da comunidade percebe um aumento no número de testes intradérmicos positivos de tuberculose em estudantes de uma escola local durante o ano acadêmico mais recente. Depois de comparar esses números com anos anteriores, um aumento de 10% em testes positivos foi encontrado. A enfermeira contata a enfermeira da escola e o diretor do departamento de saúde. Juntos, eles começam a expandir a sua avaliação para todos os alunos e funcionários do distrito escolar. A enfermeira comunitária está atuando em qual papel da enfermagem? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Epidemiologista


2. Conselheira


3. Colaboradora


4. Gestora





10. Na clínica da comunidade, a enfermeira oferece atendimento para uma mulher de 40 anos de idade que toma insulina para controlar seu diabetes. A paciente está com dificuldades para controlar a sua doença, e a enfermeira quer que ela considere uma nova bomba de insulina para ajudá-la. Qual das seguintes opções aumenta a probabilidade de que a paciente irá aceitar esta nova bomba de insulina? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Apoiar a paciente para que tente a bomba de insulina em um espaço próprio.


2. Identificar por que a paciente está relutante em usar a bomba de insulina.


3. Dizer à paciente que muitos outros pacientes que você conhece, usam a bomba de insulina com sucesso.


4. A percepção da paciente de que a bomba de insulina é mais vantajosa com seus objetivos de cuidados de saúde do que a administração de insulina





11. A enfermeira em uma clínica nova da comunidade é solicitada para completar uma avaliação da comunidade. Ordene as etapas para a conclusão dessa avaliação.




1. Estrutura ou localidade


2. Sistemas sociais


3. População





12. Com base em uma avaliação, a enfermeira identifica um aumento na população de imigrantes na comunidade. Como ela deve determinar algumas das necessidades de saúde desta população? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Identificar quais as duas necessidades de saúde a população imigrante vê como mais importantes.


2. Determinar como a população utiliza os recursos disponíveis de cuidado à saúde.


3. Identificar barreiras detectadas para o cuidado à saúde


4. Implementar um programa de exercícios para ajudar na perda de peso





13. Um paciente está preocupado com a sua avó de 76 anos de idade que está em bom estado de saúde e quer viver em casa. As preocupações do paciente estão relacionadas com a segurança de sua avó. O bairro não tem uma alta taxa de criminalidade. Usando este cenário, quais das seguintes alternativas são as mais relevantes para avaliar a segurança?




1. Taxa de criminalidade, fechaduras, iluminação, tráfico no bairro


2. Iluminação, fechaduras, desordem, medicamentos


3. Taxa de criminalidade, medicamentos, sistema de apoio, desordem


4. Fechaduras, iluminação, tráfico no bairro, taxa de criminalidade.








Respostas: 1. 4; 2. 1, 2, 4; 3. 1, 2, 4; 4. 4; 5. 1, 2, 3, 5; 6. Intervenção terciária; 7. Intervenção secundária; 8. 2; 9. 1, 3; 10. 1, 2, 4; 11. 1, 3, 2; 12. 1, 2, 3, 4; 13. 2.
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Capítulo 4


Fundamentos Teóricos da Prática de Enfermagem




Objetivos





• Explicar a influência da teoria de enfermagem sobre uma abordagem das enfermeiras para a prática profissional.


• Descrever os tipos de teorias de enfermagem.


• Descrever as relações entre as teorias de enfermagem, o processo de enfermagem e as necessidades do paciente.


• Discutir as teorias selecionadas a partir de outras disciplinas.


• Discutir as teorias de enfermagem selecionadas.


• Descrever as bases teóricas da enfermagem na prática de enfermagem








Termos-chave





Ambiente/situação, p. 45


Conceitos, p. 45


Conteúdo, p. 47


Domínio, p. 44


Enfermagem, p. 45


Entrada, p. 47


Feedback, p. 47


Fenômeno, p. 45


Indivíduo, p. 44


Paradigma de enfermagem, p. 44


Paradigma, p. 44


Pressupostos, p. 46


Saída, p. 47


Saúde, p. 44


Teoria de enfermagem, p. 45


Teoria descritiva, p. 46


Teoria interdisciplinar, p. 47


Teoria, p. 45


Teorias de grande amplitude, p. 46


Teorias de média amplitude, p. 46


Teorias prescritivas, p. 46













Fornecer excelentes cuidados de enfermagem centrados no paciente é uma expectativa de todas as enfermeiras. À medida que você progredir através do seu currículo, você irá aprender a aplicar o conhecimento da ciência da enfermagem, das ciências sociais, das ciências físicas, das ciências biocomportamentais, da ética e da política de saúde. Para lidar com as respostas do paciente e familiares aos problemas de saúde, é importante que a prática de enfermagem baseada na teoria seja utilizada para idealizar e implementar as intervenções de enfermagem. Inicialmente, você pode achar as teorias de enfermagem de difícil compreensão ou aceitação. No entanto, conforme você aumenta seu conhecimento sobre as teorias, você irá considerar que elas ajudam a descrever, explicar, prever e/ou prescrever os cuidados de enfermagem. Por exemplo, uma teoria de cuidado fornece a você uma maneira de se comunicar com seus pacientes e famílias e individualizar o cuidado para então melhor atender às suas necessidades (Watson, 2010; Sumner, 2010). O trabalho científico utilizado no desenvolvimento de teorias expande o conhecimento científico da profissão. As teorias oferecem justificativas bem fundamentadas sobre como e por que as enfermeiras realizam intervenções específicas e para prever comportamentos do paciente e os resultados.


A expertise em enfermagem é o resultado do conhecimento e da experiência clínica. A expertise necessária para interpretar situações clínicas e fazer julgamentos clínicos é a essência dos cuidados de enfermagem e a base para o avanço da prática de enfermagem e da ciência da enfermagem (Benner et al., 2010). Conforme você progride através de suas disciplinas no curso de graduação, reflita e aprenda com suas experiências para crescer profissionalmente. Utilizar teorias bem consolidadas é uma base importante para a sua abordagem de cuidados ao paciente.








O domínio da enfermagem


O domínio é a perspectiva de uma profissão. Ele fornece os objetos, os conceitos centrais, valores e crenças, os fenômenos de interesse e os problemas centrais de uma disciplina. O domínio da enfermagem fornece tanto um aspecto teórico quanto prático da disciplina. É o conhecimento da prática de enfermagem, bem como o conhecimento da história da enfermagem, das teorias de enfermagem, educação e pesquisa. O domínio de enfermagem dá às enfermeiras uma perspectiva abrangente, que possibilita identificar e tratar as necessidades de cuidados de saúde dos pacientes em todos os níveis e em todas as instituições de saúde.


Um paradigma é um padrão de pensamento que é útil para descrever o domínio de uma disciplina. Um paradigma estabelece a conexão entre o conhecimento da ciência, filosofia e teorias aceitas e aplicadas pela disciplina. O paradigma da enfermagem inclui quatro conexões: o indivíduo, a saúde, o ambiente/situação, e a enfermagem. Os elementos do paradigma de enfermagem direcionam as atividades da profissão de enfermagem, incluindo o desenvolvimento do conhecimento, a filosofia, a teoria, a experiência de ensino, a pesquisa e a prática (Alligood e Tomey, 2010).


O indivíduo é quem recebe os cuidados de enfermagem, incluindo pacientes individuais, grupos, famílias e comunidades. O indivíduo é fundamental para o cuidado de enfermagem que você fornece. Como as necessidades de cada pessoa são muitas vezes complexas, é importante fornecer cuidados individualizados e centrados no paciente.


A saúde apresenta diferentes significados para cada paciente, o ambiente clínico, e as profissões de saúde (Cap. 6). A saúde é dinâmica e em constante mudança. Seu desafio como enfermeira é fornecer o melhor cuidado possível com base no nível de saúde do paciente e nas suas necessidades de cuidado de saúde no momento da realização dos cuidados.


O ambiente/situação inclui todas as possíveis condições que afetam os pacientes e as condições nas quais suas necessidades de saúde ocorrem. Existe uma interação contínua entre o paciente e o ambiente. Essa interação apresenta efeitos positivos e negativos sobre o nível de saúde do paciente e suas necessidades de cuidados de saúde. Fatores no domicílio, local de trabalho, escola ou comunidade influenciam o nível de saúde e das necessidades de saúde de um paciente. Por exemplo, uma jovem adolescente com diabetes tipo 1 necessita adaptar seu plano de tratamento de modo a ajustar-se às atividades físicas na escola, às demandas de um trabalho em tempo parcial, e à cronologia de eventos sociais, tais como a sua formatura.


Enfermagem é o “ … diagnóstico e tratamento das respostas humanas aos problemas de saúde reais ou potenciais …” (American Nurses Association, 2010). O escopo da enfermagem é amplo. Por exemplo, uma enfermeira não diagnostica clinicamentte a condição de saúde de um paciente como insuficiência cardíaca. No entanto, uma enfermeira irá avaliar a resposta de um paciente para a diminuição da tolerância de atividade como um resultado da doença e traçar diagnósticos de enfermagem de fadiga, intolerância à atividade, e enfrentamento ineficaz. A partir desses diagnósticos de enfermagem, a enfermeira cria um plano de cuidados individualizado para para cada um dos problemas de saúde do paciente (Unidade 3). Utilize as habilidades de pensamento crítico para integrar conhecimentos, experiências, atitudes e padrões em um plano individualizado de cuidados para cada um de seus pacientes (Cap. 15).














Teoria


As teorias são projetadas para explicar um fenômeno como o autocuidado ou cuidado. Por exemplo, a enfermeira utilizando a teoria de déficit de autocuidado de Dorothea Orem ajuda a explicar como pacientes alcançam as suas próprias demandas terapêuticas de autocuidado. Nessa teoria, as enfermeiras ajudam os pacientes, agindo por eles ou orientando o apoio físico e/ou psicológico necessário (Alligood, 2010). A teoria de Orem contém uma estrutura detalhada de conceitos de autocuidado que estão ligados de tal forma para explicar, descrever ou predizer o tipo de cuidados de enfermagem que ajudam os pacientes a alcançar um melhor nível de saúde (McEwen e Willis, 2011). Uma teoria é um modo de ver através de um “conjunto de conceitos relativamente concretos e específicos e as proposições que descrevem ou estabelecem conexão com os conceitos” (Fawcett, 2005).


Uma teoria de enfermagem é uma conceitualização de alguns aspectos da enfermagem que descrevem, explicam, preveem ou prescrevem os cuidados de enfermagem (Meleis, 2011). Por exemplo, a teoria de Orem de autocuidado (2001) explica os fatores dentro da situação de vida de um paciente que o apoiam ou interferem na sua capacidade de autocuidado. Como resultado, uma enfermeira que atua usando essa teoria pode antecipar esses fatores quando projeta um plano de educação para o paciente. Esta teoria tem valor para ajudar as intervenções de enfermagem a idealizar intervenções para promover o autocuidado do paciente para manejar uma doença tal como a asma, insuficiência cardíaca, diabetes ou artrite.


As teorias constituem grande parte do conhecimento de uma disciplina. Teoria e investigação científica são elos vitais entre si, fornecendo diretrizes para a tomada de decisão, solução de problemas e intervenções de enfermagem (Selanders, 2010). As teorias nos dão uma perspectiva para avaliar as situações de nossos pacientes e organizar dados e métodos para analisar e interpretar as informações. Por exemplo, se você usa a teoria de Orem na prática, você avalia e interpreta os dados para determinar as necessidades de autocuidado dos pacientes, os déficits de autocuidado e habilidades de autocuidado na condução das doenças pelos pacientes. A teoria, então, guia o planejamento de intervenções de enfermagem centradas no paciente. A aplicação da teoria de enfermagem na prática depende do conhecimento de enfermagem e outros modelos teóricos, como eles se relacionam entre si, e seu uso na elaboração de intervenções de enfermagem.


A enfermagem é uma ciência e uma arte. As enfermeiras precisam de uma base teórica para demonstrar o conhecimento sobre a ciência e a arte da profissão, quando elas promovem saúde e bem-estar de seus pacientes, se o paciente é um indivíduo, uma família ou uma comunidade (Porter, 2010). Uma teoria de enfermagem ajuda a identificar o foco, os significados e os objetivos da prática. As teorias comumente melhoram a comunicação e aumentam a autonomia e responsabilidade para o cuidado aos nossos pacientes (Meleis, 2011).








Componentes de uma Teoria


Uma teoria contém um conjunto de conceitos, definições e hipóteses ou proposições que explicam um fenômeno. A teoria explica como esses elementos são relacionados exclusivamente ao fenômeno (Fig. 4-1). Por exemplo, Kristin Swanson desenvolveu a sua teoria sobre o fenômeno de cuidar, realizando entrevistas extensas com pacientes e seus cuidadores profissionais (Swanson, 1991). A teoria de cuidado de Swanson define cinco componentes dos cuidados: conhecer, estar junto, fazer para, mobilizar, e manter a crença (Cap. 7). Esses componentes fornecem uma base de conhecimento para a direção e o fornecimento de cuidados de enfermagem. Os pesquisadores testam teorias, e como resultado eles obtêm uma perspectiva mais clara de todas as partes de um fenômeno. A teoria do cuidado de Kristen M. Swanson é aquela que fornece uma base para identificar e avaliar os comportamentos cuidativos da enfermeira para determinar se esses cuidados em particular melhoram os resultados e respostas do paciente (Watson, 2010).
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Fig. 4-1 Componentes de uma teoria de enfermagem.














Fenômeno


As teorias de enfermagem se concentram nos fenômenos da enfermagem e nos cuidados de enfermagem. Um fenômeno é o termo, descrição, ou o rótulo dado para descrever uma ideia ou respostas sobre um acontecimento, uma situação, um processo, um conjunto de eventos, ou um grupo de situações (Meleis, 2011). Este fenômeno pode ser temporário ou permanente. Exemplos de fenômenos de enfermagem incluem o cuidar, o autocuidado, e as respostas do paciente ao estresse. Por exemplo, no modelo de sistemas de Elizabeth Neuman (2011), os fenômenos se concentram em fatores de estresse percebidos pelo paciente ou cuidador. O modelo teórico é um modelo de sistemas abertos que vê a enfermagem como sendo principalmente preocupada com as ações de enfermagem em situações relacionadas ao estresse. Estes agentes estressores podem incluir, mas não estão limitados às, respostas do paciente, fatores ambientais internos e externos, e ações de enfermagem.














Conceitos


Uma teoria também é composta de conceitos inter- relacionados. Estes conceitos podem ser simples ou complexos e relativos ao objeto ou evento que ocorre a partir de experiências perceptivas individuais (Alligood e Tomey, 2010). São ideias e imagens mentais. Os conceitos ajudam a descrever ou classificar os fenômenos. Mais uma vez, utilizando o modelo de sistemas de Neuman (2011) como exemplo, podemos dizer que existem conceitos que afetam o sistema do paciente. O sistema do paciente pode ser um indivíduo, um grupo, uma família ou uma comunidade. Este sistema é uma estrutura aberta, que inclui fatores ambientais internos e externos. Estes conceitos são fisiológicos, psicológicos, socioculturais, de desenvolvimento e espirituais, e podem estar relacionados à saúde e ao bem-estar, à prevenção de doenças, aos fatores de estresse e aos mecanismos de defesa (Meleis, 2011).














Definições


As definições contidas em uma teoria comunicam os significados gerais dos conceitos. Essas definições descrevem a atividade necessária para avaliar os conceitos propostos por uma teoria (Alligood e Tomey, 2010). Por exemplo, o modelo de Neuman usa uma abordagem de sistemas abertos para descrever como os sistemas do paciente lidam com os agentes estressores em seu ambiente cotidiano. Um estressor é qualquer estímulo que possa produzir a tensão e cause instabilidade dentro do sistema. O ambiente inclui fatores internos e externos que têm o potencial de afetar o sistema do paciente. Os fatores internos existem dentro do sistema do paciente (p. ex., as respostas fisiológicas e comportamentais às doenças). Os fatores externos estão fora do sistema do paciente (p. ex., mudanças na política de saúde ou um aumento na taxa de criminalidade). É importante que as enfermeiras que estejam usando a teoria de Neuman na prática concentrem seus cuidados nas respostas do sistema aos estressores (Meleis, 2011). Por exemplo, quando os pacientes recebem um novo diagnóstico e percebem o diagnóstico como estressante, eles podem reagir rejeitando uma dieta ou mesmo se alimentando com uma dieta inadequada. Nesta situação, a enfermeira concentra-se tanto no processo da doença quanto na resposta do paciente ao estresse e projeta intervenções apropriadas.














Pressupostos


Os pressupostos são afirmações “que se pressupõe” que expliquem a natureza dos conceitos, definições, finalidades, relações e estrutura de uma teoria (Meleis, 2011). Por exemplo, no modelo de sistemas de Neuman, os pressupostos incluem os seguintes: os pacientes são dinâmicos; as relações entre os conceitos de uma teoria influenciam os mecanismos de proteção de um paciente e determinam uma resposta do paciente; os pacientes têm uma amplitude normal de respostas; os estressores atacam linhas de defesa flexíveis seguidas pelas linhas de defesa normais, e as ações da enfermeira concentram-se na prevenção primária, secundária e terciária (Neuman, 2011).




















Tipos de Teoria


O propósito geral de uma teoria é importante, pois especifica o contexto e a situação na qual a teoria se aplica (Chinn e Kramer, 2011). Por exemplo, as teorias sobre a dor se concentram sobre a dor: a sua causa, efeitos e medidas de alívio. As teorias têm finalidades diferentes e às vezes são classificadas por níveis de abstração (teorias de grande amplitude versus teorias de amplitude média) ou pelos objetivos da teoria (descritivos ou prescritivos). Por exemplo, uma teoria descritiva descreve um fenômeno, como dor ou cuidado. Uma teoria preditiva identifica as condições ou fatores que predizem um fenômeno. Uma teoria prescritiva detalha intervenções de enfermagem para um fenômeno específico e os resultados esperados do cuidado. O Quadro 4-1 resume os objetivos de modelos teóricos de enfermagem.





Quadro 4-1   Metas dos modelos teóricos de enfermagem







• Identificar os domínios e as metas da enfermagem.


• Fornecer conhecimento para melhorar a administração da enfermagem, a prática, a educação e a pesquisa.


• Guiar a pesquisa e expandir as bases do conhecimento de enfermagem.


• Identificar as técnicas e instrumentos de pesquisa usados para validar as intervenções da enfermagem.


• Formular as regulamentações que regem a prática de enfermagem, pesquisa e educação.


• Formular regulamentações que interpretem as ações da prática de enfermagem.


• Desenvolver planos curriculares para a educação de enfermagem.


• Estabelecer critérios para avaliar a qualidade do cuidado de enfermagem, educação e pesquisa.


• Guiar o desenvolvimento de um sistema de oferecimento de cuidados de enfermagem.


• Fornecer uma estrutura sistemática e concreta para as atividades de enfermagem.








As teorias de grande amplitude são sistemáticas e abrangentes na esfera de ação, e também complexas, e portanto exigem uma maior especificação por meio de pesquisas. Uma teoria de grande amplitude não fornece orientação para as intervenções de enfermagem específicas; mas fornece o quadro estrutural para ideias amplas e abstratas sobre a enfermagem. Por exemplo, o modelo de sistemas de Neuman é uma teoria de grande amplitude que fornece uma base abrangente para a prática da enfermagem nos campos científico, de educação e de pesquisa (Walker e Avant, 2009).


As teorias de média amplitude são mais limitadas em sua esfera de ação e menos abstratas. Elas enfocam um fenômeno específico e refletem a prática (de administração, clínica, ou de educação). Uma teoria de média amplitude tende a se concentrar em um campo específico da enfermagem, tal como a incerteza, a incontinência, o apoio social, a qualidade de vida e o cuidar, em vez de refletir sobre uma ampla variedade de situações de cuidados de enfermagem (Meleis, 2011). Por exemplo, a teoria da incerteza de Merle H. Mishel na doença (1990; 1997) centra-se nas experiências dos pacientes com câncer, enquanto eles vivem com a incerteza contínua. A teoria fornece uma base para ajudar as enfermeiras a entender como os pacientes lidam com a incerteza e a resposta da doença.


As teorias descritivas são o primeiro nível de desenvolvimento de teorias. Elas descrevem os fenômenos, especulam sobre os motivos pelos quais eles ocorrem, e descrevem as suas consequências. Essas teorias explicam, relacionam, e em algumas situações preveem os fenômenos de enfermagem (Meleis, 2011). Por exemplo, as teorias de crescimento e desenvolvimento descrevem os processos de maturação de um indivíduo em várias idades (Cap. 11). As teorias descritivas não se direcionam para as atividades específicas de enfermagem, mas ajudam a explicar as avaliações do paciente.


As teorias prescritivas enfocam as intervenções de enfermagem para um fenômeno, descrevem as condições em que a prescrição (i.e., intervenções de enfermagem) ocorre, e preveem as consequências (Meleis, 2011). As teorias prescritivas são as de ação e testam a validade e previsibilidade de uma intervenção de enfermagem. Essas teorias guiam a pesquisa em enfermagem a fim de desenvolver e testar intervenções específicas de enfermagem (George, 2011). Por exemplo, a teoria da incerteza de Mishel prevê que ao aumentarmos as habilidades de enfrentamento de pacientes com câncer ginecológico, ajudaremos a estimular sua capacidade de lidar com a incerteza do diagnóstico e do tratamento do câncer (Mishel, 1997). Assim, a teoria fornece uma estrutura para traçar intervenções que dão apoio e fortalecem os recursos de enfrentamento dos pacientes.














Prática de Enfermagem Orientada pela Teoria


A enfermagem é uma disciplina orientada pela prática. O conhecimento em enfermagem é derivado de ciências básicas e de enfermagem, experiência, estética, atitudes das enfermeiras, e padrões de prática. Como a enfermagem continua a crescer como uma profissão, o conhecimento é necessário para prescrever intervenções específicas para melhorar as respostas dos pacientes. As teorias de enfermagem e conceitos relacionados continuam a evoluir. Florence Nightingale expressou com firme convicção acerca da “natureza da enfermagem como profissão exige conhecimento distinto do conhecimento médico” (Nightingale, 1860; Selanders, 2010). O objetivo global do conhecimento da enfermagem é o de explicar a prática de enfermagem como diferente e distinta da prática da medicina, da psicologia e das disciplinas de cuidados à saúde. A teoria gera conhecimento de enfermagem para uso na prática, apoiando assim a prática baseada em evidências. A integração da teoria na prática é a base para a enfermagem profissional (McEwen e Wills, 2011).


O processo de enfermagem é utilizado em ambientes clínicos para determinar as necessidades individuais do paciente (Unidade 3). Embora o processo de enfermagem seja central para enfermagem, ele não é uma teoria. Ele fornece um processo sistemático para a prestação de cuidados de enfermagem, mas não o componente de conhecimento da disciplina. No entanto, uma teoria pode direcionar a maneira como uma enfermeira utiliza o processo de enfermagem. Por exemplo, a teoria do cuidado influencia o que avaliar, como determinar as necessidades do paciente, como planejar os cuidados, como selecionar as intervenções de enfermagem individualizadas, e como avaliar os resultados e respostas dos pacientes.




















Teorias interdisciplinares


Atualmente, para atuar junto ao sistema de saúde, as enfermeiras precisam de uma base sólida de conhecimentos científicos de enfermagem e de outras disciplinas, como as ciências físicas, sociais e comportamentais. O conhecimento a partir dessas outras disciplinas inclui teorias relevantes que explicam os fenômenos. Uma teoria interdisciplinar explica uma visão sistemática de um fenômeno específico para a disciplina de semiotécnica. Por exemplo, a teoria do desenvolvimento cognitivo de Piaget ajuda a explicar como as crianças pensam, raciocinam e percebem o mundo (Cap. 11). O conhecimento e a utilização desta teoria ajudam as enfermeiras pediátricas a conceber intervenções terapêuticas com jogos e brincadeiras apropriadas para as crianças doentes ou crianças em idade escolar.








Teoria dos Sistemas


Um sistema é composto de componentes separados. Os componentes estão inter-relacionados e compartilham um propósito comum para formar um todo. Existem dois tipos de sistemas, aberto e fechado. Um sistema aberto, tal como um organismo humano ou um processo, como o processo de enfermagem, interage com o ambiente, trocando informações entre o sistema e o ambiente. Fatores que alteram o ambiente também afetam um sistema aberto. A teoria de sistemas de Neuman (2011) define um modelo de pessoa como um todo e uma abordagem de sistemas abertos. Um sistema fechado, tal como uma reação química dentro de um tubo de ensaio, não interage com o meio ambiente.


Como todos os sistemas, o processo de enfermagem tem um propósito ou objetivo específico (Unidade 3). O objetivo do processo de enfermagem é organizar e fornecer um cuidado centrado no paciente. Como um sistema, o processo de enfermagem possui os seguintes componentes: entrada, saída, feedback e conteúdo (Fig. 4-2). Para o processo de enfermagem, a entrada é o dado ou a informação que vem da avaliação de um paciente (p. ex., como o paciente interage com o meio ambiente e a função fisiológica do paciente). A saída é o produto final de um sistema; e no caso do processo de enfermagem, é se o estado de saúde do paciente melhora, piora, ou permanece estável como resultado dos cuidados da enfermagem.
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Fig. 4-2 Processo de enfermagem como um sistema.








O feedback serve para informar um sistema sobre como ele funciona. Por exemplo, no processo de enfermagem os resultados refletem as respostas do paciente às intervenções de enfermagem. Os resultados fazem parte do sistema de feedback para refinar o plano de cuidados. Outras formas de feedback no processo de enfermagem incluem as respostas dos membros da família e as consultas a outros profissionais de saúde.


O conteúdo é o produto e as informações obtidas a partir do sistema. Novamente, usando o processo de enfermagem como um exemplo, o conteúdo é a informação sobre as intervenções de enfermagem para os pacientes com problemas de saúde específicos. Por exemplo, pacientes no leito com a mobilidade prejudicada têm necessidades de cuidados e intervenções comuns de pele (p. ex., higiene e mudanças de decúbito com horários agendados) que são muito bem-sucedidas na redução do risco para úlceras de pressão.














Necessidades Básicas Humanas


A hierarquia de necessidades de Maslow é uma teoria interdisciplinar que é útil para designar prioridades de cuidados de enfermagem (Fig. 6-3, p. 73). A hierarquia das necessidades humanas básicas inclui cinco níveis de prioridade. O nível mais básico, ou primeiro, inclui as necessidades fisiológicas, tais como ar, água e alimento. O segundo nível inclui segurança e as necessidades de segurança, que envolvem a segurança física e psicológica. O terceiro nível contém amor e necessidades de pertencer, incluindo a amizade, as relações sociais e o amor sexual. O quarto nível engloba necessidades de estima e autoestima, que envolvem autoconfiança, utilidade, realização e autoestima. O último nível é a necessidade de autorrealização, o estado de realização potencial plena e obtenção da capacidade de resolver problemas e lidar de forma realista com as situações da vida. Ao usar esta hierarquia, as necessidades básicas fisiológicas e de segurança são geralmente a primeira prioridade, especialmente quando um paciente está gravemente dependente fisicamente. No entanto, você vai encontrar situações em que um paciente não tem necessidades físicas ou de segurança emergentes. Em vez disso, você vai dar prioridade às necessidades de desenvolvimento psicológico, sociocultural ou espiritual do paciente.


Os pacientes que necessitam do sistema de saúde geralmente têm necessidades não atendidas. Por exemplo, uma pessoa levada para um pronto- socorro apresentando pneumonia aguda tem uma necessidade não atendida de oxigênio, a necessidade fisiológica mais básica. Uma mulher idosa em uma área de alta criminalidade está preocupada com a segurança física. Uma dona de casa viúva, cujos filhos se afastaram, sente que não está se adaptando à vida ou que não é amada. A hierarquia das necessidades é uma maneira de planejar o cuidado individualizado ao paciente.














Teoria de Desenvolvimento


O crescimento e desenvolvimento humanos são processos preditivos ordenados que começam desde a concepção e continuam até a morte. Uma variedade de modelos teóricos bem testados descreve e prevê o comportamento e desenvolvimento em várias fases do decorrer da vida. O Capítulo 11 detalha essas teorias de desenvolvimento, e os Capítulos 12 a 14 demonstram as alterações no crescimento e desenvolvimento em várias faixas etárias.














Teorias Psicossociais


A enfermagem é uma disciplina diversa que se esforça para atender as necessidades fisiológicas, psicológicas, socioculturais, desenvolvimentais e espirituais dos pacientes. Os modelos teóricos para explicar e/ou prever as respostas dos pacientes existem em cada um destes domínios. Por exemplo, o Capítulo 9 discute modelos para entender a diversidade cultural e para implementar o cuidado a fim de atender as diversas necessidades do paciente. O Capítulo 10 descreve a teoria de família e como satisfazer as necessidades da família, quando a família é o paciente ou quando a família é a cuidadora. O Capítulo 36 discute vários modelos de luto e demonstra como prover assistência aos pacientes através da perda, morte e luto.




















Teorias de enfermagem selecionadas


As definições e teorias de enfermagem podem ajudar a compreender a prática de enfermagem. As seções seguintes descrevem, em ordem cronológica, o desenvolvimento das teorias, as teorias selecionadas e seus conceitos (Tabela 4-1).




Tabela 4-1


Resumo das Teorias de Enfermagem








	TEORISTA

	METAS DA ENFERMAGEM

	ESTRUTURA PARA A PRÁTICA










	Nightingale-1860

	Facilitar os processos reparativos do corpo através da manipulação do ambiente do paciente.

	A enfermeira manipula o ambiente do paciente para incluir barulho, nutrição, higiene, luz, conforto, socialização e esperança.






	Peplau-1952

	Desenvolver interação entre enfermeiro e paciente.

	A enfermagem é um processo significante, terapêutico e interpessoal. As enfermeiras participam na estruturação do sistemas de saúde para facilitar relacionamentos interpessoais.






	Henderson-1955

	Trabalhar interdependentemente com outros profissionais de saúde, dando assistência ao paciente no ganho de independência tão rapidamente quanto possível; ajudar o paciente a ganhar a força que foi perdida.

	As enfermeiras ajudam o paciente a desenvolver as 14 necessidades básicas de Henderson.






	Orem-1971

	Cuidar e ajudar o paciente a atingir o autocuidado total.

	O cuidado de enfermagem é necessário quando o paciente é incapaz de executar necessidades biológicas, psicológicas, de desenvolvimento ou sociais.






	King-1971

	Utilizar a comunicação para ajudar o paciente a reestabelecer adaptação positiva ao ambiente.

	A enfermagem é um processo interpessoal dinâmico entre enfermeiro, paciente e sistema de cuidados de saúde.






	Neuman-1974

	Ajudar os indivíduos, familiares e grupos a alcançar e manter o nível máximo de bem-estar através de intervenções intencionais.

	A redução do estresse é o objetivo dos modelos de sistemas de enfermagem prática. Ações de enfermagem estão em níveis primários, secundários ou terciários de prevenção.








	Leininger-1978

	Prestar cuidados de acordo com a ciência emergente de enfermagem e conhecimento sobre o cuidado como foco central.



	Com essa teoria de cuidado transcultural, o cuidado é o domínio central e unificador para o conhecimento e a prática da enfermagem.






	Roy-1970

	Identificar os tipos de demandas exigidas do paciente, avaliar a adaptação às exigências e ajudar o paciente a adaptar-se.

	Este modelo de adaptação é baseado nos modelos adaptativos fisiológicos, psicológicos, sociológicos e de dependência e independência.






	Watson-1979

	Promover saúde, restabelecer a saúde do paciente e prevenir as doenças.

	Envolve a filosofia e a ciência do cuidado. Cuidar é um processo interpessoal que compreende intervenções para atender às necessidades humanas.






	Benner e Wrubel-1989

	Focar na necessidade de cuidado do paciente como meios de enfrentamento contra os agentes estressores das doenças.

	Cuidar é central para a essência da enfermagem. Cria as possibilidades para enfrentamento e torna possível a conexão e preocupação com os outros.









Modificado de Chinn PL, Kramer ML: Integrated knowledge development in nursing, ed 8, St. Louis, 2011, Mosby.











Teoria de Nightingale


O trabalho de Florence Nightingale representou um modelo inicial para a enfermagem. Meleis (2011) nota que o conceito de Nightingale de meio ambiente foi o foco do cuidado de enfermagem, e sua sugestão de que as enfermeiras não precisam saber tudo sobre o processo da doença diferenciou a enfermagem da medicina. O foco da enfermagem é cuidar por meio do ambiente e ajudar o paciente a lidar com os sintomas e alterações em função relacionada a uma doença (Selanders, 2010).


Nightingale não via a enfermagem como sendo limitada à administração de medicamentos e tratamentos, mas orientada a fornecer ar fresco (aeração), luz, higiene, aquecimento, quietude, e uma nutrição adequada (Nightingale, 1860). Por meio da coleta de dados e observações, a teoria relacionou o estado de saúde do paciente com os fatores ambientais e melhorou a higiene e as condições sanitárias durante a Guerra da Crimeia.


A “teoria descritiva” de Nightingale fornece às enfermeiras uma maneira de pensar sobre os pacientes e seu meio ambiente. Suas cartas e escritos direcionam a enfermeira para agir em nome do paciente. Seus princípios visionários incluíram as áreas de prática, pesquisa e educação. O mais importante, é que os seus conceitos e princípios moldaram e definiram a prática de enfermagem (Alligood e Tomey, 2010). Nightingale ensinou e usou o processo de enfermagem, percebendo que a “observação vital [avaliação] …não é feita com o objetivo de acumular diversas informações ou fatos curiosos, mas tem por objetivo salvar a vida e aumentar a saúde e o conforto (Nightingale, 1860)”.














Teoria de Peplau


A teoria de Hildegard Peplau (1952) concentra-se sobre as relações interpessoais entre a enfermeira, o paciente e a família do paciente e no desenvolvimento da relação enfermeira-paciente. O paciente é um indivíduo com uma necessidade, e a enfermagem é um processo interpessoal e terapêutico. Essa relação enfermeira-paciente é influenciada tanto pelas percepções e pelas ideias preconcebidas da enfermeira quanto do paciente (George, 2011).


No desenvolvimento da relação enfermeira-paciente, a enfermeira pode servir como uma pessoa de apoio, conselheira e substituta. Por exemplo, quando o paciente procura ajuda, a enfermeira e o paciente primeiro discutem a natureza de quaisquer problemas, e a enfermeira explica os serviços disponíveis. Conforme a relação enfermeira-paciente desenvolve-se, a enfermeira e o paciente definem mutuamente os problemas e as possíveis soluções. O paciente ganha nesta relação usando os serviços disponíveis para atender às suas necessidades, e a enfermeira ajuda o paciente a reduzir a ansiedade relacionada aos problemas de saúde.


A teoria de Peplau é única: a relação colaborativa enfermeira-paciente cria uma “força de maturação” através da qual a eficácia interpessoal atende as necessidades do paciente. Esta teoria é útil para estabelecer a comunicação efetiva enfermeira-paciente para a coleta do histórico de enfermagem, para o desenvolvimento da educação para a saúde do paciente, ou para o aconselhamento de pacientes e suas famílias (Cap. 24). Quando as necessidades originais do paciente são resolvidas, novas necessidades podem surgir. De acordo com Peplau, as seguintes fases caracterizam a relação interpessoal enfermeira-paciente: orientação, implementação e resolução (George, 2011).














Teoria de Henderson


Virgínia Henderson define a enfermagem como “ajudar o indivíduo, doente ou sadio, no desempenho das atividades que contribuem para a saúde, recuperação, ou uma morte pacífica e que o indivíduo realizaria sem ajuda, se o indivíduo tivesse a força, a vontade, ou os conhecimentos necessários” (Harmer e Henderson, 1955; Henderson, 1966). Henderson organizou a teoria em 14 necessidades básicas de todo indivíduo e inclui fenômenos dos seguintes domínios do paciente: fisiológico, psicológico, sociocultural, espiritual e de desenvolvimento. A relação interpessoal entre a enfermeira e o paciente cria um ambiente de cuidado para identificar as necessidades do paciente, planejar as metas de atendimento, e fornecer cuidados de enfermagem centrados no paciente (George, 2011). Enquadrar os cuidados de enfermagem em torno das necessidades do indivíduo permite que você use a teoria de Henderson para uma variedade de pacientes em todo o ciclo de vida e em várias configurações ao longo do continuum de cuidados de saúde.














Teoria de Orem


A teoria de déficit do autocuidado de Dorothea Orem (2001) centra-se nas necessidades de autocuidado do paciente. Orem define autocuidado como uma atividade aprendida, orientada por metas, voltada para a pessoa mesma, no interesse de manter a vida, a saúde, desenvolvimento e o bem-estar. O objetivo da teoria de Orem é ajudar o paciente a realizar o autocuidado e gerenciar os seus problemas de saúde. O cuidado de enfermagem é necessário quando o paciente é incapaz de ele próprio dar conta de suas necessidades biológicas, psicológicas, de desenvolvimento ou sociais. Essa teoria funciona bem em todas as etapas do processo de enfermagem (George, 2011). A enfermeira avalia e determina por que um paciente é incapaz de atender às suas próprias necessidades, identifica as metas para auxiliar o paciente, intervém para ajudar o paciente a realizar o autocuidado, e avalia o quanto de autocuidado o paciente é capaz de realizar. De acordo com a teoria de Orem, o objetivo da enfermagem é o de aumentar a capacidade do paciente para responder às suas necessidades de maneira independente (George, 2011; Orem, 2001).














Teoria de Leininger


Madeleine Leininger usou sua formação em antropologia para criar a sua teoria da diversidade cultural de cuidados e universalidade (Alligood, 2010). O cuidado humano varia entre as culturas em suas expressões, processos e padrões. Os fatores de estruturas sociais, como religião, política, cultura e tradições do paciente, são forças significativas afetando o cuidado e influenciando os padrões de saúde e de doenças do paciente. Enquanto estiver lendo o capítulo sobre a cultura, pense sobre a diversidade dos pacientes e suas necessidades de cuidados de enfermagem (Cap. 9). O conceito principal da teoria de Leininger é o da diversidade cultural, e o objetivo dos cuidados de enfermagem é proporcionar ao paciente cuidados de enfermagem de acordo com a sua especificidade cultural (Alligood, 2010; Leininger, 1991). Para prestar cuidados a pacientes com a mesma cultura, a enfermeira integra tradições culturais do paciente de maneira segura, assim como os valores e crenças no plano de cuidados. A teoria de Leininger reconhece a importância da cultura e sua influência em tudo o que envolve o paciente e os prestadores de cuidados de enfermagem (George, 2011). Por exemplo, algumas culturas acreditam que o líder da comunidade precisa estar presente durante a tomada de decisões de cuidados de saúde. Como resultado, a equipe de saúde pode precisar se organizar coletivamente quando ocorrem encontros que incluem o líder da comunidade. Além disso, a expressão dos sintomas também difere entre as culturas. Uma pessoa de origem cultural irlandesa pode ser estoica e não se queixar de dor, enquanto uma pessoa de uma cultura do Oriente Médio pode verbalizar exageradamente sobre a dor. Em ambos os casos, a enfermeira precisa incorporar de modo hábil as práticas culturais do paciente para avaliar o nível de dor do mesmo (p. ex., a dor piora ou permanece a mesma?).














Teoria de Betty Neuman


O modelo de sistemas de Neuman é fundamentado no estresse e na reação do paciente ao agente estressor (George, 2011). Neste modelo, o paciente é o indivíduo, grupo, família ou comunidade. O sistema é composto de cinco conceitos que interagem um com o outro: fisiológico, psicológico, sociocultural, de desenvolvimento e espiritual (Neuman, 2011). Estes conceitos interagem tanto com fatores ambientais internos quanto externos e todos os níveis de prevenção (primária, secundária e terciária) para alcançar o bem-estar ideal (Neuman e Reed, 2007). Neuman considera quaisquer fatores internos e externos como agentes estressores (Alligood, 2010) que afetam a estabilidade do paciente e qualquer um ou todos os cinco conceitos do sistema. O papel da enfermagem é estabilizar o paciente ou a situação. Quando você aplica o modelo de sistemas de Neuman, você avalia o agente estressor e a resposta do paciente ao estressor, identifica diagnósticos de enfermagem, planeja cuidados centrados no paciente, implementa intervenções, avalia a resposta do paciente, e determina se o agente estressor for resolvido.














Teoria de Roy


O modelo de adaptação de Calista Roy (Roy, 1989; Roy et al., 2009) vê o paciente como um sistema adaptativo. De acordo com o modelo de Roy, o objetivo da enfermagem é ajudar o indivíduo a se adaptar às mudanças nas necessidades fisiológicas, no autoconceito, no desempenho de papéis e nas relações interdependentes durante a saúde e a doença (Alligood e Tomey, 2010). A necessidade de cuidados de enfermagem ocorre quando o paciente não pode adaptar-se às exigências ambientais internas e externas. Todos os indivíduos têm de se adaptar às seguintes exigências: alcançar necessidades fisiológicas básicas, desenvolver um autoconceito positivo, realizar papéis sociais, e alcançar um equilíbrio entre dependência e independência.


A enfermeira determina quais as demandas estão causando problemas para um paciente e avalia o quanto o paciente está se adaptando a elas. As enfermeiras direcionam o atendimento a fim de ajudar o paciente a adaptar-se às mudanças (George, 2011; Alligood, 2010). Por exemplo, um paciente que se recupera de um agravamento da insuficiência cardíaca necessita de intervenções de enfermagem para auxiliar no seu processo de adaptação à nova condição de atividades da vida diária (Quadro 4-2).





Quadro 4-2   Prática baseada em evidências


Prática Baseada na Teoria nas Condutas para a Insuficiência Cardíaca


Questão PICO*: Qual o impacto que a aplicação do modelo de adaptação de Roy tem sobre uma melhora no estado funcional em pacientes com insuficiência cardíaca?


Resumo da Evidência


O modelo de adaptação de Roy é um modelo teórico da disciplina específica da enfermagem utilizado para orientar a prática (Roy et al., 2009). O modelo é aplicável em várias configurações com doentes em todo o ciclo de vida. De acordo com esta teoria, as pessoas se adaptam às mudanças de estímulos ambientais, e esta adaptação é útil em ajudar os pacientes na sua recuperação (DeSanto-Madeya e Fawcett, 2009). Um estudo experimental foi desenvolvido para determinar os efeitos do modelo de adaptação de Roy na educação do paciente, exercícios e sistemas de apoio social em pacientes com insuficiência cardíaca (Bakan e Akyol, 2008). Os pacientes foram orientados sobre como os medicamentos, dieta e exercício melhoram a sua tolerância à atividade. Eles aprenderam como adaptar a sua prescrição de exercícios fazendo com que aumentem gradualmente a sua tolerância. Além disso, o sistema de apoio aos pacientes também participou dos programas de educação e de exercício e tornou-se parte dos recursos de adaptação dos pacientes. O estudo documentou que os pacientes do grupo experimental foram beneficiados com a aplicação do modelo de adaptação de Roy na sua reabilitação cardíaca.





Aplicação à Prática de Enfermagem







• Ao utilizar uma teoria de enfermagem como o modelo de adaptação de Roy, os pacientes podem aprender técnicas para melhorar a sua capacidade de se adaptar a uma doença ou uma condição.


• Envolver um sistema de apoio a um paciente aumenta a capacidade do paciente de utilizar técnicas adaptativas.


• As teorias de enfermagem prontamente apoiam as práticas baseadas em teorias em enfermagem e definem as intervenções específicas para os pacientes.


• O uso de recursos da literatura apoia intervenções baseadas na teoria.











*P = (pacientes/população), I = (intervenção), C = (comparação), O = (resultado [outcome]).

















Teoria de Watson


A teoria de Jean Watson de cuidado transpessoal (2005, 2008) define o resultado da atividade de enfermagem em relação aos aspectos humanísticos da vida (Alligood e Tomey, 2010). O objetivo da ação de enfermagem é compreender a inter-relação entre saúde, doença e comportamento humano. Assim, a enfermagem está preocupada com a promoção e recuperação da saúde e prevenção da doença.


Watson desenhou o modelo em torno do processo de cuidar, ajudar os pacientes a alcançar ou manter a saúde ou a morrer pacificamente (Watson, 2005). Este processo de cuidar requer que a enfermeira esteja bem informada sobre o comportamento humano e as respostas humanas a problemas de saúde reais ou potenciais (Cap. 7). A enfermeira também precisa conhecer as necessidades individuais do paciente, como responder a outros, e os pontos fortes e limitações do paciente, da família e aqueles da enfermeira. Além disso, a enfermeira conforta e oferece compaixão e empatia para os pacientes e suas famílias. Cuidar representa todos os fatores que a enfermeira usa para prestar cuidados ao paciente (Watson, 1996).














Teoria de Benner e Wrubel


A prioridade do cuidar é um modelo proposto por Patricia Benner e Wrubel Judith (1989). O cuidar é central para que a enfermagem crie possibilidades de enfrentamento, permite possibilidades de conexão com a pessoa e preocupação com os outros, e permite dar e receber ajuda (Chinn e Kramer, 2011). O cuidar significa que pessoas, eventos, projetos e coisas são importantes para alguém. Esta teoria apresenta uma conexão e representa uma ampla gama de envolvimento (p. ex., preocupar-se com a família de uma pessoa, as amizades dela, e os pacientes de alguém). Benner e Wrubel entendem a preocupação pessoal como uma característica inerente à prática de enfermagem. Ao cuidar de seus pacientes, as enfermeiras ajudam os mesmos a se recuperarem observando as intervenções que são bem-sucedidas e que orientam a prestação de cuidados do futuro.


…


A aplicação da teoria de enfermagem na prática depende de enfermeiras com conhecimento das teorias e uma compreensão de como elas se relacionam entre si. As teorias são as estruturas de organização para a ciência de enfermagem e as abordagens substantivas para cuidados de enfermagem. Elas fornecem estruturas de pensamento crítico para orientar o raciocínio clínico e a resolução de problemas.




















Relação entre a teoria e o desenvolvimento de conhecimento em enfermagem


A enfermagem tem seu próprio conjunto de conhecimento que é tanto teórico quanto prático. O conhecimento teórico inclui e “reflete sobre os valores básicos, princípios orientadores, elementos e fases de uma concepção de enfermagem” (Meleis, 2011). Os objetivos do conhecimento teórico estimulam o pensamento e criam uma compreensão ampla da “ciência” e práticas da disciplina de enfermagem.


Os conhecimentos práticos não são organizados da mesma maneira como o conhecimento teórico. Este tipo de conhecimento ou a “arte” de enfermagem é fundamentado na experiência das enfermeiras na prestação de cuidados aos pacientes. Você faz isso por meio do conhecimento pessoal obtido pela reflexão sobre experiências de cuidado, síntese e integração da arte e ciência de enfermagem.


As teorias de enfermagem auxiliam a prática direta de enfermagem. Ao usar a prática de enfermagem baseada na teoria, você aplica os princípios da teoria na implementação das intervenções de enfermagem em sua prática. A prática de enfermagem baseada em teoria melhora a satisfação da enfermeira e os resultados dos cuidados aos pacientes, pois os valores básicos, princípios orientadores e elementos da fundação de uma teoria de enfermagem em particular dão sentido à prática e influenciam como o cuidado ao paciente é realizado (Veo, 2010).








Relação Entre a Teoria de Enfermagem e a Pesquisa em Enfermagem


A relação entre a teoria de enfermagem e pesquisa em enfermagem constrói a base de conhecimento científico da enfermagem, que é então aplicada à prática. À medida que mais pesquisas são conduzidas, a disciplina aprende em que medida uma dada teoria é útil no fornecimento de informações para melhorar o cuidado ao paciente. As relações de componentes em uma teoria muitas vezes ajudam a conduzir as questões de pesquisa. Por exemplo, os componentes dentro da teoria de déficit de autocuidado de Orem têm levado enfermeiras pesquisadoras a testarem intervenções para melhorar o autocuidado. Em um estudo, idosos internados eram capazes de aprender seus horários de medicação e melhorar suas atividades de vida diária antes da alta, e como resultado estes tiveram alta mais cedo, e tiveram menos complicações (Glasson et al., 2006).


Algumas vezes, a pesquisa é utilizada para identificar novas teorias. Pesquisas geradoras de teorias tentam descobrir e descrever as relações dos fenômenos, sem impor noções preconcebidas (p. ex., hipóteses) do que significam os fenômenos que estão sendo estudados (George, 2011). Na pesquisas geradoras de teorias, o pesquisador faz observações para ver um fenômeno de uma nova maneira. Por exemplo, um pesquisador quer entender a tomada de decisão feita por terceiros no final da vida do paciente. Neste exemplo, o pesquisador entrevista os indivíduos designados para tomar a decisão pelo paciente. A partir dessas entrevistas, o pesquisador faz observações objetivas sobre o processo de tomada de decisão por terceiros, resultando em uma teoria inicial de tomada de decisão por substitutos (Loomis, 2009).


A pesquisa que testa teorias determina quão precisamente uma teoria descreve um fenômeno de enfermagem. Testá-la ajuda a desenvolver a evidência para descrever ou prever os resultados dos pacientes. O pesquisador tem uma ideia preconcebida de como os pacientes descrevem ou respondem a um fenômeno e gera questões de pesquisa ou hipóteses para testar os pressupostos da teoria. Nenhum estudo testa todos os componentes de uma teoria; os pesquisadores testam a teoria por meio de uma variedade de atividades de investigação. Referindo-se ao exemplo prévio de tomada de decisão por terceiros, o pesquisador testa elementos da teoria. Por exemplo, entrevistas com as pessoas que tomaram a decisão indicaram que havia necessidade de mais conhecimento sobre as expectativas acerca dos cuidados ao fim da vida (Loomis, 2009). O pesquisador então projeta e testa um programa educacional que incorpora expectativas do final da vida e compara com um programa que não incorpora tais expectativas e determina qual é o mais efetivo para grupos de cuidadores designados. A teoria geradora ou pesquisa que testa teorias refina a base do conhecimento de enfermagem. Como resultado, as enfermeiras incorporam intervenções baseadas na pesquisa à teoria baseada na prática. Como as atividades de pesquisa continuam, não apenas o conhecimento e a ciência da enfermagem aumentam, mas os pacientes são os destinatários da melhor prática de enfermagem baseada em evidências (Cap. 5).


Como uma arte, a enfermagem se baseia no conhecimento adquirido a partir da prática e reflexão sobre experiências passadas. Como uma ciência, a enfermagem baseia-se em conhecimentos cientificamente testados e aplicados no ambiente da prática (Kikuchi, Simmons e Romyn, 1996). Mas é a “enfermeira expert” que transporta a arte e a ciência de enfermagem no âmbito científico do cuidar criativo.





Pontos-chave







• Uma teoria de enfermagem é uma conceitualização de alguns aspectos da enfermagem, comunicados com o propósito de descrever, explicar, prever e/ou prescrever os cuidados de enfermagem.


• As teorias de grande amplitude são um complexo de quadro estrutural para ideias amplas e abstratas.


• As teorias de amplitude média são mais limitadas em seu escopo e menos abstratas. Essas teorias abordam fenômenos específicos ou conceitos e refletem a prática.


• O paradigma da enfermagem identifica quatro conexões de interesse para a profissão: o indivíduo, a saúde, o meio ambiente/situação e a enfermagem. As teoristas de enfermagem concordam que esses quatro componentes são essenciais para o desenvolvimento da teoria.


• A teoria é a geração de conhecimento de enfermagem utilizada para a prática. O processo de enfermagem é o método de aplicação da teoria ou conhecimento. A integração do processo de teoria de enfermagem é a base para o profissional de enfermagem.


• Teorias de enfermagem e outras disciplinas ajudam a explicar como os papéis e as ações das enfermeiras se encaixam na enfermagem.


• As pesquisas geradoras de teoria tentam descobrir e descrever as relações sem impor noções preconcebidas (p. ex., hipóteses) do que siginifica o fenômeno que está sendo estudado.


• A pesquisa que testa teorias determina com que precisão uma teoria descreve um fenômeno de enfermagem.











Questões de revisão


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de Enfermagem?







1. Quais dos seguintes são componentes fazem parte do paradigma da enfermagem?




1. O indivíduo, a saúde, o meio ambiente e a teoria


2. A saúde, a teoria, os conceitos e o meio ambiente


3. As enfermeiras, os médicos, a saúde e as necessidades do paciente


4. O indivíduo, a saúde, o meio ambiente/situação e a enfermagem





2. Uma teoria é um conjunto de conceitos, definições, relações e pressupostos que:




1. Formulam leis.


2. Explicam um fenômeno.


3. Testam as funções de enfermagem.


4. Refletem o domínio da prática de enfermagem.





3. Um paciente com diabetes está controlando a doença com insulina e dieta. O prestador de cuidados de saúde de enfermagem está concentrando esforços para ensinar o autocuidado ao paciente. Qual das teorias de enfermagem a seguir é útil para promover o autocuidado?




1. Neuman


2. Orem


3. Roy


4. Peplau





4. Enquanto trabalha em um posto de saúde da comunidade, é importante obter o histórico de enfermagem e conhecer os pacientes. Parte do histórico é desenvolver o relacionamento enfermeira-paciente. Qual dos seguintes itens se aplica à teoria de Peplau ao estabelecer a relação enfermeira-paciente? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Deve-se desenvolver uma interação entre a enfermeira e o paciente.


2. As necessidades do paciente devem ser esclarecidas e descritas.


3. A relação enfermeira-paciente é influenciada pelas ideias preconcebidas do paciente e da enfermeira.


4. A relação enfermeira-paciente é influenciada apenas pelas ideias preconcebidas da enfermeira.





5. A prática da enfermagem baseada na teoria utiliza uma abordagem teórica para o cuidado de enfermagem. Esta abordagem move a enfermagem para um avanço como uma ciência. Isto sugere que:




1. Uma teoria vai orientar a prática de enfermagem.


2. Os cientistas irão definir as decisões de enfermagem.


3. A enfermagem orienta o cuidado ao paciente na prática de outras ciências.


4. As teorias serão testadas para descrever ou prever os resultados dos pacientes.





6. Para praticar no atual ambiente de cuidados de saúde, as enfermeiras precisam de uma base sólida de conhecimentos científicos de enfermagem e outras disciplinas, como as ciências físicas, sociais e comportamentais. Esta declaração identifica a necessidade de qual dos seguintes itens?




1. Teorias de sistemas


2. Teorias de desenvolvimento


3. Teorias interdisciplinares


4. Modelos de saúde e bem-estar





7. Qual das teorias a seguir descreve os processos da vida de idoso ao enfrentar a doença crônica?




1. Teorias de sistemas


2. Teorias de desenvolvimento


3. Teorias interdisciplinares


4. Modelos de saúde e bem-estar





8. Combine os seguintes componentes da teoria de sistemas com a definição de que o compete.















	



1. Feedback


2. Entrada


3. Conteúdo


4. Saída






	



A Dados de entrada no sistema


B O produto final


C Os dados relacionados com o funcionamento do sistema


D Produto e as informações obtidas a partir do sistema
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9. Um paciente é admitido em uma unidade de cuidados agudos. O paciente é um homem de negócios ativo que está preocupado em voltar a trabalhar. Ele teve diarreia severa e vômito durante a última semana. Ele está fraco, e sua respiração está ofegante. Usando a hierarquia de necessidades de Maslow, identifique a prioridade imediata deste paciente.




1. Autorrealização


2. Ar, água e nutrição


3. Segurança


4. Necessidades de estima e autoestima





10. Qual das seguintes afirmações está alinhada com a teoria de Leininger?




1. Cuidar de pacientes de uma mesma cultura


2. Compreender os aspectos humanísticos da vida


3. Variáveis afetam a resposta do paciente a um agente estressor


4. Cuidar de pacientes que não conseguem se adaptar às demandas ambientais internas e externas





11. Combine as seguintes teorias com suas definições.















	



1. Teoria de grande amplitude


2. Teoria de média amplitude


3. Teoria descritiva


4. Teoria prescritiva






	



A Aborda fenômenos específicos e reflete a prática


B Primeiro nível no desenvolvimento de uma teoria e descreve um fenômeno


C Fornece um quadro estrutural para conceitos gerais sobre a enfermagem


D Relacionado aos resultados (consequências de intervenções específicas de enfermagem)
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12. Uma enfermeira está aplicando a teoria de Henderson como base para a prática de enfermagem baseada em teoria. Que outros elementos são importantes para a prática de enfermagem baseada em teoria? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Conhecimento da ciência de enfermagem


2. Conhecimento de ciências afins


3. Conhecimento sobre as questões de saúde na atualidade


4. Conhecimento sobre modelos de práticas





13. Quais das afirmações a seguir se aplicam como geradoras de teoria? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Constrói a base para o conhecimento científico da enfermagem


2. Descobre as relações de fenômenos para a prática


3. Testa fenômenos específicos


4. Identifica as observações sobre um fenômeno





14. Qual das seguintes afirmações sobre prática de enfermagem baseada em teoria é incorreta?




1. Contribui para a prática baseada em evidências


2. Fornece um processo sistemático para a concepção de intervenções de enfermagem


3. Não está vinculada a resultados de enfermagem


4. Guias de avaliação da enfermeira





15. Como uma arte, a enfermagem se baseia no conhecimento adquirido a partir da prática e reflexão sobre as experiências passadas. Como ciência, a enfermagem baseia-se em (selecione todas que se aplicam):




1. Pesquisa experimental.


2. Pesquisa não experimental.


3. Pesquisa de outras disciplinas.


4. Opiniões profissionais.








Respostas: 1. 4; 2. 2; 3. 2; 4. 1, 2, 3; 5. 4; 6. 3; 7. 2; 8. C 1, 2 A, 3 D, 4 B; 9. 2; 10. 1; 11. 1 C, 2 A, 3-B, 4 D; 12. 1, 2, 4; 13. 1, 2, 4; 14. 3; 15. 1, 2, 3.
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Capítulo 5


Prática Baseada em Evidências




Objetivos





• Discutir os benefícios da prática baseada em evidências.


• Descrever as cinco etapas da prática baseada em evidências.


• Desenvolver uma questão PICOT.


• Explicar os níveis de evidência disponíveis na literatura.


• Discutir formas de aplicar as evidências na prática clínica.


• Explicar como a pesquisa em enfermagem melhora a prática de enfermagem.


• Discutir as etapas do processo de pesquisa.


• Discutir as prioridades da pesquisa em enfermagem.


• Explicar a relação entre a prática baseada em evidências e a melhora do desempenho.


• Descrever os componentes de um programa de melhora na qualidade.








Termos-chave





Confiáveis, p. 61


Confidencialidade, p. 64


Dados empíricos, p. 61


Diretrizes clínicas, p. 57


Estudo experimental, p. 62


Generalizáveis, p. 61


Hipótese, p. 58


Melhora na qualidade (MQ), p. 64


Melhora no desempenho (MD), p. 64


Método científico, p. 61


Pesquisa de avaliação, p. 63


Pesquisa em enfermagem, p. 60


Pesquisa qualitativa em enfermagem, p. 63


Pesquisa quantitativa em enfermagem, p. 61


Prática baseada em evidências (PBE), p. 55


Processo de pesquisa, p. 63


Questão PICOT, p. 56


Raciocínio indutivo, p. 63


Revisão por pares, p. 57


Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, p. 64


Válidos, p. 61


Variáveis, p. 58


Viéses, p. 61













Rick é enfermeiro de uma unidade cirúrgica há mais de 5 anos. Durante esse período, os padrões de cuidados de enfermagem para pacientes submetidos à cirurgia abdominal incluíam retirar o paciente do leito, sentá-lo em uma cadeira e andar no primeiro dia de pós-operatório. Os pacientes são encorajados a andar mais e mais frequentemente a cada dia, até que comecem a apresentar flatulência ou evacuações. Ultimamente, Rick tem notado que vários de seus pacientes que foram submetidos à cirurgia abdominal tiveram íleo paralítico no pós-operatório. Isso acontece quando o trato gastrointestinal do paciente não consegue voltar a se mover após a cirurgia (Cap. 50). Quando os pacientes têm íleo paralítico, eles têm mais dor e permanecem internados por mais tempo. Rick levanta a questão com a outra enfermeira do departamento: “E se colocássemos nossos pacientes para sentar e se balançar em uma cadeira de balanço em vez de sentá-los em uma cadeira comum de espaldar alto pós-cirurgia abdominal? É possível que balançar no pós-operatório diminua a incidência de íleo pós-operatório?”


A maioria dos enfermeiros como Rick pratica a enfermagem de acordo com o que aprendeu na faculdade de enfermagem, com suas experiências da prática clínica e com as políticas e procedimentos da instituição. Este tipo de abordagem à prática não garante que a prática de enfermagem é sempre baseada em informações científicas atualizadas. Às vezes, a prática de enfermagem é baseada na tradição e não em evidências atuais. Se Rick fosse consultar a literatura científica buscando por artigos sobre como prevenir o íleo paralítico no pós-operatório, iria encontrar alguns estudos que indicam que mudanças simples na atividade, como incentivar os pacientes a balançar em uma cadeira de balanço no pós-operatório, podem ajudá-los a se recuperar mais rapidamente. As evidências das pesquisas e opiniões de especialistas em enfermagem fornecem uma base para que Rick e seus colegas promovam mudanças baseadas em evidências nos cuidados de pacientes pós-cirurgia abdominal. O uso de evidências na prática clínica possibilita que os enfermeiros como Rick proporcionem a melhor qualidade de cuidado aos pacientes e seus familiares.








Um caso para as evidências


As enfermeiras atuam na “era da responsabilidade”, em que questões de qualidade e custo conduzem a direção dos cuidados de saúde (Makadon et al., 2010; Moore et al., 2010). O público em geral está mais informado sobre sua própria saúde e sobre a incidência de erros médicos nas instituições de saúde em todo o país. Está sendo mais bem analisada a questão de por que determinadas abordagens de cuidados de saúde são utilizadas, quais funcionam e quais não. Como resultado, a prática baseada em evidências (PBE) é um guia para a enfermeira tomar decisões clínicas eficazes, oportunas e apropriadas em resposta a forças políticas, profissionais e sociais amplas que as enfermeiras e outros profissionais de saúde enfrentam a cada dia (Scott e McSherry, 2009).


As enfermeiras se deparam com importantes decisões clínicas no atendimento ao paciente (p. ex., o que avaliar em um paciente e quais intervenções são melhores para usar). É importante converter as melhores evidências em melhores práticas na cabeceira do leito do paciente. Por exemplo, mudar a forma como os pacientes são atendidos no pós-operatório de cirurgia abdominal é uma maneira de Rick (ver estudo de caso anterior) poder utilizar as evidências à beira do leito. A prática baseada em evidências (PBE) é uma abordagem de resolução de problemas para a prática clínica que integra o uso consciente das melhores evidências em combinação com a opinião de especialista do médico e as preferências e valores do paciente na tomada de decisões sobre o cuidado ao paciente (Fig. 5-1) (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011; Sackett et al., 2000). A PBE está atualmente se tornando o objetivo de todas as instituições de saúde e uma esperança para as enfermeiras profissionais que se espera que usem as evidências atuais ao atender os pacientes (Ingersoll et al., 2010).




[image: image]


Fig. 5-1 Modelo para a tomada de decisão clínica baseada em evidências.








As enfermeiras encontram evidências em diferentes lugares. Um bom livro incorpora elementos de evidência nas orientações práticas e procedimentos que descreve. No entanto, o livro baseia-se na literatura científica, que às vezes está ultrapassada no momento em que o livro é publicado. Artigos de enfermagem e da literatura de cuidados de saúde estão disponíveis sobre praticamente qualquer assunto que envolva a prática de enfermagem, tanto em revistas quanto na internet. Embora a base científica da prática de enfermagem tenha crescido, algumas práticas ainda não são “baseadas em pesquisas” (Titler et al., 2001). O desafio é obter as melhores, mais atuais e precisas informações no momento certo, quando a enfermeira precisar delas para o cuidado do paciente.


A melhor informação é a evidência que vem de estudos de pesquisa bem delineados, realizados sistematicamente, em sua maioria encontrados em revistas científicas. Infelizmente, muitas dessas evidências nunca chegam à prática clínica. As enfermeiras de instituições clínicas, ao contrário de instituições educacionais, nem sempre têm acesso fácil a bases de dados de literatura científica. Em vez disso, muitas vezes cuidam de pacientes com base na tradição ou na conveniência. Outra fonte de informação vem das evidências não baseadas em pesquisa, incluindo dados de melhora na qualidade e manejo de riscos; normas internacionais, nacionais e locais; dados de controle de infecção; benchmarking, revisões retrospectivas ou simultâneas dos prontuários de saúde; e opinião de especialista médicos. É importante confiar mais em evidências de pesquisa e não apenas em evidências não baseadas em pesquisa. Ao enfrentar um problema prático, sempre se pergunte onde pode encontrar a melhor evidência que o ajude a encontrar a melhor solução para o atendimento do paciente.


Mesmo quando a enfermeira usa as melhores evidências disponíveis, a aplicação e os resultados serão diferentes e dependerão dos valores, preferências, preocupações e/ou expectativas do paciente (Oncology Nursing Society [ONS], n.d.). Como enfermeira, você desenvolve habilidades de pensamento crítico para determinar se a evidência é relevante e apropriada para seu paciente e para a situação clínica. Por exemplo, um único artigo de pesquisa sugere que o uso do toque terapêutico é eficaz na redução da dor na incisão abdominal. No entanto, se as crenças culturais do paciente evitam o uso do toque, a enfermeira provavelmente precisará procurar um tratamento baseado em evidências mais adequado, que o paciente aceite. Usar sua experiência clínica e considerar os valores e preferências do paciente garante que a enfermeira aplique as evidências disponíveis na prática, de forma segura e adequada.








Passos para a Prática Baseada em Evidências


A PBE é uma abordagem sistemática para a tomada de decisão racional que facilita a aquisição de melhores práticas. Uma abordagem passo a passo garante que a enfermeira obtenha a mais forte evidência disponível para aplicar no atendimento ao paciente (Oh et al., 2010). Há seis etapas na PBE (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011):




1. Faça uma pergunta clínica.


2. Colete as mais relevantes e melhores evidências.


3. Avalie criticamente as evidências que encontrar.


4. Integre todas as evidências com a própria experiência clínica e as preferências e valores do paciente na tomada de uma decisão ou mudança prática.


5. Avalie a decisão prática ou mudança.


6. Compartilhe os resultados das mudanças na PBE com os outros.











Faça uma Pergunta Clínica


Sempre pense sobre sua prática ao atender o paciente. Pergunte o que não faz sentido para você e que precisa ser esclarecido. Pense em um problema ou área de interesse que está consumindo tempo, que é dispendioso ou não lógico (Stilwell et al., 2010). Use gatilhos focalizados no problema e no conhecimento para pensar criticamente sobre questões clínicas e operacionais da unidade de enfermagem (Titler et al., 2001). Um gatilho focalizado no problema é aquele que a enfermeira enfrenta ao cuidar de um paciente ou uma tendência que se observa na unidade de enfermagem. Por exemplo, enquanto Rick está cuidando de pacientes pós-cirurgia abdominal, ele se pergunta: “Se nós mudarmos os níveis de atividade de nossos pacientes pós-cirúrgicos eles experimentarão menos episódios de íleo paralítico no pós-operatório?”. Outros exemplos de tendências focalizadas em problemas incluem o aumento do número de quedas dos doentes ou a incidência de infecções do trato urinário em uma unidade de enfermagem. Estas tendências levam a perguntar: “Como posso reduzir as quedas na minha unidade?” ou “Qual é a melhor forma de prevenir infecções do trato urinário em paciente no pós-operatório?”


Um gatilho focalizado no conhecimento envolve uma pergunta sobre novas informações disponíveis sobre um tema. Por exemplo, “Qual é a evidência atual para melhorar o manejo da dor em pacientes com enxaqueca?” Fontes importantes deste tipo de informação são as normas e diretrizes disponibilizadas por agências nacionais, como a Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), a American Pain Society (APS) ou a American Association of Critical Care Nurses (AACN). Outras fontes de gatilho focalizado no conhecimento incluem pesquisas publicadas recentemente e especialistas em enfermagem dentro de uma organização.


Às vezes, a enfermeira usa os dados coletados por uma instituição de saúde para examinar as tendências clínicas e desenvolver perguntas clínicas. Por exemplo, a maioria dos hospitais mantém registros mensais sobre a qualidade essencial dos cuidados ou indicadores de desempenho, como erros de medicação ou taxas de infecção. Todos os hospitais mais procurados mantêm a National Database of Nursing Quality Improvement (NDNQI, Banco de Dados Nacional de Melhora na Qualidade de Enfermagem) (Cap. 2). Este banco de dados inclui informações sobre quedas, incidência de úlceras de pressão e satisfação da enfermeira. Normalmente, os dados de qualidade e manejo do risco não fornecem evidências para encontrar uma solução para o problema, mas os dados informam a natureza ou a gravidade dos problemas, o que então possibilitará a formação de questões práticas.


As perguntas formuladas eventualmente levarão a enfermeira à evidência para uma resposta. Quando a enfermeira faz uma pergunta e depois consulta a literatura científica, ela não quer ler 100 artigos para encontrar os poucos que são mais úteis. Ela quer ser capaz de ler os quatro melhores artigos que tratam especificamente da sua pergunta prática. Melnyk e Fineout-Overholt (2011) sugeriram usar um formato PICOT para expor a sua pergunta. Os cinco elementos de uma questão PICOT estão resumidos no Quadro 5-1. Quanto mais focada é a pergunta da enfermeira, mais fácil se torna a busca de evidências na literatura científica. Por exemplo, Rick desenvolve a seguinte questão PICOT: Os pacientes submetidos à cirurgia abdominal (P) e que balançam em uma cadeira de balanço (I) têm uma incidência reduzida de íleo paralítico no pós-operatório (O) durante a internação (T), quando comparados a pacientes que receberam os cuidados de enfermagem padrão no pós-cirúrgico (C)? Outro exemplo é: Um paciente adulto (P) apresenta pressão arterial mais precisa (O) quando medida com as pernas cruzadas (I) versus com os pés no chão (C)?





Quadro 5-1   Desenvolvendo uma questão picot







P = População de interesse




Identificar os indivíduos pelo sexo, idade, etnia, e doença ou problema de saúde.





I = Intervenção de interesse




Qual intervenção é vantajosa para ser usada na prática (p. ex., um tratamento, um teste diagnóstico, um fator prognóstico)?





C = Comparação de interesse




Qual é o padrão habitual de cuidado ou a intervenção atualmente usada na prática clínica?





O = Resultado (Outcome)




Que resultados a enfermeira deseja alcançar ou observar como resultado de uma intervenção (p. ex., mudança de comportamento do paciente, um achado físico, uma percepção do paciente)?





T = Tempo




Qual é a quantidade de tempo necessária para que uma intervenção alcance um resultado (p. ex., a quantidade de tempo necessário para alterar a qualidade de vida ou comportamento do paciente)?











A formatação adequada da pergunta permite identificar os descritores a serem usados ao realizar a pesquisa bibliográfica. Observe que uma questão PICOT bem elaborada não precisa seguir a sequência P, I, C, O, e T. Além disso, a intervenção (I), a comparação (C) e o tempo (T) nem sempre são apropriados para serem usados em todas as perguntas. O objetivo é fazer uma pergunta que contenha o máximo de elementos PICOT possível. Por exemplo, a seguir está uma pergunta significativa que contém apenas “P” e “O”: Como os pacientes com fibrose cística (P) classificam a sua qualidade de vida (O)?


Questões elaboradas inadequadamente (p. ex., Qual é a melhor maneira de reduzir o comportamento errante? Qual é a melhor maneira de melhorar a satisfação da família com o tratamento do paciente)? são perguntas de base que provavelmente levarão a muitas fontes irrelevantes de informação, tornando difícil encontrar as melhores evidências. Às vezes, é necessária uma pergunta de base para identificar uma questão PICOT mais específica. O formato PICOT permite que você faça perguntas que são focalizadas na intervenção. Para perguntas que não são focalizadas na intervenção, o significado da letra “I” pode ser a área de interesse (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). Por exemplo: Qual é a diferença na retenção (O) de novos graduandos de enfermagem (P) que tiveram experiência como técnicos de enfermagem (I) versus aqueles que não o tiveram (C)?


As perguntas que a enfermeira faz usando o formato PICOT ajudam a identificar lacunas de conhecimento dentro da prática clínica. Quando a enfermeira levanta perguntas bem pensadas, ela deve entender as evidências que estão faltando para orientar a prática clínica. Lembre-se: não se satisfaça com as rotinas clínicas. Sempre questione e use o pensamento crítico para considerar as melhores formas de prestar o cuidado ao paciente.





Formando Habilidades na Prática Baseada em Evidências


Ao assistir a uma conferência de enfermagem sobre o cuidado de pacientes cirúrgicos, Rick ouve um relato sobre um estudo no qual as enfermeiras de um hospital fizeram seus pacientes mascar gomas de mascar após cirurgias abdominais. Os resultados da pesquisa indicaram que os pacientes que mascaram gomas de mascar de hortelã três vezes por dia tiveram menos náuseas e um retorno mais precoce dos ruídos intestinais no pós-cirúrgico em comparação aos que não mascaram gomas. Usando essa informação, desenvolva uma questão PICOT que Rick poderia usar para investigar esta intervenção. Identifique cada parte da questão PICOT.

















Colete as Melhores Evidências


Uma vez que a enfermeira tem uma questão PICOT clara e concisa, ela está pronta para procurar evidências. A enfermeira pode encontrar as evidências que precisa em uma variedade de fontes: políticas e manuais de procedimento da instituição, dados de melhora na qualidade, diretrizes de prática clínica existentes ou bases de dados da internet. Não hesite em pedir ajuda para encontrar as evidências adequadas. Seu corpo docente é sempre um recurso fundamental. Quando se trabalha em uma instituição de saúde, use os especialistas da instituição, como enfermeira em práticas avançadas, educadores, gestores de risco e enfermeiras de controle de infecção.


Ao usar a literatura científica para buscar evidências, procure a ajuda de um bibliotecário. Este profissional conhece as várias bases de dados que estão disponíveis (Tabela 5-1). As bases de dados contêm grandes coleções de estudos científicos publicados, incluindo pesquisas submetidas à revisão por pares. Um artigo submetido à revisão por pares é aquele revisado por um júri de especialistas familiarizados com o tema ou assunto do artigo antes de ser publicado. O bibliotecário está disponível para ajudar a traduzir sua questão PICOT para o idioma ou em descritores que irão produzir a melhor busca de evidências. Ao realizar uma pesquisa, é necessário introduzir e manipular diferentes descritores até chegar à combinação que dá à enfermeira os principais artigos que ela deseja ler sobre sua pergunta. Ao digitar uma palavra para ser pesquisada em uma base de dados, esteja preparada para um pouco de confusão com as evidências encontradas. O vocabulário dentro dos artigos publicados frequentemente é vago. O descritor selecionado algumas vezes tem um significado para um autor e outro muito diferente para um segundo autor.




Tabela 5-1


Bases de Dados e Fontes Pesquisáveis da Literatura Científica








	BASES DE DADOS

	FONTES










	AHRQ

	Agency for Healthcare Research and Quality; inclui diretrizes clínicas e resumos de evidências
http://www.ahrq.gov







	CINAHL



	Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature; inclui estudos em enfermagem, demais áreas da saúde e biomedicina
http://www.cinahl.com







	MEDLINE

	Inclui estudos de medicina, enfermagem, odontologia, psiquiatria, medicina veterinária e demais áreas da saúde
http://www.ncbi.nim.nih.gov







	EMBASE

	Estudos de biomedicina e farmácia
http://www.embase.com







	PsycINFO

	Psicologia e áreas relacionadas à saúde
http://www.apa.org/psycinfo/







	Base de Dados de Revisões Sistemáticas da Cochrane (Cochrane Database of Systematic Reviews)

	Texto completo de revisões sistemáticas atualizadas regularmente, elaboradas pela Cochrane Collaboration; inclui revisões completas e protocolos
http://www.cochrane.org/reviews







	National Guidelines Clearinghouse

	Depósito de resumos estruturados sobre diretrizes clínicas e seu desenvolvimento; também inclui a versão condensada de diretrizes para visualização
http://www.guideline.gov







	PubMed

	Biblioteca de ciências da saúde da National Library of Medicine; oferece acesso gratuito a artigos de revista
http://www.nlm.nih.gov







	World Views on Evidence-Based Nursing

	Revista eletrônica contendo artigos que fornecem uma síntese das pesquisas e uma bibliografia comentada de referências selecionadas












Quando Rick procura evidências para responder à sua questão PICOT, ele pede a ajuda de um bibliotecário da área. O bibliotecário ajuda-o a aprender como escolher palavras ou descritores alternativos que identifiquem a sua questão PICOT. Durante sua busca, Rick identifica três artigos publicados desde 1990 que abordam os efeitos do balanço em uma cadeira de balanço no retorno da função intestinal após uma cirurgia abdominal (Massey, 2010; Moore et al., 1995; Thomas et al., 1990).


As bases de dados MEDLINE e Cumulative Index of Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) estão entre as bases de dados abrangentes mais conhecidas para buscar por conhecimento científico na área da saúde (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). Entre as muitas bases de dados, algumas estão disponíveis para os usuários por algum custo, algumas são gratuitas e algumas oferecem as duas opções. Como estudante, a enfermeira tem acesso a uma assinatura institucional por sua escola. Um dos mais comuns é o OVID, que oferece várias bases de dados diferentes. As bases de dados também estão disponíveis gratuitamente na Internet. A Base de Dados de Revisões Sistemáticas da Cochrane é uma valiosa fonte de evidências de alta qualidade. Inclui o texto completo de revisões sistemáticas atualizadas regularmente e protocolos para revisão atualmente em andamento. Os grupos colaboradores de revisão preparam e mantém as revisões. Os protocolos fornecem as informações de base, objetivos e métodos para as revisões em andamento (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). A National Guidelines Clearinghouse (NGC) é uma base de dados apoiada pela AHRQ. Contém diretrizes clínicas, declarações desenvolvidas sistematicamente sobre o plano de cuidado para um conjunto específico de circunstâncias clínicas envolvendo uma população específica de pacientes. Exemplos de diretrizes clínicas da NCG incluem cuidados de crianças e adolescentes com diabetes tipo 1 e diretrizes práticas para o tratamento de adultos com dor lombar. A NGC é inestimável no desenvolvimento do plano de cuidado para o paciente (Cap. 18).


A Figura 5-2 representa a hierarquia das evidências disponíveis. O nível de rigor ou a quantidade de confiança que a enfermeira pode depositar nos resultados de um estudo diminuem à medida que se desce na pirâmide. Neste ponto da sua carreira, a enfermeira não pode ser uma especialista em todos os aspectos dos tipos de estudos realizados. Mas pode aprender bastante sobre os tipos de estudos que a ajudam a saber quais têm as melhores evidências científicas. No topo da pirâmide estão as revisões sistemáticas ou metanálises, que são resumos do estado da arte de um pesquisador individual ou grupo de especialistas. As metanálises e revisões sistemáticas são as respostas perfeitas às questões PICOT, porque resumem rigorosamente as evidências atuais.




[image: image]


Fig. 5-2 Hierarquia das evidências. ECR, Ensaios clínicos randomizados. (Modificada de Guyatt G, Rennie D: User's guide to the medical literature, Chicago, 2002, American Medical Association; Harris RP et al: Current methods of the US Prevention Services Task Force: a review of the process, Am J Prev Med 20:21, 2001; Melnyk BM, Fineout-Overholt E: Evidence-based practice in nursing and healthcare: a guide to best practice, ed 2, Philadelphia, 2011, Lippincott Williams & Wilkins.)








Durante uma metanálise ou uma revisão sistemática, o pesquisador realiza uma questão PICOT, analisa o maior nível de evidência disponível (p. ex., ensaios clínicos randomizados [ECR]), resume o que se sabe atualmente sobre o tema e relata se as evidências atuais apoiam uma mudança na prática ou se são necessários mais estudos. A principal diferença é que, em uma metanálise, o pesquisador usa as estatísticas para mostrar o efeito de uma intervenção sobre um resultado, enquanto em uma revisão sistemática não são usadas estatísticas para tirar conclusões sobre as evidências. Na Biblioteca Cochrane, todas as entradas incluem informações sobre as metanálises e revisões sistemáticas. Se utilizar o MEDLINE ou o CINAHL, digite também a palavra “metanálise” ou “revisão sistemática” ou o termo MeSH de medicina baseada em evidências para obter opiniões científicas sobre a sua questão PICOT.


O ECR é a forma mais precisa de estudo experimental e, portanto, é o padrão-ouro para a pesquisa. Um ECR único não é tão conclusivo quanto uma revisão de diversos ensaios clínicos randomizados sobre a mesma pergunta. No entanto, um ECR único que testa a intervenção incluída na sua pergunta dá evidências muito úteis. Se ECR não estiverem disponíveis, podem-se usar os resultados de outras pesquisas, como estudos descritivos ou qualitativos para ajudar a responder a sua questão PICOT. A utilização de especialistas clínicos pode estar na parte inferior da pirâmide de evidências, mas não considere os especialistas clínicos como sendo uma fonte pobre de evidências. Os especialistas clínicos frequentemente usam evidências ao construir a sua própria prática e são fontes ricas de informação para problemas clínicos.





[image: image]No Brasil, por meio do site http://www.periodicos.capes.gov.br/, temos à disposição das instituições de ensino e pesquisa uma biblioteca virtual (portal de periódicos) que reúne o melhor da produção científica internacional. Possuem acesso a este portal, de maneira gratuita, docentes, alunos, pesquisadores e funcionários vinculados às instituições participantes.

















Avalie Criticamente as Evidências


Talvez o passo mais difícil no processo de PBE é criticar ou analisar as evidências disponíveis. Criticar as evidências envolve avaliá-las, o que inclui a determinação do valor, viabilidade e utilidade da evidência para se fazer uma mudança prática (ONS, sd). Ao criticar a evidência, primeiro avalie o mérito científico e a aplicabilidade clínica dos resultados de cada estudo. Então, com um grupo de estudos e opiniões de especialistas, determine quais achados têm uma base forte o suficiente para uso na prática. Depois de criticar a evidência, a enfermeira será capaz de responder às perguntas a seguir. Os artigos, em conjunto, oferecem evidências para explicar ou responder à minha questão PICOT? Os artigos apoiam a confiabilidade e validade das evidências? Posso usar a evidência na prática?


Sendo um inexperiente aluno de enfermagem, é preciso tempo para adquirir as habilidades para criticar as evidências como um especialista. Ao ler um artigo, não o rebaixe e ignore por causa das estatísticas e linguagem técnica. Conheça os elementos de um artigo e use uma abordagem cuidadosa ao analisar cada um. Os artigos baseados em evidências incluem os seguintes elementos:




• Resumo. O resumo é uma breve síntese do artigo, que o informa rapidamente se é uma pesquisa ou ensaio clínico. O resumo sintetiza o objetivo do artigo. Também inclui os principais assuntos e conclusões e as implicações para a prática de enfermagem.


• Introdução. A introdução contém mais informações sobre a finalidade do artigo. Em geral, há evidências breves a respeito de por que o tema é importante.


    Juntos, o resumo e a introdução ajudam você a decidir se quer continuar lendo o artigo inteiro. Você saberá se o tema do artigo é semelhante à sua questão PICOT ou suficientemente relacionado para fornecer informações úteis. Se decidir que este artigo pode ajudar a responder à sua pergunta, continue lendo os próximos elementos do artigo.


• Revisão da literatura ou informações de base. Um bom autor oferece um plano detalhado do nível de ciência ou informações clínicas que existem sobre o tema. A revisão da literatura oferece o argumento sobre o que levou o autor a realizar o estudo ou aborda um tema clínico. Esta parte do artigo é muito importante. Mesmo que o próprio artigo não aborde a sua questão PICOT da maneira que você deseja, a revisão da literatura possivelmente leva você a outros artigos mais úteis. Depois de ler uma revisão de literatura, você deve ter uma boa ideia de como os trabalhos anteriores levaram à pergunta do pesquisador. Por exemplo, um estudo destinado a testar uma intervenção educacional para cuidadores familiares de idosos revisa a literatura que descreve as características dos cuidadores, os tipos de fatores que influenciam a capacidade de os cuidadores lidarem com os estressores do cuidado e quaisquer intervenções educacionais anteriores utilizadas com as famílias.


• Narrativa do artigo. A parte “central” ou narrativa de um artigo varia de acordo com o tipo do artigo baseado em evidências (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). Um artigo clínico descreve o tópico clínico, o que geralmente inclui a descrição de uma população de pacientes, a natureza de uma determinada doença ou alteração de saúde, como os pacientes são afetados, e as terapias de enfermagem adequadas. Algumas vezes, o autor escreve um artigo clínico para explicar como usar uma terapia ou uma nova tecnologia. Um artigo de pesquisa contém várias subseções no interior da narrativa, incluindo:




• Declaração do objetivo: Explica o foco ou intenção do estudo. Inclui a pergunta ou hipótese da pesquisa – previsões feitas sobre a relação ou a diferença entre as variáveis de estudo (conceitos, características ou traços que variam intra ou entre indivíduos). Um exemplo de uma pergunta de pesquisa é: Quais são as características ambientais comuns entre adultos jovens que sofrem de exacerbações de asma frequentes?







• Método ou desenho: Explica como o estudo de pesquisa foi organizado e conduzido para responder à pergunta da pesquisa ou testar sua hipótese. Ou seja, neste momento se conhece qual o tipo de estudo que foi realizado (p. ex., ECR, estudo de caso-controle ou estudo qualitativo). Também se saberá quantos indivíduos ou pessoas foram avaliados no estudo. Em estudos relacionados à saúde, os indivíduos podem incluir doentes, familiares ou funcionários de saúde. A linguagem na seção de métodos às vezes é confusa, porque explica detalhes sobre como o pesquisador desenhou o estudo para obter os resultados mais precisos possíveis. Use um membro do seu corpo docente como um recurso para ajudar a interpretar esta seção.


• Resultados ou conclusões. Os artigos clínicos e de pesquisa têm uma seção de síntese. No artigo clínico, o autor explica as implicações práticas para o tema apresentado. No artigo de pesquisa, o autor detalha os resultados do estudo e explica se a hipótese é apoiada ou como a pergunta da pesquisa é respondida. Esta seção inclui uma análise estatística, caso se trate de uma pesquisa quantitativa. O estudo qualitativo resume os temas descritivos e ideias que surgem a partir da análise dos dados feita pelo pesquisador. Não deixe que a análise estatística de um artigo o oprima. Leia atentamente e faça as seguintes perguntas: O pesquisador descreve os resultados? Os resultados foram significativos? Um bom autor também discute as limitações do estudo nesta seção. As informações sobre as limitações são valiosas para ajudar a decidir se a enfermeira quer usar as evidências com seus pacientes. Peça a um membro do corpo docente ou a uma enfermeira especialista para ajudá-la a interpretar os resultados estatísticos.


• Implicações clínicas. Um artigo de pesquisa inclui uma seção que explica se os achados do estudo têm implicações práticas. O pesquisador explica como aplicar os achados na prática clínica para o tipo de indivíduos estudados.





Depois que Rick criticou cada artigo relacionado à sua questão PICOT, ele combinou os achados dos três artigos que encontrou sobre o uso das cadeiras de balanço para determinar as evidências disponíveis. Rick usa o pensamento crítico para considerar o rigor científico das evidências e quão bem elas respondem à sua questão PICOT. Também considera as evidências aplicando-as às preocupações e preferências de seus pacientes. Como um especialista, Rick julga se deve usar as evidências para o grupo de pacientes que ele normalmente atende na unidade cirúrgica. Os pacientes frequentemente têm históricos de saúde e padrões de respostas complexos (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). Eticamente, é importante que Rick considere as evidências que beneficiarão os pacientes e não causarão danos. Ele precisa decidir se as evidências são relevantes, se são facilmente aplicáveis na sua prática clínica e se têm o potencial de melhorar os resultados dos pacientes.














Integre as Evidências


Depois de decidir que as evidências são fortes e aplicáveis a seus pacientes e situação clínica, incorpore-as à prática. Seu primeiro passo é simplesmente aplicar a pesquisa em seu plano de cuidado para o paciente (Cap. 18). Use as evidências que encontrar como justificativa para uma intervenção que pretende tentar. Por exemplo, a enfermeira aprendeu uma abordagem para dar banho em idosos que estão confusos e decide usar a técnica na sua próxima tarefa clínica. A enfermeira usa a técnica de banho com os pacientes que lhe foram designados ou trabalha com um grupo de outros alunos e enfermeiras para rever uma política e procedimento ou desenvolver um novo protocolo clínico.


Na literatura, Rick encontra que balançar em uma cadeira de balanço após uma cirurgia intestinal geralmente resulta em um retorno mais rápido da função intestinal pós-cirurgia quando comparado aos cuidados de enfermagem padrão (Massey, 2010; Moore et al., 1995; Thomas et al., 1990). Rick então se reúne com seus colegas no comitê de práticas da unidade para recomendar um protocolo para pacientes submetidos à cirurgia abdominal. O protocolo define as diretrizes para colocar rotineiramente os pacientes sentados em cadeiras de balanço após terem saído do leito no pós-operatório.


A evidência é integrada em uma variedade de formas nas ferramentas de orientação, diretrizes de prática clínica, políticas e procedimentos, e novas ferramentas de avaliação ou documentação. Dependendo da quantidade de mudança necessária para aplicar a evidência na prática, torna-se necessário envolver diversos funcionários de uma dada unidade de enfermagem. É importante considerar o local onde a enfermeira deseja aplicar as evidências. Existe apoio a todos os funcionários? A mudança na prática se encaixa no âmbito de prática da instituição de saúde? Existem recursos (tempo, apoio operacional e funcionários) disponíveis para implantar a mudança? Quando a evidência não é forte o suficiente para aplicar na prática, a opção seguinte é realizar um estudo piloto para investigar sua questão PICOT. Um estudo piloto é um estudo em pequena escala ou aquele que inclui um projeto de melhora na qualidade ou desempenho.














Avalie a Decisão Prática ou Mudança


Depois de aplicar as evidências em sua prática, seu próximo passo é avaliar o resultado. A intervenção funcionou? Qual foi a eficácia da decisão clínica para o seu paciente ou prática clínica? Às vezes, sua avaliação é tão simples como determinar se os resultados esperados definidos para uma intervenção foram atendidos (Caps. 18 e 20). Por exemplo, após a utilização de um curativo transparente no acesso intravenoso, o acesso se desaloja ou o paciente desenvolve flebite como complicação? Ao utilizar uma nova abordagem para as orientações pré-operatórias, o paciente sabe o que esperar no pós-operatório?


Quando uma mudança na PBE ocorre em uma escala maior, a avaliação é mais formal. Por exemplo, evidências mostrando fatores que contribuem para as úlceras de pressão podem levar uma unidade de enfermagem a adotar um novo protocolo de cuidados com a pele. Para avaliar o protocolo, as enfermeiras controlam a incidência de úlceras de pressão ao longo de um período do tempo (p. ex., 6 meses a 1 ano). Além disso, coletam dados para descrever tanto os pacientes que desenvolvem úlceras quanto aqueles que não o fazem. Esta informação comparativa é valiosa na determinação dos efeitos do protocolo e se são necessárias modificações.


Ao avaliar uma mudança na PBE, determine se ela foi efetiva, se precisa de modificações ou precisa ser interrompida. Podem ocorrer eventos ou resultados que a enfermeira não espera. Por exemplo, um hospital que implementa um novo método de limpeza de locais de acesso IV descobre uma taxa aumentada de infecções no acesso IV e reavalia o novo método de limpeza para determinar porque as infecções aumentaram. Se o hospital não avaliar esta mudança na prática, mais pacientes irão desenvolver infecções do acesso IV. Nunca implemente uma mudança prática sem avaliar o seu efeito.


No caso de Rick, o conselho de práticas da unidade coleta dados de avaliação 3 meses após a implementação do protocolo do uso da cadeira de balanço, para determinar se os pacientes apresentaram menor incidência de íleo paralítico no pós-operatório de cirurgia abdominal. Depois de completar a revisão dos prontuários, a comissão detectou que os pacientes que usaram as cadeiras de balanço pós-cirurgia abdominal experimentaram menor incidência de íleo paralítico no pós-operatório, em comparação com pacientes que não usaram as cadeiras antes de o protocolo ser implementado. Os pacientes do protocolo foram para casa de 1 a 2 dias mais cedo do que os que não usaram as cadeiras de balanço. Entrevistas com os pacientes revelaram que eles ficaram satisfeitos com o movimento de balanço e que as cadeiras de balanço não só ajudaram a apresentar flatulência mais rapidamente, como os pacientes também se sentiram menos ansiosos por causa do movimento de balanço. Depois de conversar com a comissão, Rick descobriu que nem todos os pacientes foram capazes de utilizar as cadeiras de balanço durante este período, porque a unidade não tem cadeiras de balanço suficientes. Ele apresentou estes dados ao seu gerente, que aprovou a compra de mais cadeiras de balanço.














Compartilhe os Resultados com os Outros


Depois de implementar uma mudança na PBE, é importante comunicar seus resultados. Se a enfermeira implementar uma intervenção baseada em evidências em um paciente, ela e o paciente determinam a eficácia dessa intervenção. Quando a mudança de prática ocorre em uma unidade de enfermagem, o primeiro grupo a discutir os resultados da mudança muitas vezes é o corpo clínico desta unidade. Para melhorar o desenvolvimento profissional e promover resultados positivos aos pacientes além dos limites da unidade, compartilhe os resultados com vários grupos de enfermeiras ou outros profissionais de saúde, como o conselho de práticas de enfermagem ou o comitê de pesquisa. Os médicos gostam e apreciam ver os resultados de uma mudança prática. Além disso, a mudança prática tem maior probabilidade de ser sustentada e permanecer sendo utilizada quando os funcionários são capazes de ver os benefícios de uma mudança na PBE.


Como enfermeira, é fundamental contribuir para o conhecimento crescente da prática de enfermagem, especialmente se você estiver envolvida em uma mudança na PBE. As enfermeiras muitas vezes comunicam os resultados de mudanças na PBE em conferências e congressos profissionais. O fato de elas estarem envolvidas em organizações profissionais permite-lhes apresentar alterações na PBE em resumos científicos, apresentação de pôsteres ou até apresentações orais.


Depois de avaliar os resultados da mudança na PBE, Rick decide apresentar os resultados à comissão de pesquisa em enfermagem de seu hospital. A enfermeira-chefe ouve a apresentação de Rick e encoraja-o a apresentar um resumo sobre sua mudança na PBE na conferência nacional de enfermagem. Rick submete seu resumo para ser avaliado para apresentação de pôster na conferência anual Midwest Nursing Research Society e é aceito. Durante a conferência, Rick conta a outras enfermeiras sobre sua mudança na PBE; após a conferência, é contactado por várias enfermeiras que estão pensando em implementar o uso da cadeiras de balanço em suas unidades de atendimento.


























Pesquisa em enfermagem


Depois de realizar uma revisão completa e crítica da literatura científica, a enfermeira pode não ter evidências suficientemente fortes para fazer uma mudança prática. Em vez disso, pode encontrar uma lacuna no conhecimento que faz a sua questão PICOT ficar sem resposta. Quando isso acontece, a melhor maneira de responder à questão PICOT é realizar uma pesquisa. Neste momento da sua carreira, a enfermeira não estará pesquisando. No entanto, é importante que a enfermeira entenda o processo de pesquisa em enfermagem e como ele gera novos conhecimentos.


O International Council of Nurses (ICN) (2007) defende a necessidade de realizar pesquisas em enfermagem como um meio para melhorar a saúde e o bem-estar das pessoas. A pesquisa em enfermagem é uma forma de identificar novos conhecimentos, melhorar a educação e a prática profissional e usar os recursos de forma eficaz. Pesquisar significa procurar novamente ou examinar cuidadosamente. É um processo sistemático que faz e responde perguntas para gerar conhecimento. O conhecimento fornece uma base científica para a prática de enfermagem e valida a eficácia de intervenções de enfermagem. A pesquisa em enfermagem melhora a educação e prática profissional e ajuda a enfermeira a utilizar recursos de maneira eficaz. A base do conhecimento científico de enfermagem continua em crescimento, fornecendo então evidências que a enfermeira pode usar para prestar um cuidado seguro e eficaz ao paciente. Muitas organizações profissionais e de especialidade em enfermagem apoiam a realização de pesquisas para o avanço da ciência de enfermagem.


Um exemplo de como a pesquisa pode expandir a prática pode ser visto no trabalho da Dra. Norma Metheny, que passou muitos anos fazendo perguntas sobre como evitar a aspiração da sonda de alimentação em pacientes em uso de cateter nasogástrico (Metheny et al., 1988, 1989, 1990,  1994, 2000). Por meio de suas pesquisas, ela identificou fatores que aumentam o risco de aspiração e abordagens a serem utilizadas para determinar a colocação de cateteres de alimentação. Os achados da Dra. Metheny foram incorporados a este livro e mudaram a forma como as enfermeiras administram a alimentação por sonda aos pacientes. Por meio da pesquisa, a Dra. Metheny contribuiu para o corpo de conhecimento científico que salvou a vida de pacientes e ajudou a evitar a grave complicação que é a aspiração pulmonar.





[image: image]Na enfermagem brasileira, a produção de conhecimento em pesquisa vem sendo realizada por equipe de pesquisadores titulados ou em formação, organizados sob a designação de grupos de pesquisa cadastrados no Diretório de Pesquisa do Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq).(Barbosa, Sasso e Berns, 2009.)











Manejo dos Resultados da Pesquisa


O manejo dos resultados da prestação de cuidados é uma preocupação crescente para as enfermeiras especialistas e pesquisadores (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). Os resultados da pesquisa avaliam e documentam a eficácia dos serviços e intervenções de saúde. Respondem às crescentes exigências de decisores políticos, seguradoras de saúde e do sistema público para justificar as práticas e sistemas de saúde em termos de melhores resultados para o paciente e custos (Polit e Beck, 2007). Por exemplo, estudar os efeitos de um programa de orientação ambulatorial sobre a capacidade de pacientes idosos de seguir um programa de nutrição e exercício é um resultado do estudo.


Os resultados da prestação de cuidados são os efeitos observáveis e mensuráveis de alguma intervenção ou ação (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). Como no caso dos resultados esperados desenvolvidos em um plano de cuidado (Cap. 18), o resultado da prestação de cuidados centra-se no beneficiário do serviço (p. ex., paciente, família ou comunidade) e não no profissional (p. ex., enfermeira ou médico). Por exemplo, um resultado de um programa de educação em diabetes é que os pacientes serão capazes de autoadministrar insulina, e não o sucesso das enfermeiras em instruir todos os pacientes recém-diagnosticados com diabetes.


Um problema nos resultados da pesquisa é a clara definição ou seleção de resultados mensuráveis. Os componentes de um resultado incluem o resultado em si, como ele é observado (o indicador), suas características críticas (como é medido) e a sua gama de parâmetros (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). Por exemplo, as instituições de saúde comumente medem o resultado da satisfação do paciente ao introduzir novos serviços (p. ex., novo modelo de prestação de cuidados ou ambulatório). O resultado é a satisfação do paciente, observada pelas respostas dos pacientes a um instrumento de satisfação do paciente, incluindo características como os cuidados de enfermagem, a assistência médica, os serviços de apoio e o ambiente. Os pacientes preenchem o instrumento, respondem a uma escala (parâmetro) concebida para medir o grau de satisfação (p. ex., escala de 1 a 5). A pontuação combinada do instrumento produz uma medida da satisfação do paciente, um resultado que a instituição pode acompanhar ao longo do tempo.


Embora a literatura de enfermagem atualmente aborde a identificação de “resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem” (Quadro 5-2), ou os resultados que são sensíveis à prática de enfermagem (Ingersoll et al., 2010; Montalvo, 2007), os pesquisadores frequentemente escolhem os resultados que não medem o verdadeiro impacto da prestação de cuidados, especialmente a prestação de cuidados de enfermagem. Por exemplo, medidas de resultados comuns incluem morbidade, mortalidade, taxa de reinternamento ou duração do internamento. Embora sejam resultados importantes a se conhecer, nem sempre medem o real efeito de uma intervenção de enfermagem específica na prestação de cuidado. Por exemplo, se uma enfermeira pesquisadora pretende medir o sucesso de um protocolo introduzido pela enfermeira para controlar os níveis de glicose no sangue em pacientes graves, o pesquisador provavelmente não vai medir a mortalidade, porque é um parâmetro muito amplo e suscetível a vários fatores (p. ex., a escolha dos tratamentos médicos, a gravidade da doença do paciente) alheios ao protocolo introduzido pela enfermeira. Em vez disso, ela terá uma melhor ideia dos efeitos do protocolo medindo o resultado das variações na glicemia do paciente. A enfermeira pesquisadora avalia o nível de glicose no sangue de pacientes colocados no protocolo e os compara com um intervalo desejado que representa o bom controle da glicose no sangue.





Quadro 5-2   Exemplos de medidas de resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem







• Horas de cuidados de enfermagem por paciente/dia e combinação de habilidades


• Quedas do paciente com e sem lesão


• Avaliação da dor pediátrica, intervenção e reavaliação cíclica


• Taxa de infiltração do acesso intravenoso periférico pediátrico


• Prevalência da úlcera de pressão


• Taxa de lesão física/sexual psiquiátrica


• Prevalência de uso de restrições


• Formação, certificação e satisfação da enfermeira


• Rotação de enfermeiras voluntárias e taxa de postos vagos


• Infecções nosocomiais:




• Infecção do trato urinário relacionada ao cateter


• Infecção de corrente sanguínea relacionada a cateter venoso central


• Pneumonia associada à ventilação mecânica








Dados de Montalvo I: The National Database of Nursing Quality Indicators (NDNQI), Online J Issues Nurs 12(3), 2007, http://www.nursingworld.org/MainMenuCategories/ANAMarketplace/ANAPeriodicals/OJIN/TableofContents/Volume122007/No3Sept07/NursingQualityIndicators.aspx. Acessado em 14 de outubro de 2010.

















Método Científico


O método científico é a base da investigação e o mais confiável e objetivo de todos os métodos de obtenção de conhecimento. Este método é um meio avançado e objetivo de adquirir e testar o conhecimento. Os aspectos do método orientam você na aplicação de evidências de pesquisa na prática e na realização de pesquisas. Ao utilizar os resultados da investigação para mudar a prática, a enfermeira precisa entender o processo que o pesquisador utiliza para guiar um estudo. Por exemplo, quando Rick analisou a possibilidade de que os pacientes de sua unidade usassem uma cadeira de balanço no pós-operatório de cirurgia abdominal, ele precisava saber se isso tinha sido testado em pacientes semelhantes e os desfechos ou resultados. O método científico é um processo sistemático passo a passo, que fornece suporte de que os resultados de um estudo são válidos, confiáveis e generalizáveis a indivíduos semelhantes àqueles pesquisados.


Os pesquisadores usam o método científico para compreender, explicar, prever ou controlar um fenômeno de enfermagem (Polit e Beck, 2007). Procedimentos ordenados e sistemáticos caracterizam este método para limitar a possibilidade de erro, embora não seja isento de falhas. O método científico minimiza a chance de que vieses ou a opinião do pesquisador influenciem os resultados da investigação e, portanto, o conhecimento adquirido. As características da pesquisa científica são as seguintes (Polit e Beck, 2007):




• A pesquisa identifica a área do problema ou área de interesse a estudar.


• Os passos para planejar e realizar um estudo de pesquisa ocorrem de forma sistemática e ordenada.


• Os investigadores tentam controlar os fatores externos que não estão sendo estudados, mas que podem influenciar a relação entre os fenômenos que estão estudando. Por exemplo, se a enfermeira está estudando a relação entre dieta e doenças cardíacas, ela controla outras características entre os indivíduos, como estresse ou história de tabagismo, porque estes são fatores que contribuem para esta doença. Os pacientes submetidos à dieta em estudo e aqueles com uma dieta normal têm níveis similares de estresse e histórias de tabagismo para testar o real efeito da dieta.


• Os pesquisadores reúnem dados empíricos pelo uso de observações e avaliações e usam os dados para descobrir novos conhecimentos.


• O objetivo é entender os fenômenos para aplicar o conhecimento generalizadamente a um amplo grupo de pacientes.

















Enfermagem e a Abordagem Científica


No passado, grande parte da informação utilizada na prática de enfermagem era “emprestada” de outras disciplinas, como a biologia, fisiologia e psicologia. Muitas vezes, as enfermeiras aplicavam estas informações à sua prática sem testá-las. Por exemplo, a enfermeira utiliza vários métodos para ajudar os pacientes a dormir. Intervenções como realizar uma massagem nas costas do paciente, certificar-se de que o leito está limpo e confortável, e preparar o ambiente diminuindo as luzes são medidas de enfermagem que são usadas com frequência e em geral são abordagens lógicas e de bom-senso. No entanto, quando essas medidas são consideradas em maior profundidade, surgem questões sobre suas aplicações. Por exemplo, estes são os melhores métodos para promover o sono? Pacientes distintos em situações diferentes requerem outras intervenções para promover o sono?


A pesquisa fornece uma maneira de estudar questões e problemas de enfermagem em maior profundidade no contexto da enfermagem. Se as enfermeiras não usam uma abordagem baseada em evidências para a prática, muitas vezes dependem da experiência pessoal ou somente de declarações de especialistas em enfermagem. Se uma intervenção funciona para a maioria dos pacientes, a enfermeira pode ficar satisfeita com este sucesso, sem questionar se pode haver uma maneira melhor para outros pacientes. Se a intervenção não for bem-sucedida, a enfermeira pode usar uma abordagem praticada por um colega ou tentar uma sequência diferente de medidas aceitas. Mesmo que uma intervenção descoberta com esta abordagem seja eficaz para um ou mais pacientes, não é sempre adequada para outros em outras configurações. As intervenções de enfermagem devem ser testadas pela investigação para determinar as medidas que mais bem funcionam em pacientes específicos.


A pesquisa em enfermagem aborda questões importantes para a área de enfermagem. Algumas dessas questões se relacionam com a própria profissão, formação da enfermeira, necessidades do paciente e familiares e questões internas do sistema de prestação de cuidados. Uma vez que a pesquisa é concluída, é importante divulgar ou comunicar os resultados. Um método de divulgação é pela publicação dos resultados em revistas profissionais. A pesquisa em enfermagem utiliza vários métodos para estudar os problemas clínicos (Quadro 5-3). Existem duas abordagens gerais para a pesquisa: métodos quantitativos e qualitativos.





Quadro 5-3   Tipos de pesquisa







Pesquisa histórica: Estudos destinados a estabelecer os fatos e relações sobre eventos passados. Exemplo: Estudo sobre os fatores sociais que levaram à aceitação de enfermeiras de práticas avançadas pelos pacientes.


Pesquisa exploratória: Estudo inicial projetado para desenvolver ou aperfeiçoar as dimensões de fenômenos ou para desenvolver ou refinar uma hipótese sobre as relações entre os fenômenos. Exemplo: Estudo piloto testando os benefícios de um novo programa de exercícios para idosos com demência.


Pesquisa de avaliação: Estudo que testa quão bem um programa, prática ou política está funcionando. Exemplo: Estudo medindo os resultados de uma campanha informativa destinada a melhorar a capacidade de os pais seguirem os esquemas de imunização de seus filhos.


Pesquisa descritiva: Estudo que mede as características de pessoas, situações ou grupos e a frequência com que certos eventos ou características ocorrem. Exemplo: Estudo analisando os vieses da enfermeira no cuidado de pacientes obesos.


Pesquisa experimental: Estudo em que o investigador controla a variável de estudo e submete aleatoriamente os indivíduos a diferentes condições para testar a variável. Exemplo: ECR comparando a clorexidina com o Betadine® na redução da incidência de flebite no local de acesso IV.


Pesquisas correlacionais: Estudo que explora as inter-relações entre as variáveis de interesse, sem qualquer intervenção ativa do pesquisador. Exemplo: Estudo para examinar a relação entre os níveis educacionais da enfermeira e sua satisfação com o papel da enfermagem.





ECR, Ensaio clínico randomizado; IV, intravenoso.











Pesquisa Quantitativa


A pesquisa quantitativa em enfermagem é o estudo dos fenômenos de enfermagem que oferecem medição e quantificação precisas. Por exemplo, um estudo abordando as terapias de dor mede quantitativamente a intensidade da dor. Um estudo testando diferentes formas de curativos cirúrgicos mede o grau de cicatrização das feridas. A pesquisa quantitativa é o exame preciso, sistemático e objetivo de conceitos específicos. Centra-se em dados numéricos, análise estatística e controles para eliminar vieses nos achados (Polit e Beck, 2007). Embora haja muitos métodos quantitativos, as seções a seguir descrevem resumidamente a pesquisa experimental, não experimental, de levantamento e avaliação.








Pesquisa Experimental


O ECR é o estudo experimental verdadeiro, que controla rigidamente as condições para eliminar os vieses e garantir que os resultados possam ser generalizados a grupos semelhantes de indivíduos. Os pesquisadores testam uma intervenção (p. ex., um novo fármaco, um tratamento ou um método de educação) em relação ao padrão usual de cuidado (Quadro 5-4). Dividem-se os indivíduos aleatoriamente para um grupo-controle ou de tratamento. Em outras palavras, todos os indivíduos em estudo têm a mesma chance de estar em ambos os grupos. O grupo de tratamento recebe a intervenção experimental e o grupo-controle recebe o padrão usual de cuidados. Os investigadores avaliam ambos os grupos para os mesmos desfechos para ver se há uma diferença. Quando o ECR é concluído, o pesquisador saberá se a intervenção leva a resultados melhores do que o padrão de atendimento.





Quadro 5-4   Exemplo de um ensaio clínico randomizado







Pergunta da pesquisa: O uso de um programa de orientação convencional vs. um panfleto educacional tradicional melhora a glicemia e controla o peso do paciente com risco de diabetes?


Amostra: 130 pacientes adultos com fatores de risco para diabetes, que visitam a clínica de saúde local.


Randomização: Os pacientes são divididos aleatoriamente em dois grupos, usando uma tabela de números aleatórios.


Grupo de tratamento: 65 pacientes participam de uma aula de 8 horas sobre a prevenção de diabetes, com discussão em grupo, palestra e uso de um programa interativo de computador.


Grupo-controle: 65 pacientes recebem um panfleto impresso descrevendo os riscos para as estratégias de promoção da saúde e diabetes.


Mensuração dos desfechos: Ambos os grupos são submetidos a medição dos níveis de glicose no sangue e avaliação do peso antes de receber o programa de orientação e mensalmente durante 3 meses após o recebimento das orientações.


Análise: Testes estatísticos comparando os níveis de glicose no sangue e o peso dos indivíduos dos dois grupos mostrarão se o tratamento tem o efeito previsto.








Ensaios clínicos controlados sem randomização são os estudos que testam intervenções, mas em que os pesquisadores não randomizaram os indivíduos em grupos-controle ou de tratamento. Assim, há um viés em como o estudo é conduzido. Alguns achados são distorcidos, por causa da forma como o estudo foi desenhado. Ao testar uma intervenção, o pesquisador quer estar tão certo quanto possível de que a intervenção é a razão para os resultados desejados. No ensaio clínico controlado não randomizado, a maneira pela qual os indivíduos vão para o grupo-controle ou de tratamento às vezes influencia os resultados. Isto sugere que a intervenção testada não foi o único fator que influenciou nos resultados do estudo. Uma crítica cuidadosa permite determinar se o viés estava presente no estudo e que efeito, se houve, o viés teve sobre os resultados do estudo.


Embora os ECR investiguem causa e efeito e sejam excelentes para testar tratamentos farmacológicos ou médicos, esta abordagem não é sempre a melhor para testar intervenções de enfermagem. A natureza dos cuidados de enfermagem faz com que pesquisadores de enfermagem façam perguntas que nem sempre são mais bem respondidas por um ECR. Por exemplo, as enfermeiras atendem pacientes com problemas como déficits de conhecimento e manejo de sintomas. Aprender a entender como os pacientes experimentam os problemas de saúde nem sempre pode ser abordado por um ECR. Portanto, estudos descritivos não experimentais são frequentemente usados na pesquisa em enfermagem.














Pesquisa Não Experimental


Estudos descritivos não experimentais descrevem, explicam ou preveem fenômenos como os fatores que levam um adolescente a decidir fumar e aqueles que levam os pacientes com demência a quedas em um ambiente hospitalar.


Um estudo de caso-controle é aquele em que os investigadores estudam um grupo de indivíduos com uma determinada condição (p. ex., asma brônquica) concomitantemente a outro grupo de indivíduos que não têm a condição. Um estudo de caso-controle determina se existe uma associação entre uma ou mais variáveis preditoras e a condição (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011). Por exemplo, existe uma associação entre variáveis preditoras como a história familiar ou exposição ambiental à poeira e a incidência de asma? Muitas vezes, um estudo de caso-controle é realizado retrospectivamente, ou após o fato. Os pesquisadores analisam o passado e reveem os dados disponíveis sobre seus dois grupos em estudo para compreender quais variáveis explicam a condição. Estes estudos envolvem um pequeno número de indivíduos, criando o risco de viés. Às vezes, os indivíduos nos dois grupos diferem em algumas outras variáveis (p. ex., a quantidade de estresse ou história de alergias de contato) que também influenciam na incidência da doença, mais do que as variáveis em estudo. Os estudos correlacionais descrevem a relação entre duas variáveis (p. ex., a idade do adolescente e se ele fuma). O pesquisador determina se as duas variáveis estão correlacionadas ou associadas entre si e em que medida.


Muitas vezes, os pesquisadores utilizam os resultados de estudos descritivos para desenvolver estudos que testam as intervenções. Por exemplo, se o pesquisador determina que os adolescentes de 15 anos ou mais tendem a fumar, ele pode testar se a participação em um programa sobre tabagismo para adolescentes mais velhos é eficaz em ajudar os adolescentes a pararem de fumar.














Surveys (Levantamento de Dados ou Estudo Exploratório)


Os surveys são comuns na pesquisa quantitativa. Eles obtêm informações de populações em relação à frequência, distribuição e inter-relação das variáveis entre os indivíduos em estudo (Polit e Beck, 2007). Um exemplo é um estudo destinado a medir a percepção da enfermeira da disponibilidade dos médicos em colaborar na prática. Os surveys obtêm informações sobre práticas, educação, experiência, opiniões e outras características das pessoas. A função mais básica de um survey é a descrição. Os surveys reúnem uma grande quantidade de dados para descrever a população e o tópico de estudo. É importante em pesquisas em que a população de amostragem é suficientemente grande para manter o erro de amostragem a um mínimo.














Pesquisa de Avaliação


A pesquisa de avaliação é uma forma de pesquisa quantitativa que determina o quão bem um programa, prática, procedimento ou política está funcionando (Polit e Beck, 2007). Um exemplo é a pesquisa de manejo de resultados. A pesquisa de avaliação determina por que um programa ou alguns componentes do programa são bem- ou malsucedidos. Quando os programas não foram bem-sucedidos, as pesquisas de avaliação identificam os problemas do programa e as oportunidades de mudança ou as barreiras à implementação do programa.




















Pesquisa Qualitativa


A pesquisa qualitativa em enfermagem é o estudo de fenômenos que são difíceis de quantificar ou classificar, como as percepções dos pacientes sobre a doença. Este método descreve informações obtidas sob uma forma não numérica (p. ex., dados sob a forma de transcrições obtidas por uma série de entrevistas). A pesquisa qualitativa oferece respostas ao tentar compreender as experiências dos pacientes com problemas de saúde e os contextos em que ocorrem as experiências. Nesses estudos, os pacientes têm a oportunidade de contar suas histórias e compartilhar suas experiências. Os achados são profundos, pois os pacientes geralmente são muito descritivos no que escolhem compartilhar. Exemplos de estudos qualitativos incluem “percepções do paciente do cuidado de enfermagem em uma unidade de cuidados paliativos” e “percepções do estresse por familiares de pacientes em estado grave”.


A pesquisa qualitativa envolve raciocínio indutivo para desenvolver generalizações ou teorias a partir de observações específicas ou entrevistas (Polit e Beck, 2007). Por exemplo, uma enfermeira entrevista extensivamente sobreviventes de câncer e então resume os achados comuns de todas as entrevistas para determinar indutivamente as características da qualidade de vida dos sobreviventes de câncer. A pesquisa qualitativa envolve a descoberta e compreensão de importantes características ou fenômenos comportamentais. Um exemplo é uma pesquisa qualitativa realizada por Nixon e Narayanasamy (2010) que descreve as necessidades espirituais dos pacientes com tumores cerebrais e como as enfermeiras apoiam essas necessidades.


Há diversos métodos de pesquisa qualitativa diferentes, incluindo a etnografia, a fenomenologia e a teoria fundamentada nos dados. Cada um é fundamentado em uma visão filosófica ou metodológica diferente de como coletar, resumir e analisar dados qualitativos.


























Processo de pesquisa


O processo de pesquisa é uma série ordenada de passos que permite que o pesquisador se desloque do momento em que elabora a pergunta de pesquisa até aquele em que encontra a resposta para a pergunta. Normalmente, a resposta à pergunta inicial da pesquisa leva a novas perguntas e outras áreas de estudo. O processo de pesquisa constrói o conhecimento para uso em outras situações semelhantes. Por exemplo, uma enfermeira pesquisadora pode buscar o conhecimento de por que um determinado evento acontece ou a melhor forma de prestar cuidados a pacientes com um problema de saúde específico. O processo de pesquisa fornece o conhecimento que a enfermeira pode aplicar repetidamente a todo um grupo ou classe de pacientes. A Tabela 5-2 resume as etapas do processo de pesquisa. Inicialmente, o pesquisador identifica uma área de pesquisa (identificação do problema), que muitas vezes resulta da prática clínica. Por exemplo, depois de conversar com um pesquisador em uma conferência de enfermagem, Rick decide que quer realizar um estudo piloto na unidade de enfermagem para determinar se a goma de mascar de hortelã no pós-operatório de cirurgia de cólon impede que os pacientes tenham náuseas e reduz a incidência de íleo paralítico no pós-operatório. Ele revê a literatura relevante para determinar o que é conhecido sobre a goma de mascar de hortelã e seu efeito sobre a mobilidade intestinal e náuseas no pós-operatório de cirurgia abdominal. Rick observa que, embora muitos pacientes relatem problemas com náuseas e retorno da função intestinal, há poucas pesquisas sobre os efeitos da goma de mascar nestes dois desfechos.




Tabela 5-2


Comparação dos Passos do Processo de Enfermagem com o Processo de Pesquisa










	PROCESSO DE ENFERMAGEM

	PROCESSO DE PESQUISA










	Identificação do problema

	Identifica a área de interesse ou problema clínico:




• Revisão da literatura.


• Formulação do quadro teórico.


• Identificação das variáveis de estudo.


• Elaboração da(s) pergunta(s)/hipótese(s) da pesquisa.











	Desenho do estudo

	Elabora o protocolo de estudo:



• Seleção dos métodos/desenho do estudo.


• Identificação da população da amostra: número, recrutamento, colocação nos grupos.


• Seleção dos métodos de coleta de dados.


• Seleção dos instrumentos utilizados: questionários, medidas fisiológicas, entrevistas, tratamentos.


• Formulação da análise estatística proposta: métodos estatísticos para responder às perguntas/hipóteses da pesquisa.











	Realização do estudo

	Obtém das aprovações necessárias.
Recruta os indivíduos.
Implementa o protocolo de estudo/coleta de dados:



• Um estudo piloto pode ser feito inicialmente.


• Avalie continuamente a metodologia do estudo. O estudo está sendo consistentemente realizado? Todos os pesquisadores estão seguindo o protocolo do estudo?











	Análise dos dados

	Analisa os resultados do estudo:



• Interpretação dos dados demográficos da população estudada.


• Análise de cada pergunta/hipótese da pesquisa.


• Interpretação dos resultados, incluindo as conclusões e limitações.











	Utilização dos resultados

	Formula recomendações para pesquisas futuras.
Determina as implicações do estudo para a enfermagem.
Divulga os resultados: apresentações, publicações, uso da pesquisa na prática clínica.
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Na sequência da identificação do problema e da revisão de literatura, Rick projeta um estudo com a ajuda de uma enfermeira pesquisadora. A amostra inclui todos os pacientes submetidos a ressecções eletivas do cólon. Os indivíduos são excluídos se precisarem de uma cirurgia por causa de uma situação de emergência. Rick coloca cada indivíduo em um dos dois grupos (experimental ou controle), randomicamente. O grupo-controle recebe os cuidados pós-operatórios padrão. O grupo experimental ou de tratamento recebe cuidados de pós-operatório normais e mascam goma de mascar durante 5 minutos, três vezes por dia. Os indivíduos têm uma possibilidade de 50% de estar em cada um dos grupos. Rick seleciona instrumentos adequados para medir a náusea pós-operatória e decide usar os dados da avaliação do paciente para determinar quando as enfermeiras auscultam os primeiros ruídos intestinais e quando o paciente apresenta flatos e evacua pela primeira vez após a cirurgia.


Antes de realizar qualquer estudo com seres humanos, o pesquisador obtém a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da instituição. O CEP inclui cientistas e leigos que analisam todos os estudos realizados na instituição para garantir que os princípios éticos, incluindo os direitos dos seres humanos, sejam seguidos. O termo de consentimento livre e esclarecido significa que os indivíduos pesquisados (1) receberam informações completas sobre o propósito do estudo, procedimentos de coleta de dados, potenciais danos e benefícios e métodos alternativos de tratamento; (2) são capazes de compreender plenamente a pesquisa e as implicações da sua participação; (3) têm o livre poder de optar por consentir voluntariamente ou recusar a participação na pesquisa; e (4) compreendem como o pesquisador mantém a confidencialidade ou anonimato. A confidencialidade garante que qualquer informação fornecida pelo indivíduo não será relatada de nenhuma maneira que o identifique e não será acessível a pessoas de fora da equipe de pesquisa.





[image: image]No Brasil, a Resolução n° 196/96 estabelece que toda pesquisa envolvendo seres humanos deverá ser submetida à apreciação de um CEP, sendo este criado para defender os interesses dos sujeitos da pesquisa em sua integridade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro dos padrões éticos. (Furukawa e Cunha, 2010).





Depois que Rick começa o estudo, as enfermeiras de sua unidade coletam os dados conforme indicado pelo protocolo do estudo. A equipe analisa os dados do instrumento para avaliação das náuseas e a evolução no prontuário da função intestinal dos dois grupos estudados. Com a ajuda do estatístico do hospital, a comparação dos resultados determina que os pacientes que mascaram goma de hortelã registraram menos náuseas e tiveram um retorno mais rápido da função intestinal do que os submetidos aos cuidados de enfermagem convencionais. Os resultados deste estudo avançarão os cuidados pós-operatórios de enfermagem.


Em toda pesquisa, o pesquisador deve considerar as limitações do estudo. As limitações são fatores que afetam os resultados do estudo, como a pequena amostra de indivíduos, um cenário único onde o estudo foi realizado ou o fracasso do estudo em incluir grupos culturais ou faixas etárias representativas. A equipe de Rick conduziu um estudo piloto, porque havia poucos dados na literatura sobre os benefícios da goma de mascar após cirurgias abdominais. O tamanho da amostra incluiu apenas 20 pacientes em cada grupo e foi um desafio coletar todos os dados dos prontuários dos pacientes, por causa de inconsistências na documentação. Portanto, os resultados do estudo de Rick limitaram a generalização a outros pacientes submetidos à cirurgia abdominal. As limitações deste estudo ajudaram Rick a decidir como refiná-lo ou adaptá-lo para uma pesquisa mais aprofundada no futuro.


O pesquisador também aborda as implicações para a prática de enfermagem. Em última análise, isso ajuda seus colegas pesquisadores, médicos, educadores e administradores a saber como aplicar os achados do estudo na prática. Na conclusão do estudo de Rick, a equipe de pesquisa recomenda que os pacientes submetidos a ressecções eletivas do cólon recebam a oportunidade de usar goma de mascar de hortelã após a cirurgia. Os cirurgiões da unidade concordaram com a mudança na prática. A equipe decide considerar a realização de estudos futuros para investigar essa intervenção com pacientes submetidos a outros tipos de cirurgias abdominais. Além disso, a equipe sugere maneiras para introduzir efetivamente o uso da goma de mascar em outras unidades cirúrgicas após a cirurgia.














Melhora na qualidade e desempenho


Cada organização de saúde reúne dados sobre uma série de medidas de resultados de saúde como forma de avaliar a sua qualidade de atendimento. Este é o foco do manejo de resultados. Exemplos de dados de qualidade incluem taxas de queda, número de erros de medicação, incidência de úlceras de pressão e taxas de infecção. As organizações de saúde promovem ativamente esforços para melhorar a assistência e resultados ao paciente, especialmente com respeito a reduzir erros médicos e melhorar a segurança do paciente. Os dados de qualidade são o resultado de iniciativas de melhora na qualidade (MQ) e melhora no desempenho (MD). A Joint Commission (TJC, 2010a) define melhora na qualidade (MQ) como uma abordagem para o estudo contínuo e a melhora dos processos de prestação de serviços de saúde para atender as necessidades dos pacientes e de outros e comunicar a política de saúde. O programa de MQ de uma instituição centra-se na melhora dos cuidados de saúde relacionados aos procedimentos (p. ex., administração de medicação ou prevenção de quedas). A medição do desempenho analisa o que uma instituição faz e quão bem ela o faz. Na melhora no desempenho (MD), uma organização analisa e avalia o desempenho atual e usa os resultados para desenvolver ações de melhora focalizadas. As atividades de MD normalmente são projetos clínicos concebidos em resposta a problemas clínicos identificados e concebidos para a utilização dos resultados da pesquisa para melhorar a prática clínica (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011).


A PBE, pesquisa, e melhora na qualidade estão intimamente relacionadas (Fig. 5-3). Mesmo que a enfermeira use todas elas na prática de enfermagem, é importante conhecer as semelhanças e diferenças entre elas (Tabela 5-3). Ao implementar um projeto de PBE, é importante inicialmente revisar as evidências de pesquisas adequadas e dados de MQ. As informações ajudam a entender melhor a dimensão de um problema na prática e dentro de sua organização. Os dados de MQ informam como os procedimentos funcionam dentro de uma organização e, assim, oferecem informações sobre como fazer alterações na PBE. Ao implementar um projeto de pesquisa, a PBE e a MQ podem informar oportunidades de pesquisa. Melhoras cíclicas rápidas medidas pela MQ muitas vezes identificam lacunas nas evidências. Da mesma maneira, revisões de literatura de PBE geralmente identificam lacunas nas evidências científicas. Assim, os dois processos ajudam a identificar temas para pesquisa. Ao implementar um projeto de MQ, a enfermeira considera as informações proveniente de pesquisas e a PBE que visa melhorar ou compreender melhor a prática, ajudando assim a identificar processos dignos de se avaliar. A seguir está um exemplo de como os três processos podem se fundir para melhorar a prática de enfermagem. Uma unidade de enfermagem tem um aumento no número de quedas de pacientes durante os últimos meses. Os dados de MQ identificam o tipo de paciente que se enquadra, a hora do dia das quedas e os possíveis fatores precipitantes (p. ex., esforços para chegar ao banheiro, uso de múltiplos medicamentos ou confusão mental do paciente). Uma análise completa dos dados de MQ leva então os médicos a realizarem uma revisão da literatura e implementarem as melhores evidências disponíveis para prevenir quedas de pacientes para o tipo de pacientes da unidade. Depois que o funcionário aplica as evidências em um protocolo de prevenção de quedas, implementa este protocolo (neste caso, concentrando os esforços em modelos de atenção durante as horas da noite) e avalia seus resultados. Problemas recorrentes com quedas podem levar os funcionários a realizar um estudo de pesquisa.




Tabela 5-3


Semelhanças e Diferenças Entre a Prática Baseada em Evidências, a Pesquisa e a Melhora da Qualidade










	 

	PRÁTICA BASEADA EM EVIDÊNCIAS

	PESQUISA

	MELHORA NA QUALIDADE










	Objetivo

	Utiliza informações de pesquisas, opinião de especialistas, experiência pessoal e preferências do paciente para determinar a assistência de enfermagem segura e eficaz, com o objetivo de melhorar a assistência ao paciente e os resultados

	A investigação sistemática responde a perguntas, resolve problemas e contribui para a base de conhecimento generalizável de enfermagem; pode ou não melhorar o atendimento ao paciente

	Melhora os processos de trabalho para melhorar os resultados dos pacientes e a eficiência dos sistemas de saúde






	Foco

	Implementação de evidências já conhecidas na prática

	A evidência é gerada para encontrar respostas não conhecidas sobre a prática de enfermagem.

	Mede os efeitos da prática e/ou mudança na prática na população específica de pacientes






	Fontes de dados

	Vários estudos de pesquisa, opinião de especialistas, experiência pessoal, pacientes

	Os indivíduos ou participantes têm características pré-definidas que os incluem ou excluem do estudo; o pesquisador coleta e analisa os dados dos indivíduos.

	Dados de prontuários ou pacientes que estão em uma área específica, como em um ambulatório, ou internados em um dado hospital






	Quem conduz a atividade?

	Enfermeiras especialistas e possivelmente outros membros da equipe de saúde

	Os pesquisadores podem ou não ser empregados da instituição de cuidados de saúde e geralmente não fazem parte da equipe clínica de cuidados de saúde.

	Funcionários de uma instituição de cuidados de saúde, como enfermeiras, médicos, farmacêuticos






	A atividade faz parte da prática clínica regular?

	Sim

	Não

	Sim






	É necessária a aprovação pelo CEP?

	Não

	Sim

	Às vezes






	Fontes de financiamento

	Internas, da instituição de cuidados de saúde

	Normalmente externas, como uma doação

	Internas, da instituição de cuidados de saúde
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CEP, Comitê de Ética e Pesquisa.
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Fig. 5-3 Relação de sobreposição entre pesquisa, prática baseada em evidências e melhora da qualidade. PBE, Prática baseada em evidências.














Programas de Melhora na Qualidade


Um programa de MQ bem organizado se concentra em processos ou sistemas que contribuem para os resultados dos pacientes, funcionários ou sistema. Uma abordagem sistemática garante que todos os funcionários apoiem uma filosofia de MQ contínua. Uma cultura organizacional em que todos os funcionários entendem sua responsabilidade em manter e melhorar a qualidade é essencial. Nos cuidados de saúde, normalmente muitos indivíduos estão envolvidos em um único procedimento de cuidado. Por exemplo, administrar medicamentos envolve a enfermeira que prepara e administra o fármaco, o médico que prescreve o fármaco, o farmacêutico que prepara a dosagem, o secretário que comunica sobre novas prescrições realizadas e o funcionário administrativo que entrega o medicamento. Todos os membros da equipe de saúde colaboram conjuntamente em atividades de MQ. Como membro da equipe de enfermagem, a enfermeira participa reconhecendo tendências na prática, identificando quando se desenvolvem problemas recorrentes e introduzindo oportunidades para melhorar a qualidade do atendimento.


O processo de MQ começa com nível dos funcionários, onde os problemas são definidos. Isso exige que os funcionários conheçam os padrões de prática ou diretrizes que definem a qualidade. Os comitês de MQ da unidade revisam as atividades ou serviços considerados mais importantes na prestação de cuidados de qualidade aos pacientes. Para identificar a melhor oportunidade de aprimorar a qualidade, as comissões consideram as atividades que são de alto volume (mais de 50% das atividades da unidade), de alto risco (potencial de trauma ou morte) e áreas de problemas (potencial de problema para o paciente, funcionários ou instituição). As Metas Nacionais de Segurança para o Paciente (National Patient Safety Goals) anuais do TJC fornecem outro foco para as comissões de MQ explorarem e identificarem áreas problemáticas (TJC, 2010b) (Cap. 38). Às vezes, o problema é apresentado à comissão na forma de um evento sentinela (i.e., uma ocorrência inesperada envolvendo morte ou danos físicos ou psicológicos graves). Uma vez que o comitê define o problema, aplica-se um modelo formal para explorar e resolver questões de qualidade. Há muitos modelos para MQ e MD. Um modelo é o ciclo PDCA: planejar (plan), fazer (do), verificar (check) e agir (act):




Planejar – Revisar os dados disponíveis para compreender as condições práticas ou problemas existentes, a fim de identificar a necessidade de mudança. Esse planejamento é fundamentado basicamente na identificação de um problema, descoberta das características importantes do problema, na descoberta dos fatores do processo (causas) que afetam as características importantes e nas contramedidas às causas principais.


Fazer – Selecionar uma intervenção com base nos dados revistos e implementar a alteração.


Verificar – Estudar (avaliar) os resultados da mudança. É uma confirmação da efetividade da ação.


Agir – Se o processo de mudança for bem-sucedido, com resultados positivos, agir sobre as práticas, incorporando-as às ações diárias da unidade.





O Six Sigma ou Lean é outro modelo de melhora na qualidade. Neste modelo, as organizações avaliam cuidadosamente os processos para reduzir custos, melhorar a qualidade e as receitas, e melhorar o trabalho em equipe enquanto usa os talentos dos funcionários existentes e a menor quantidade de recursos. Em uma organização enxuta, todos os funcionários são responsáveis e confiáveis para a integração de metodologias e ferramentas de melhora na qualidade ao trabalho diário (Kimsey, 2010).


Algumas organizações usam um modelo de melhora na qualidade chamado de ciclo de melhora rápida ou evento de melhora rápida. Os eventos de melhora rápida são muito intensos, geralmente eventos de 1 semana, em que um grupo se reúne para avaliar um problema com a intenção de fazer mudanças radicais nos processos atuais (Kimsey, 2010). As alterações são feitas dentro de um prazo muito curto. Os efeitos das alterações são medidos rapidamente, os resultados são avaliados e outras alterações são feitas quando necessário. O evento de melhora rápida é adequado para ser usado quando existe um problema grave que afeta grandemente a segurança do paciente e precisa ser resolvido rapidamente.


Quando uma comissão de MQ faz uma mudança prática, é importante comunicar os resultados aos funcionários de todos os departamentos organizacionais apropriados. Mudanças práticas provavelmente não perdurarão quando os comitês de MQ não apresentarem os resultados e conclusões das intervenções. Discussões regulares das atividades de MQ por meio de reuniões de funcionários, boletins e notas são boas estratégias de comunicação. Muitas vezes, um estudo de MQ revela informações que desencadeiam uma mudança em toda a organização. Uma organização deve ser responsável por responder ao problema com os recursos apropriados. A revisão de políticas e procedimentos, a modificação de padrões de atendimento e a implementação de novos serviços de apoio são exemplos de formas de resposta de uma organização.





Pontos-chave







• Um desafio na PBE é obter as melhores e mais atuais informações no momento certo, quando a enfermeira precisar delas para o cuidado do paciente.


• Usar a experiência clínica e considerar os valores e preferências do paciente garante que a enfermeira irá aplicar as evidências à prática de maneira segura e adequada.


• As cinco etapas da PBE fornecem uma abordagem sistemática para a tomada de decisão clínica racional.


• Quanto mais focada for a questão PICOT, mais fácil se tornará a busca por evidências na literatura científica.


• A hierarquia das evidências disponíveis oferece um guia para os tipos de literatura ou informação que oferecem a melhor evidência científica.


• O ensaio clínico randomizado é o mais alto nível de pesquisa experimental.


• Os médicos especialistas são uma rica fonte de evidências, porque estes profissionais frequentemente usam as evidências para construir a sua própria prática e resolver problemas clínicos.


• A crítica ou avaliação das evidências inclui a determinação do valor, viabilidade e utilidade das evidências para fazer uma mudança prática.


• Depois de criticar todos os artigos para uma questão PICOT, sintetize ou combine os resultados para considerar o rigor científico das evidências e se elas têm aplicação na prática.


• Quando se decide aplicar as evidências, considere a situação e se há o apoio de funcionários e recursos disponíveis.


• A pesquisa é um processo sistemático que pergunta e responde a perguntas que geram conhecimento, o que fornece uma base científica para a prática de enfermagem.


• Os resultados de pesquisa foram concebidos para avaliar e documentar a eficácia dos serviços e intervenções de saúde.


• A pesquisa em enfermagem envolve duas abordagens gerais para a realização de estudos: métodos quantitativos e qualitativos.


• O processo de pesquisa geralmente consiste nas seguintes etapas: identificação do problema, elaboração do estudo, realização do estudo, análise dos dados e uso dos resultados.


• Uma análise completa dos dados de MQ leva os clínicos a entender os processos de trabalho e a necessidade de mudanças práticas.











Questões de revisão


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de Enfermagem?







1. A enfermeira pesquisadora entrevista pais de crianças que têm diabetes e lhes pede que descrevam como eles lidam com a doença de seu filho. A análise das entrevistas produz temas e histórias comuns que descrevem as estratégias de enfrentamento dos pais. Este é um exemplo de qual tipo de estudo?




1. Histórico


2. Qualitativo


3. Correlacional


4. Experimental





2. Uma enfermeira que trabalha em uma creche de recém-nascidos pergunta: “Gostaria de saber se as mães que amamentam seus bebês amamentariam com mais sucesso se colocássemos músicas calmas enquanto estão amamentando”. Neste exemplo de questão PICOT; o I seria:




1. Mães que amamentam.


2. Crianças.


3. Música calma.


4. Creche.





3. A enfermeira pesquisadora realiza um estudo que distribui aleatoriamente 100 pacientes que fumam e frequentam uma clínica de bem-estar em dois grupos. Um grupo recebe as apostilas de interrupção do tabagismo convencionais; o outro grupo participa de um novo programa educacional, que inclui um grupo de apoio à interrupção do tabagismo. A enfermeira pretende comparar a eficácia do tratamento padrão com o programa educacional. Que tipo de pesquisa é este?




1. Qualitativo


2. Descritivo


3. Correlacional


4. Randomizado controlado





4. Um grupo de enfermeiras implementou uma mudança na prática baseada em evidências (PBE) e avaliou a eficácia da mudança. O próximo passo é:




1. Realizar uma revisão da literatura.


2. Compartilhar os achados com os outros.


3. Realizar uma análise estatística.


4. Criar uma questão PICOT bem definida.





5. Organizar as etapas a seguir da prática baseada em evidências (PBE) na ordem apropriada:




1. Integrar as evidências.


2. Elaborar a pergunta clínica.


3. Avaliar a decisão ou mudança prática.


4. Compartilhar os resultados com os outros.


5. Avaliar criticamente as evidências reunidas.


6. Coletar as mais relevantes e melhores evidências.





6. Ao recrutar indivíduos para participar de um estudo sobre os efeitos de um programa de exercícios sobre equilíbrio, o pesquisador fornece informações completas sobre o propósito do estudo e dá aos indivíduos a opção de participar ou não do estudo. Este é um exemplo de:




1. Viés.


2. Anonimato.


3. Confidencialidade.


4. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.





7. As enfermeiras de uma unidade de enfermagem pediátrica estão discutindo formas de melhorar a assistência ao paciente. Uma enfermeira pergunta a uma colega: “Gostaria de saber a melhor maneira de medir a dor em uma criança com doença falciforme”. Esta questão é um exemplo de:




1. Hipótese.


2. Questão PICOT.


3. Gatilho focalizado no problema.


4. Gatilho focalizado no conhecimento.





8. As enfermeiras de uma unidade médica observaram um aumento no desenvolvimento de número de úlceras de pressão em seus pacientes. Elas decidem iniciar um projeto de melhora na qualidade usando o modelo PDCA. Qual dos seguintes é um exemplo de “fazer” deste modelo?




1. Implementar o novo protocolo de cuidados com a pele em todas as unidades médicas.


2. Revisar os dados coletados de pacientes atendidos usando o protocolo.


3. Revisar os relatos de MQ dos seis pacientes que desenvolveram úlceras nos últimos 3 meses.


4. Com base nos resultados dos pacientes que desenvolveram úlceras, implementar um protocolo de cuidados com a pele baseado em evidências.





9. A enfermeira pesquisadora decide realizar um estudo para avaliar como Florence Nightingale melhorou os resultados dos pacientes na Guerra da Crimeia. Este é um exemplo de que tipo de pesquisa?




1. Histórica


2. De avaliação


3. Exploratória


4. Experimental





10. Um grupo de enfermeiras do conselho de pesquisa de um hospital local está medindo resultados sensíveis aos cuidados de enfermagem. Qual dos itens a seguir é um resultado sensível aos cuidados de enfermagem que as enfermeiras precisam considerar medir?




1. A incidência de asma entre as crianças de pais que fumam.


2. A frequência de episódios de hipoglicemia em crianças de uma escola local.


3. O número de pacientes que sofrem quedas e experimentam lesão subsequente no turno da noite.


4. O número de adolescentes sexualmente ativas que frequentam a clínica da comunidade para o controle da natalidade.





11. Um grupo de enfermeiras observa um aumento na incidência de erros de medicação em sua unidade. Depois de uma investigação adicional, determina-se que as enfermeiras não estão identificando o paciente corretamente de modo consistente. É necessária uma mudança rápida. Qual método de melhora na qualidade seria mais apropriado?




1. PDCA.


2. Six Sigma.


3. Evento de melhora rápida.


4. Ensaio clínico randomizado.





12. Uma enfermeira está prestando cuidados a um paciente com trauma abdominal grave depois de um acidente automobilístico. O paciente está perdendo sangue rapidamente e necessita de transfusão sanguínea. A enfermeira descobre que o paciente é Testemunha de Jeová e não pode receber transfusões de sangue por causa de suas crenças religiosas. Ela notifica o médico do paciente e recebe uma ordem para dar ao paciente uma alternativa aos produtos sanguíneos. Este é um exemplo de:




1. Um estudo de melhora na qualidade.


2. Uma mudança na prática baseada em evidências.


3. Um caso em que é essencial ligar para o comitê de ética do hospital.


4. Consideração das preferências e valores do paciente ao prestar os cuidados.





13. Um grupo de funcionários educadores está lendo em conjunto uma pesquisa na reunião social do periódico científico. Ao analisar o estudo, uma das enfermeiras declara que o artigo avalia se as enfermeiras recém-formadas progridem pela orientação de forma mais eficaz quando participam de exercícios de simulação com pacientes. Que parte do processo de pesquisa se reflete na declaração desta enfermeira?




1. Introdução.


2. Declaração de objetivo.


3. Métodos.


4. Resultados.





14. Uma pesquisa está investigando a seguinte pergunta: Qual é o efeito do diagnóstico de câncer de mama sobre os papéis familiares? Neste estudo, “o diagnóstico de câncer de mama” e “papéis familiares” são exemplos de:




1. Surveys.


2. A amostra.


3. Variáveis.


4. Pontos de coleta de dados.





15. A enfermeira pesquisadora está desenvolvendo uma proposta de pesquisa e está no processo de seleção de um instrumento para medir a ansiedade. Em que parte do processo de investigação está esta enfermeira?




1. Análise dos dados.


2. Desenho do estudo.


3. Realização do estudo.


4. Identificação do problema.








Respostas: 1. 2; 2. 3; 3. 4; 4. 2; 5. 2, 6, 5, 1, 3, 4; 6. 4; 7. 4; 8. 1; 9. 1; 10. 3; 11. 3; 12. 4; 13. 2; 14. 3; 15. 2.
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Capítulo 6


Saúde e Bem-estar




Objetivos





• Listar as duas metas gerais de saúde pública americana contidas no projeto Healthy People 2020.


• Discutir a definição de saúde.


• Discutir as crenças de saúde, a promoção da saúde, as necessidades humanas básicas e os modelos holísticos de saúde para compreender a relação entre as atitudes do paciente diante da saúde e das práticas de saúde.


• Descrever as variáveis que influenciam as crenças e as práticas em saúde.


• Descrever a promoção da saúde, o bem-estar e as atividades para prevenção das doenças.


• Discutir os três níveis de cuidados preventivos.


• Descrever os quatro tipos de fatores de risco.


• Discutir a modificação dos fatores de risco e a mudança dos comportamentos de saúde.


• Descrever as variáveis que influenciam o comportamento de doença.


• Descrever o impacto da doença no paciente e em sua família.


• Discutir o papel da enfermeira na saúde e na doença.
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Antigamente, a maior parte dos indivíduos e sociedades considerava a boa saúde ou o bem-estar como sendo o oposto da ausência de doenças. Esta atitude simples ignorava os estados de saúde entre a doença e a boa saúde. A saúde é um conceito multidimensional e é visto por uma perspectiva mais ampla. Uma avaliação do estado de saúde do paciente é um aspecto importante da enfermagem.


Os modelos de saúde oferecem uma perspectiva para compreender a relação entre os conceitos de saúde, bem-estar e doença. As enfermeiras ocupam uma posição única para ajudar os pacientes para que eles atinjam e mantenham níveis ótimos de saúde. Elas precisam entender os desafios atuais do sistema de saúde vigente e aproveitar as oportunidades para a promoção da saúde e do bem-estar e a prevenção de doenças. Em uma era de contenção de custos e de avanços tecnológicos, as enfermeiras são um elo vital para a melhoria da saúde dos indivíduos e da sociedade. Elas identificam os fatores de risco reais e potenciais que predispõem uma pessoa ou um grupo à doença. Além disso, a enfermeira utiliza estratégias de modificação de fatores de risco para promover a saúde, o bem-estar e a prevenção de doenças.


Compreensões diferentes acerca das doenças fazem as pessoas reagirem de formas diversas à sua condição de doente ou à doença de um membro da família. Especialistas em sociologia médica chamam essa reação de comportamento de doença. As enfermeiras que entendem como os pacientes reagem diante da doença podem minimizar seu efeitos e ajudar os pacientes e seus familiares a manterem ou a voltarem ao seu nível mais alto de funcionamento.





[image: image] O Sistema Único de Saúde (SUS), atual modelo de saúde brasileiro instituído pela Constituição Federal de 1988, estabelece, em seu artigo n° 196, “A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação”. A partir deste entendimento, o SUS foi regulamentado pela Lei n° 8.080 de 1990, a qual orienta a constituição do modelo de saúde no Brasil.











Documentos do projeto Healthy People



O programa Healthy People (Pessoas Saudáveis), fornece com base científica, 10 anos de objetivos nacionais para a promoção da saúde e a prevenção de doenças. Em 1979, foi publicado um documento importante denominado Healthy People: the Surgeon General's Report on Health Promotion and Disease Prevention. Este documento introduziu um objetivo para a melhoria da saúde da população dos Estados Unidos até os anos 1990. O relatório delineou os objetivos prioritários para os serviços de prevenção, proteção da saúde e de promoção da saúde que direcionaram melhorias na condição da saúde, redução de riscos, consciência profissional e pública da prevenção, serviços de saúde e medidas de proteção, e vigilância e avaliação. O relatório serviu como uma estrutura de trabalho nos anos 1990, à medida que os Estados Unidos aumentou o foco na promoção da saúde e na prevenção de doenças em vez do cuidado das doenças. A estratégia anunciada pela Secretary of Health and Human Services precisou de esforços cooperativos de organizações governamentais, voluntárias e profissionais, de empresas e dos indivíduos. Amplamente citado pelos meios de comunicação populares, em periódicos científicos e em conferências de saúde, este documento inspirou programas de promoção de saúde por todo o país.


O programa Healthy People 2000: National Health Promotion and Disease Prevention Objectives, publicado em 1990, identificou as metas e os objetivos da melhoria da saúde que deveriam ser alcançados até o ano 2000 (U.S. Department of Health and Human Services [USDHHS, Public Health Services], 1990). O programa Healthy People 2000, publicado no ano 2000, serviu como um roteiro para a melhoria da saúde de todas as pessoas dos Estados Unidos na primeira década do século XXI (USDHHS, 2000). Esta edição enfatizou a ligação entre a saúde individual e a comunitária e a premissa de que a saúde das comunidades determina o estado geral da saúde da nação. O programa Healthy People 2020 foi aprovado em dezembro de 2010. Este programa promove uma sociedade na qual todas as pessoas vivem muito e de forma saudável. Existem quatro metas a serem alcançadas: (1) alcançar alta qualidade, vida longa livre de doenças que podem ser prevenidas, incapacidades, lesões e mortes prematuras; (2) alcançar equidade na saúde, eliminar as disparidades e melhorar a saúde de todos os grupos; (3) criar ambientes sociais e físicos que promovam boa saúde para todos; e (4) promover a qualidade de vida, o desenvolvimento saudável e os comportamentos saudáveis durante todos os estágios da vida (USDHHS. 2011).








[image: image] O sistema único de saúde – SUS


Ao longo dos capítulos, temos enfocado o Sistema Único de Saúde brasileiro como um modelo a ser seguido internacionalmente. O SUS vem evoluindo como um sistema de saúde inovador e ímpar, com sucessos e dificuldades. Isto exigiu do Ministério da Saúde, dos estados e municípios a adoção de ajustes técnicos e burocráticos para operacionalização e gestão do sistema, através de várias portarias regulamentadoras (Nascimento, 2007).


Partindo dessas constatações e na tentativa de superar as dificuldades apontadas, os gestores do SUS, representados pelo CONASS, CONASEMS1 e Ministério da Saúde, buscaram desenvolver um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as três esferas de gestão (União, estados e municípios), redefinindo as responsabilidades de acordo com as necessidades de saúde da população. A partir deste fórum de discussão, foi publicado o “Pacto pela Saúde 2006”, com o compromisso de ser revisado anualmente, com base nos princípios constitucionais do SUS, articulados em três eixos: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestão do SUS (Maliska, 2012, p. 49).


Os objetivos incluíram prioridades em relação à saúde do idoso, visando à implantação de uma Política Nacional de Saúde à Pessoa Idosa; à redução da mortalidade por câncer de colo de útero e de mama; à redução da mortalidade infantil e materna; ao fortalecimento da capacidade de resposta às doenças emergentes e endemias, com ênfase na dengue, hanseníase, tuberculose, malária e influenza; às políticas voltadas para a promoção da saúde e a atenção básica à saúde, consolidando a Estratégia de Saúde da Família como centro ordenador das redes de atenção à saúde do SUS (Brasil, 2006d). Em fevereiro de 2008, por meio da Portaria GM/MS n° 325, foram estabelecidas novas prioridades para o Pacto pela Vida, acrescentando-se as seis já pactuadas em 2006, mais cinco prioridades, quais sejam: saúde do trabalhador; saúde mental; fortalecimento da capacidade de resposta do sistema de saúde às pessoas com deficiência; atenção integral às pessoas em situação ou risco de violência2 e saúde do homem. Estas 11 prioridades foram renovadas também para o período de 2010-2011(Brasil, 2009).








1CONASS – Conselho Nacional de Secretários de Saúde; CONASEMS – Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde.


2Em relação a estas prioridades, a quarta delas diz respeito ao fortalecimento da capacidade de respostas às doenças emergentes e endemias; além daquelas já listadas (dengue, hanseníase, tuberculose, malária, influenza), foram acrescentadas desde o biênio 2008-2009 também as hepatites e AIDS.

















Definição de saúde


Definir saúde é difícil. A Organização Mundial de Saúde (OMS) define saúde como o “estado de completo bem-estar físico, mental e social, e não somente ausência de doenças ou enfermidades” (OMS, 1947). Muitos outros aspectos da saúde devem ser considerados. Saúde é um estado que as pessoas definem em relação a seus próprios valores, personalidade e estilo de vida. Cada pessoa possui um conceito pessoal de saúde. Pender, Murdaugh e Parsons (2011) definiram saúde como a atualização do potencial humano inerente e adquirido por meio de comportamento direcionado por metas, autocuidado competente e relacionamentos satisfatórios com outros, enquanto são realizados ajustes conforme necessário para manter a integridade estrutural e a harmonia com o ambiente.





[image: image] De acordo com dados do Ministério da Saúde (2011, p. 66), falar de saúde implica levar em conta, além de outros fatores, a qualidade da água que se consome e do ar que se respira, a miséria, a degradação social ou a desnutrição, estilos e qualidade de vida pessoais e formas de inserção das diferentes parcelas da população no mundo do trabalho; envolve aspectos éticos relacionados ao direito à vida e à saúde, direitos e deveres, ações e omissões de indivíduos e grupos sociais, dos serviços privados e do poder público. A saúde então é produto e parte do estilo de vida e das condições de existência, sendo a vivência do processo saúde/doença uma forma de representação da inserção humana no mundo.





O ponto de vista de cada indivíduo acerca da saúde varia entre diferentes faixas etárias, gêneros, raças e culturas (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011). Pender (1996) explicou que “todas as pessoas livres de doenças não são saudáveis da mesma maneira”. As visões de saúde se ampliaram para incluir o bem-estar mental, social e espiritual e o foco sobre saúde nos níveis familiares e da comunidade (Pender, Murdaugh e Parsons, 2006).


Para ajudar os pacientes a identificar e a alcançar as metas de saúde, a enfermeira deve descobrir e usar as informações a respeito de seus conceitos de saúde. Pender, Murdaugh e Parsons (2011) sugerem que, para muitas pessoas, é a condição de vida que define a saúde, e não os estados patológicos. As condições de vida podem ter efeitos positivos ou negativos na saúde muito antes de uma doença estar evidente (Pender, Murdaugh e Parson, 2011). As condições de vida incluem variáveis socioeconômicas, como o ambiente, a alimentação e o estilo de vida ou escolhas, e muitas outras variáveis fisiológicas e psicológicas.


Saúde e doença são definidas de acordo com as percepções individuais. A saúde frequentemente inclui condições previamente consideradas como doença. Por exemplo, uma pessoa com epilepsia que aprendeu a controlar suas crises epilépticas com medicamentos e que possui desempenho normal em casa ou no trabalho pode não se considerar mais doente. A enfermeira precisa considerar a pessoa como um todo, assim como o ambiente no qual ela vive, para individualizar o cuidado de enfermagem e aumentar o significado do futuro estado de saúde do paciente.














Modelos de saúde e de doença


Um modelo é uma forma teórica de compreender um conceito ou uma ideia. Os modelos representam as diferentes formas de abordagem de assuntos complexos. Como saúde e doença são conceitos complexos, os modelos são utilizados para entender as relações entre estes conceitos e as atitudes do paciente a respeito de saúde e dos comportamentos de saúde.


As crenças em saúde são as ideias de uma pessoa, suas convicções e atitudes a respeito da saúde e da doença. Elas podem ser baseadas em informações reais ou incorretas, senso comum ou mitos, realidade ou expectativas falsas. Como as crenças em saúde geralmente influenciam o comportamento de saúde, elas podem afetar de forma positiva ou negativa o nível de saúde do paciente. Comportamentos de saúde positivos são as atividades relacionadas à manutenção, obtenção ou à recuperação da boa saúde, além da prevenção de doenças. Comportamentos comuns positivos incluem as imunizações, padrões de sono apropriados, exercício adequado, gerenciamento do estresse e nutrição. Os comportamentos de saúde negativos incluem práticas verdadeira ou potencialmente danosas à saúde, como o tabagismo, uso abusivo de drogas ou álcool, alimentação inadequada e recusa em fazer uso da medicação necessária.


As enfermeiras desenvolveram os seguintes modelos de saúde para entender as atitudes e os valores dos pacientes a respeito da saúde e da doença e para fornecer cuidado de saúde adequado. Estes modelos de enfermagem permitem compreender e predizer o comportamento de saúde do paciente, incluindo como eles usam os serviços de saúde e aderem à terapia recomendada.








Modelo de Crenças em Saúde


O modelo de crenças em saúde (Fig. 6-1), formulado por Rosenstoch (1974) e Becker e Maiman (1975) aborda a relação entre as crenças e os comportamentos das pessoas. O modelo de crenças em saúde ajuda a entender os fatores que influenciam as percepções, as crenças e o comportamento dos pacientes para que se organize o plano de cuidados que irá auxiliar de forma mais efetiva os pacientes na manutenção ou na recuperação da saúde e na prevenção de doenças (Quadro 6-1).





Quadro 6-1   Prática baseada em evidências


Práticas de Mamografia em Mulheres Asiáticas-Americanas Imigrantes


Questão PICO*: Quais os fatores socioculturais que afetam as práticas de triagem de mamografia em mulheres asiáticas-americanas?





Resumo da Evidência


O câncer de mama é a principal causa de morte por câncer em mulheres. A triagem de rotina com mamografia é a prática recomendada para a detecção precoce de câncer de mama. As mulheres asiáticas são mais propensas a não utilizarem a mamografia como exame de triagem, a terem o diagnóstico de câncer de mama em estágio mais tardio e a terem tumores maiores no momento do diagnóstico (Lee et al., 2007; Wu e Ronis, 2009). O modelo de crença em saúde foi utilizado para examinar o conhecimento das mulheres e a percepção a respeito do desenvolvimento do câncer de mama e as ações preventivas, como a mamografia. Os resultados mostraram que apenas aproximadamente 50% das mulheres estudadas fizeram mamografia no último ano (Lee et al., 2009; Lee-Lin et al., 2007; Wu e Ronis, 2009). Os resultados mostraram que o período de tempo que uma mulher viveu nos Estados Unidos, tendo a recomendação de um clínico geral e cobertura pelo seguro-saúde, estava significativamente relacionado a fazer uma mamografia (Lee-Lin et al., 2007). Outros fatores que contribuíram para a realização da mamografia incluíram a idade, educação, grande percepção de benefício com a realização do teste, e altos níveis de percepção de risco de câncer (Wu e Ronis, 2009). As três principais barreiras identificadas em se realizar a mamografia foram: lembrar de fazê-la, a crença de que a mamografia é dolorosa, e a preocupação a respeito da exposição à radiação (Lee-Lin et al., 2007).








Aplicação à Prática de Enfermagem







• Avaliar os conceitos errados que as mulheres possuem em relação ao câncer de mama e ao exame de mamografia (Wu e Ronis, 2009).


• Desenvolver intervenções adaptadas culturalmente para imigrantes que falam inglês de forma limitada (Lee et al., 2009).


• Profissionais de cuidado primário de saúde precisam educar as mulheres a respeito das diretrizes da American Cancer Society para os exames de mamografia (Lee-Lin et al., 2007).


• Avaliar as barreiras que as mulheres identificam para aumentar a vontade de realizar as mamografias (Lee-Lin et al., 2007).


• Desenvolver estratégias para aumentar as taxas de triagem para subgrupos de risco, como os imigrantes (Wu e Ronis, 2009).


• Considerar a percepção da mulher em relação à suscetibilidade ao câncer de mama e a percepção do benefício da triagem quando se planejam as atividades de educação (Lee et al., 2009).











*P = (pacientes/população), I = (intervenção), C = (comparação), O = (resultado [outcome]).
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Fig. 6-1 Modelo de crença em saúde. (Dados de Becker M, Maiman L: Sociobehavioral determinants of compliance with health and medical care recommendations. Med Care 13(1):10, 1975.)








O primeiro componente deste modelo envolve a percepção individual de suscetibilidade a uma doença. Por exemplo, um paciente precisa reconhecer a relação familiar no caso de doença arterial coronariana. Após o reconhecimento desta relação, particularmente quando um dos pais e dois irmãos morrem por volta da quarta década de vida de infarto do miocárdio, o paciente pode perceber o risco pessoal de doença cardíaca.


O segundo componente é a percepção individual da gravidade da doença. Esta percepção é influenciada e modificada pelas variáveis demográficas e sociopsicológicas, percepção de ameaças de doenças e sugestão para ação (p. ex., campanhas por meios de comunicação em massa e advertências da família, amigos e profissionais de saúde). Por exemplo, um paciente pode não perceber sua doença cardíaca como séria, o que pode afetar a maneira como ele cuida de si.


O terceiro componente – a probabilidade de uma pessoa em realizar as ações preventivas – resulta da percepção da pessoa a respeito dos benefícios e as barreiras em desempenhar esta ação. As ações preventivas incluem as mudanças do estilo de vida, aumento da adesão à terapêutica clínica ou a procura por orientação e tratamento médico. A percepção do paciente a respeito da suscetibilidade à doença e sua percepção a respeito da seriedade de uma doença ajudam a determinar a probabilidade do paciente em adotar ou não comportamentos saudáveis.














Modelo de Promoção da Saúde


O modelo de promoção da saúde (MPS) proposto por Pender (1982; revisado em 1996) foi planejado para ser uma “contrapartida complementar aos modelos de proteção à saúde” (Fig. 6-2). Este modelo define a saúde como um estado positivo, dinâmico, não meramente a ausência de doença (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011). A promoção da saúde é direcionada ao aumento do nível de bem-estar do paciente. O MPS descreve a natureza multidimensional de pessoas enquanto elas interagem em seus ambientes na busca da saúde (Pender, 1996; Pender, Murdaugh e Parsons, 2011). O modelo foca nas seguintes três áreas: (1) características e experiências individuais, (2) percepções e sentimentos específicos do comportamento, e (3) resultado do comportamento. O MPS destaca que cada pessoa possui características e experiências pessoais únicas que afetam as ações subsequentes. O conjunto de variáveis para o conhecimento específico do comportamento e do afeto apresenta importante significado motivacional. Estas variáveis podem ser modificadas por meio das ações de enfermagem. O comportamento de promoção da saúde é o resultado comportamental desejado e é o objetivo do MPS. Os comportamentos de promoção de saúde resultam na melhoria da saúde, no aumento da capacidade funcional e na melhor qualidade de vida em todos os estágios do desenvolvimento (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011) (Quadro 6-2).





Quadro 6-2   Foco em idosos


Promoção da Saúde







• Promova estilos de vida saudáveis pelo estímulo de atividade física regular, aceitando responsabilidades por sua própria saúde, usando estratégias de conduta relativas ao estresse, com foco nas capacidades de autocuidado e práticas de relaxamento (Lee e Park, 2006; Pender, Murdaugh e Parsons, 2011).


• Considere o ambiente social do paciente idoso e fortaleça o apoio social para promover a saúde e fornecer acesso aos recursos (Callaghan, 2005; Ebersole et al., 2008).


• Use uma abordagem holística para promover a saúde. O foco não é a ausência da doença, mas o alcance de nível mais alto da saúde na presença da doença (Ebersole et al., 2008).


• Prevenção de lesão é uma estratégia-chave para promover e melhorar a saúde (Ebersole et al., 2008).


• O medo de cair é um risco significativo que faz com que os idosos evitem a atividade física. Avalie o medo e providencie apoio, faça as alterações do ambiente para ajudar a diminuir o risco e, se necessário, providencie equipamentos para assistência (Beterta e Bertera, 2008).


• Os fatores que afetam a vontade dos idosos de se engajarem em atividades de promoção da saúde podem incluir fatores socioeconômicos, crenças e atitudes para pacientes e prestadores de cuidado, estímulo por um profissional de saúde, motivação específica baseada nas crenças de eficácia, acesso aos recursos, número de doenças crônicas, saúde mental e física, estado marital, capacidade de realizar o autocuidado, gênero, educação e presença de um sistema de apoio (Byam-Williams e Salyer, 2010; Callaghan, 2005).


• O aumento das evidências científicas indica que a atividade física pode aumentar em anos a vida ativa independente, reduzir as incapacidades e melhorar a qualidade de vida de pessoas mais velhas (Chodzko-Zajko et al., 2009).
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Fig. 6-2 Modelo de promoção da saúde (revisado). (Redesenhado de Pender NJ, Murdaugh CL, Parsons MA: Health promotion in nursing practice, ed 5, Upper Saddle River, NJ, 2006, Prentice Hall.)




















Hierarquia das Necessidades de Maslow


As necessidades humanas básicas são elementos necessários para a sobrevivência humana e a saúde (p. ex., alimento, água, segurança e amor). Apesar de cada pessoa possuir necessidades únicas, todas as pessoas compartilham as necessidades humanas básicas, e a extensão na qual as necessidades básicas são alcançadas é um fator importante na determinação do nível de saúde da pessoa.


A hierarquia das necessidades de Maslow é um modelo que a enfermagem utiliza para entender as inter-relações das necessidades humanas básicas (Fig. 6-3). De acordo com este modelo, determinadas necessidades humanas são mais básicas do que outras (i. e., algumas necessidades devem ser alcançadas antes de outras necessidades [p. ex., o preenchimento de necessidades fisiológicas antes das necessidades de amor e pertencimento]). A autorrealização é a expressão mais alta do potencial individual de uma pessoa e permite a descoberta contínua do self. O modelo de Maslow leva em conta as experiências individuais, sempre únicas para um determinado indivíduo (Ebersole et al., 2008).
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Fig. 6-3 Hierarquia de necessidades de Maslow. (Redesenhada de Maslow AH: Motivation and personality; ed 3, Upper Saddle River, NJ, 1970, Prentice Hall.)








O modelo da hierarquia das necessidades fornece a base para as enfermeiras cuidarem de pacientes de todas as idades e em todos os ambientes de saúde. Entretanto, quando o modelo for aplicado, o foco do cuidado é nas necessidades do paciente em vez da aderência rigorosa à hierarquia. Não é realista se esperar que as necessidades básicas do paciente ocorram sempre em uma ordem hierárquica fixa. Em todos os casos, o surgimento de uma necessidade fisiológica tem prioridade em relação a uma necessidade de grau mais alto. Em outras situações, a necessidade de segurança psicológica ou física tem prioridade. Por exemplo, no caso de incêndio doméstico, o medo de lesão e morte tem prioridade em relação a assuntos de autoestima. Embora possa parecer que um paciente que tenha acabado de sofrer uma cirurgia deva ter uma forte necessidade de controle da dor na área psicossocial, no caso do paciente ter acabado de sofrer uma mastectomia, sua necessidade principal pode se localizar nas áreas de amor, de pertencimento e de autoestima. É importante não assumir as necessidades dos pacientes só porque outros pacientes reagiram de uma determinada maneira. A hierarquia de Maslow pode ser muito útil quando aplicada a cada paciente individualmente. Para proporcionar um cuidado mais efetivo, é necessário entender as relações de diferentes necessidades e os fatores que determinam as prioridades para cada paciente.














Modelos Holísticos de Saúde


O cuidado à saúde começou a assumir uma visão mais holística da saúde por considerar o bem-estar emocional e espiritual e outras dimensões de um indivíduo como aspectos importantes do bem-estar físico. O modelo holístico de saúde de enfermagem tenta criar condições para promover uma ótima saúde. Neste modelo, as enfermeiras que utilizam o processo de enfermagem consideram os pacientes como sendo os principais responsáveis pela sua própria saúde e consideram a experiência subjetiva do paciente como relevante na manutenção da saúde ou auxiliando na cura. No modelo holístico de saúde, os pacientes são envolvidos em seus processos de cura, assumindo assim algumas responsabilidades para a manutenção da saúde (Edelman e Mandle, 2010).


As enfermeiras que usam um modelo holístico de enfermagem reconhecem as capacidades naturais de cura do corpo e incorporam intervenções complementares e alternativas, como musicoterapia, reminiscências, terapias de relaxamento, toque terapêutico e imagens guiadas, porque estes são complementos efetivos, econômicos, não invasivos, não farmacológicos aos cuidados de saúde tradicionais (Cap. 32). Estas estratégias holísticas, que podem ser utilizadas em todos os estágios da saúde e da doença, são integrantes da expansão dos papéis da enfermagem como profissão.


As enfermeiras utilizam as terapias holísticas isoladamente ou em conjunto com a medicina convencional. Por exemplo, elas usam a reminiscência na população geriátrica para ajudar a aliviar a ansiedade de um paciente que lida com perda de memória ou para um paciente que lida com os difíceis efeitos adversos da quimioterapia. A musicoterapia no centro cirúrgico cria um ambiente tranquilizador. A terapia de relaxamento é frequentemente útil para distrair um paciente durante um procedimento doloroso, como a troca de curativo. Os exercícios respiratórios são frequentemente utilizados para ajudar as pacientes a lidar com a dor associada ao trabalho de parto e ao parto.




















Variáveis que influenciam as crenças e práticas em saúde


Muitas variáveis influenciam as crenças e as práticas em saúde do paciente. As variáveis internas e externas influenciam como uma pessoa pensa e age. Como previamente estabelecido, as crenças em saúde geralmente influenciam o comportamento ou as práticas de saúde e, da mesma forma, afetam positiva ou negativamente o nível de saúde do paciente. Assim, a compreensão dos efeitos destas variáveis possibilita o planejamento e a implementação do cuidado individualizado.








Variáveis Internas


As variáveis internas incluem o estágio de desenvolvimento da pessoa, o conhecimento intelectual, a percepção do funcionamento do próprio corpo e os fatores emocionais e espirituais.








Estágio do Desenvolvimento


O pensamento e o comportamento de uma pessoa mudam durante a vida. A enfermeira considera o nível de crescimento e desenvolvimento do paciente quando utiliza sua crença e prática em saúde como base para o planejamento dos cuidados. O estudo do desenvolvimento envolve padrões de achados ou princípios gerais que se aplicam à maior parte das pessoas na maior parte do tempo (Murray et al., 2008). O conceito de doença para uma criança, adolescente ou adulto depende do estágio do desenvolvimento do indivíduo. Medo e ansiedade são comuns entre as crianças doentes, especialmente se as ideias a respeito de doença, hospitalização ou procedimentos são baseadas na falta de informação ou falta de clareza da informação. O desenvolvimento emocional também pode influenciar as crenças pessoais a respeito de assuntos relacionados à saúde. Por exemplo, devem-se utilizar técnicas diferentes para orientar um adolescente ou um adulto acerca de medidas de contracepção. O conhecimento dos estágios de crescimento e desenvolvimento ajuda a predizer a resposta do paciente à doença atual ou à ameaça de futuras doenças. Deve-se então adaptar o plano do cuidado de enfermagem a estas expectativas e às capacidades do paciente de participar no autocuidado.














Formação Intelectual


As crenças da pessoa a respeito da saúde são influenciadas, em parte, pelo seu conhecimento, falta de conhecimento ou informação incorreta a respeito do funcionamento do organismo e das doenças, formação educacional e experiências passadas. Estas variáveis influenciam como um paciente pensa a respeito da saúde. Além disso, as capacidades cognitivas moldam a maneira que uma pessoa pensa, incluindo a capacidade de compreender fatores envolvidos na doença e aplicar o conhecimento de saúde e doença às práticas pessoais de saúde. As capacidades cognitivas também são relacionadas ao estágio de desenvolvimento da pessoa. A enfermeira considera a formação intelectual de tal forma que estas variáveis possam ser incorporadas aos cuidados de enfermagem (Edelman e Mandle, 2010).














Percepção do Funcionamento Orgânico


A maneira como as pessoas percebem o seu funcionamento físico afeta as crenças e as práticas em saúde. Quando avalia o nível de saúde de um paciente, a enfermeira reúne dados subjetivos a respeito da maneira como o paciente percebe o seu funcionamento físico, como o grau de fadiga, falta de ar ou dor. A seguir são obtidos dados objetivos a respeito do funcionamento real, como pressão sanguínea, medidas de altura e avaliação dos sons pulmonares. Esta informação possiblita que o planejamento seja feito com mais sucesso e que se implemente cuidado individualizado.














Fatores Emocionais


O grau de estresse, de depressão ou medo do paciente pode influenciar as crenças e as práticas em saúde. A maneira como uma pessoa lida com o estresse durante cada fase de vida influencia o modo como ela reage frente à doença. Uma pessoa que geralmente é muito calma pode ter uma baixa resposta emocional durante uma doença, enquanto um indivíduo que não tem a capacidade de enfrentar emocionalmente o medo da doença pode apresentar uma reação exacerbada a ela e assumir que é uma ameaça à sua vida, ou negar a presença de sintomas e não adotar as ações terapêuticas necessárias (Cap. 37).














Fatores Espirituais


A espiritualidade é refletida na maneira como uma pessoa vive sua vida, incluindo os valores e as crenças praticadas, as relações estabelecidas com a família e amigos e a capacidade de encontrar esperança e razão de viver. A espiritualidade serve como um tema integrador na vida das pessoas (Cap. 35). As práticas religiosas são a forma como as pessoas exercem a espiritualidade. Algumas religiões restringem o uso de determinados tipos de tratamento médico. É preciso compreender as dimensões espirituais do paciente para envolvê-lo efetivamente nos cuidados de enfermagem.




















Variáveis Externas


As variáveis externas que influenciam as crenças e as práticas em saúde da pessoa incluem as práticas familiares, os fatores socioeconômicos e a formação cultural.








Práticas Familiares


A forma como as famílias dos pacientes utilizam os serviços de saúde geralmente afeta suas práticas de saúde. Suas percepções a respeito da seriedade das doenças e sua história de comportamentos preventivos de cuidado (ou a falta deles) influenciam como os pacientes pensam a respeito da saúde. Por exemplo, se a mãe de uma adolescente nunca faz exames ginecológicos anuais ou exame de Papanicolaou (Pap), é improvável que a filha fará estes exames anualmente.














Fatores Socioeconômicos


Os fatores sociais e psicossociais aumentam o risco para doenças e influenciam a maneira como a pessoa define e reage à doença. As variáveis psicossociais incluem a estabilidade do casamento ou relação íntima da pessoa, hábitos de estilo de vida e o ambiente ocupacional. Em geral, a pessoa tem necessidade de aprovação e apoio das redes sociais (vizinhos, pares e colegas de trabalho) e este desejo de ser aceito e de apoio afeta as crenças e as práticas em saúde.


As variáveis sociais determinam parcialmente como o sistema de saúde fornece os cuidados assistenciais. A organização do sistema de saúde determina como os pacientes podem obter cuidado, o tipo de tratamento, o custo econômico ao paciente e o reembolso potencial à agência de saúde ou ao paciente.


Da mesma maneira que as variáveis sociais, as variáveis econômicas frequentemente afetam o nível de saúde do paciente pelo aumento do risco para a doença e influenciam como ou a que ponto o paciente adere ao sistema de saúde. A adesão da pessoa a um esquema de tratamento para manter ou melhorar a saúde é também afetada pelo estado econômico. Uma pessoa com custo de vida elevado, uma grande família e uma entrada financeira baixa tende a dar maior prioridade ao alimento e abrigo do que aos tratamentos e medicamentos ou alimentos caros, além do seguimento de dietas especiais. Alguns pacientes decidem fazer uso de medicamentos em dias alternados em vez de diariamente, conforme prescrito, para economizar, o que afeta diretamente a eficácia das medicações.














Formação Cultural


A formação cultural influencia as crenças, os valores e os costumes. Ela influencia a abordagem ao sistema de saúde, as práticas pessoais de saúde e a relação entre enfermeira e paciente. A formação cultural também influencia as crenças do indivíduo a respeito das causas da doença, assim como em relação aos medicamentos e práticas para a restauração da saúde (Quadro 6-3). No caso de a enfermeira não ter conhecimento de seus próprios padrões culturais de comportamento e linguagem, ela terá dificuldade em reconhecer e compreender os comportamentos e as crenças do paciente. Você provavelmente terá dificuldades de interagir com os pacientes nestes casos. Da mesma maneira que com as variáveis familiares e socioeconômicas, a enfermeira precisa incorporar as variáveis culturais em um plano de cuidados ao paciente (Cap. 9).





[image: image] Quadro 6-3   Aspectos culturais do cuidado


Crenças de Saúde Culturais


As formações culturais e étnicas dos pacientes moldam suas visões a respeito da saúde, como tratar e prevenir as doenças, e o que constitui o bom cuidado (Narayan, 2010). As crenças de saúde e de doenças frequentemente se relacionam às crenças mágico-religiosas, biomédicas e determinísticas (Singleton e Krause, 2009). As crenças mágico-religiosas são vistas com frequência nas culturas latino-americanas, afro-americanas e do Oriente Médio. Essas crenças focam em bruxarias (i. e., forças sobrenaturais que causam a doença) (Yeo, 2009). A doença também pode ser vista como uma punição por pecados ou pode ter como foco espíritos diabólicos ou doenças transmitidas por objetos estranhos. O sistema de crença biomédica, observado nos Estados Unidos, acredita que a saúde e a doença estão relacionadas a processos físicos e bioquímicos, sendo a doença uma perturbação deste processo. A crença do determinismo tem como foco resultados que são previamente ordenados externamente e que não podem ser mudados (Singleton e Krausse, 2009). Outros exemplos de crenças culturais que afetam as práticas de saúde incluem o balanço yin/yang, fluxo livre de chi, influência de humores, a importância de bruxarias e espíritos e almas perdidas (Yeo, 2009). O reconhecimento das crenças em saúde do paciente ajuda a enfermeira a fornecer um cuidado de enfermagem holístico que considera as necessidades físicas, psicológicas, sociais, emocionais e espirituais de cada paciente (Maier-Lorentz, 2008).





Implicações para a Prática







• Esteja ciente do impacto da cultura na visão e na compreensão da doença do paciente.


• Tenha como foco a compreensão das tradições, os valores e as crenças do paciente e de como essas dimensões podem afetar a saúde, o bem-estar e a doença.


• Não estereotipe um paciente com base na sua cultura e assuma que ele irá adotar todas as crenças e práticas culturais (Narayan, 2010).


• Quando estiver orientando os pacientes a respeito de suas doenças e esquemas de tratamento, é importante que a enfermeira compreenda que percepções culturais únicas existem, apesar das causas de uma doença e de seu tratamento.


• Se possível, utilize um intérprete treinado quando o paciente e sua família não falarem a língua do país para evitar a interpretação errada da informação (Yeo, 2009).


• Esteja ciente de suas próprias formações culturais e reconheça os prejuízos de esterotipar e discriminar um paciente (Maier-Lorentz, 2008).



































Promoção da saúde, bem-estar e prevenção de doenças


O cuidado da saúde tem direcionado cada vez mais seu foco na promoção da saúde, bem-estar e prevenção de doenças. O rápido crescimento dos custos do cuidado à saúde motivou as pessoas a buscarem formas para diminuir a incidência e para minimizar as consequências causadas pelas doenças ou a incapacidade.


Os conceitos de promoção da saúde, bem-estar e prevenção de doenças estão fortemente relacionados e, na prática, com sobreposição em alguma dimensão. Todos os conceitos têm como foco o futuro. A diferença entre eles envolve as motivações e as metas. As atividades de promoção da saúde, como a realização de exercício e a boa alimentação, ajudam os pacientes a manterem ou aumentarem seus atuais níveis de saúde. A educação de bem-estar ensina as pessoas como cuidar de si mesmas de modo saudável e inclui tópicos, como consciência física, manejo das situações de estresse e autorresponsabilidade. As estratégias para o bem-estar ajudam as pessoas a alcançarem novas formas de compreensão e controle de suas vidas. As atividades de prevenção de doenças, como os programas de imunização, protegem os pacientes de ameaças reais ou potenciais à sua saúde. Elas motivam as pessoas a evitarem o declínio na saúde ou de seus níveis funcionais.


As enfermeiras enfatizam as atividades de promoção da saúde, as estratégias para aumentar o bem-estar e as atividades de prevenção de doenças como formas importantes de cuidado da saúde porque elas ajudam os pacientes na manutenção e na melhora da saúde. A meta de um programa de saúde total é a melhora do nível de bem-estar do paciente em todas as dimensões, não só saúde física. Todos os programas de saúde são baseados na crença de que muitos fatores podem afetar o nível de saúde da pessoa.


Os exemplos dos tópicos e objetivos de saúde, conforme definido pelo programa Healthy People 2020, incluem atividade física, saúde do adolescente, tabagismo, uso abusivo de substâncias lícitas e ilícitas, doenças sexualmente transmissíveis, saúde mental e transtornos mentais, lesão e prevenção da violência, saúde ambiental, imunização e doença infecciosa, e o acesso ao sistema de saúde (USDHHS, 2011). Uma lista completa de tópicos e objetivos está disponível no website Healthy People (www.healthy-people.gov). Estes objetivos e tópicos mostram a importância da promoção da saúde e da prevenção de doenças e estimulam todos a participarem na melhora da saúde.


As práticas individuais, como os maus hábitos alimentares e pouco ou nenhum exercício, podem influenciar a saúde. Os estressores físicos, como ambiente de vida deficiente, exposição a poluentes do ar e um ambiente inseguro também afetam a saúde. Os estressores hereditários e psicológicos, como fatores emocionais, intelectuais, sociais, de desenvolvimento e espirituais influenciam o nível de saúde de uma pessoa. Os programas de saúde totais são direcionados à mudança do estilo de vida de um indivíduo pelo desenvolvimento de hábitos que melhorem seus níveis de saúde.


Outros programas têm como objetivo os problemas específicos de cuidado à saúde. Por exemplo, grupos de apoio ajudam as pessoas com infecção pelo vírus da imunodeficiência humana adquirida (HIV). Os programas de exercícios estimulam os participantes a se exercitarem regularmente para reduzir seus riscos de doença cardíaca. Os programas de redução de estresse ensinam os participantes a lidar com os estressores e a reduzir seus riscos para múltiplas doenças, como infecções, doença gastrointestinal e doença cardíaca.


Algumas ações de promoção da saúde, educação de bem-estar e programas de prevenção de doenças são oferecidas por instituições de saúde, enquanto outras são oferecidas independentemente. Muitas empresas dispõem de atividades de promoção da saúde no local de trabalho para seus funcionários. Da mesma maneira, os colegas e os centros comunitários oferecem promoção da saúde e programas de prevenção da doença. Algumas enfermeiras participam ativamente nestes programas, fornecendo cuidado direto, e outras agem como consultoras ou encaminham os pacientes para estes programas. A meta dessas atividades é melhorar o nível de saúde do paciente por meio de serviços de saúde preventivo, proteção ambiental e educação relativa à saúde.


Os profissionais de saúde que trabalham no campo da promoção da saúde utilizam tentativas pró-ativas para prevenir a enfermidade ou a doença. As atividades de promoção da saúde podem ser passivas ou ativas. Com as estratégias de promoção da saúde passivas, os indivíduos apresentam algum ganho com as atividades dos outros, sem atuarem. A adição de flúor na água potável do município e a fortificação do leite com vitamina D são exemplos de estratégias de promoção de saúde passiva. Com as estratégias de promoção da saúde ativas, os indivíduos são motivados a adotarem programas de saúde específicos. Os programas de redução de peso e a interrupção do tabagismo implicam que os pacientes tenham um envolvimento ativo em medidas para melhorar seus níveis presentes e futuros de bem-estar, enquanto diminuem o risco de doença.


A promoção da saúde é um processo que tem como objetivo ajudar as pessoas a melhorar sua saúde a fim de atingir um estado ótimo de bem-estar físico, mental e social (OMS, 2009). Um indivíduo é responsável pela sua saúde e bem-estar fazendo as escolhas adequadas de estilo de vida. As escolhas de estilo de vida são importantes porque elas afetam a qualidade de vida e bem-estar da pessoa. Fazer as escolhas positivas de qualidade de vida e evitar as escolhas negativas de estilo de vida também tem um papel importante na prevenção das doenças. Além da melhora da qualidade de vida, a prevenção de doenças tem um impacto econômico porque ela diminui os custos do sistema de saúde.








Níveis de Cuidado Preventivo


O cuidado de enfermagem orientado para a promoção de saúde, bem-estar e prevenção da doença é descrito em termos de atividades de saúde nos níveis primário, secundário e terciário (Tabela 6-1).




Tabela 6-1


Três Níveis de Prevenção










	PREVENÇÃO PRIMÁRIA

	PREVENÇÃO SECUNDÁRIA

	PREVENÇÃO TERCIÁRIA






	PROMOÇÃO DA SAÚDE

	PROTEÇÃO ESPECÍFICA

	DIAGNÓSTICO PRECOCE E TRATAMENTO IMEDIATO

	LIMITAÇÕES DAS INCAPACIDADES

	RECUPERAÇÃO E REABILITAÇÃO










	Educação para a saúde
Bons padrões de alimentação ajustados às fases do desenvolvimento da vida
Atenção ao desenvolvimento da personalidade
Fornecimento de acomodação e recreação adequadas e condições de trabalho agradáveis
Aconselhamento conjugal e educação sexual
Triagem genética
Exames seletivos periódicos

	Uso de imunizações específicas
Atenção à higiene pessoal
Uso de saneamento ambiental
Proteção contra perigos ocupacionais
Proteção contra acidentes
Uso de nutrientes específicos
Proteção contra carcinógenos
Evitar alérgenos

	Medidas de detecção de casos: atividades de triagem individual e de massa
Exames seletivos de processos de cura e prevenção de doenças, prevenir a disseminação de doenças contagiosas, prevenir complicações e sequelas e reduzir o período de incapacidade

	Tratamento adequado para interromper o processo da doença e prevenir complicações e sequelas
Fornecer as facilidades para limitar as incapacidades e prevenir a morte

	Fornecimento dos serviços
hospitalares e comunitários para retreinamento e educação para a saúde para maximizar o uso e as capacidades remanescentes
Educação do público e da indústria em relação a empregar o máximo possível, de pessoas reabilitadas
Recolocação seletiva
Terapia ocupacional nos hospitais
Uso de casas de apoio
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Dados de Leavell H, Clark AE: Preventive medicine for the doctors in his community, ed 3, New York, 1965, McGraw-Hill; e modificado de Edelamn CL, Mandle CL: Health promotion throughout the life span, ed 7, St Louis, 2010, Mosby.











Prevenção Primária


A prevenção primária é a prevenção verdadeira, sendo que ela precede a doença ou disfunção e é aplicada a pacientes considerados física e emocionalmente saudáveis. A prevenção primária que tem por objetivo a promoção da saúde inclui programas de educação sobre a saúde, imunizações e atividades físicas e nutricionais. A prevenção primária inclui todos os esforços de promoção da saúde e as atividades de educação sobre o bem-estar que tem como foco a manutenção ou a melhora da saúde geral dos indivíduos, das famílias e das comunidades (Edelman e Mandle, 2010). A prevenção da saúde inclui a proteção específica, como as imunizações contra a influenza e a proteção auditiva no ambiente de trabalho.














Prevenção Secundária


A prevenção secundária tem como foco os indivíduos que apresentam problemas de saúde ou doenças e estão em risco para o desenvolvimento de complicações ou piora nas suas condições de saúde. As atividades estão direcionadas para o diagnóstico e intervenção imediata, reduzindo assim a gravidade e possiblitando que o paciente retorne ao seu nível normal de saúde o mais rápido possível (Edelman e Mandle, 2010). Uma grande parte do cuidado de enfermagem relacionado à prevenção secundária é fornecida nos domicílios, hospitais de longa internação ou em hospitais-dia especializados. Isso inclui técnicas de triagem e o tratamento dos estágios iniciais de doenças para limitar a incapacidade evitando ou retardando as consequências de doença avançada. As atividades de triagem também se constituem em uma oportunidade-chave para a orientação sobre a saúde como uma intervenção de prevenção primária (Edelman e Mandle, 2010).














Prevenção Terciária


A prevenção terciária ocorre quando o defeito ou a incapacidade é permanente e irreversível. Ela envolve a minimização dos efeitos da doença de longo prazo ou a incapacidade pela intervenção direcionada à prevenção de complicações e deterioração (Edelman e Mandle, 2010). As atividades são direcionadas à reabilitação em vez do diagnóstico e tratamento. O cuidado neste nível ajuda os pacientes a alcançarem o melhor nível funcional possível, apesar das limitações causadas pela doença ou pela incapacidade. Este nível de cuidado é chamado de preventivo porque envolve a prevenção de incapacidades futuras ou a redução funcional.


























Fatores de risco


Um fator de risco é qualquer situação, hábito, condição social ou ambiental, condição fisiológica ou intelectual, condição espiritual ou outra variável que aumente a vulnerabilidade de um indivíduo ou grupo a uma doença ou acidente. Os fatores de risco, o comportamento, a modificação do fator de risco e a modificação comportamental são componentes integrais da promoção de saúde, bem-estar e atividades de prevenção da doença. A enfermagem em todas as áreas de prática frequentemente tem a oportunidade de ajudar os pacientes a adotarem atividades de promoção da saúde e diminuição do risco de doença.


A presença de fatores de risco não significa que a doença se desenvolverá, mas os fatores de risco aumentam as chances de que o indivíduo venha a apresentar uma disfunção ou doença em particular. A enfermeira e outros profissionais da saúde estão conscientes dos fatores de risco, algumas vezes chamados de perigos de saúde, por diversos motivos. Os fatores de risco têm um papel importante em como a enfermeira identifica o estado de saúde do paciente. Eles também podem influenciar as crenças e as práticas em saúde se uma pessoa está consciente de sua presença. Os fatores de risco são frequentemente alocados nas seguintes categorias inter-relacionadas: fatores genéticos e fisiológicos, idade, ambiente físico e estilo de vida.








Fatores Genéticos e Fisiológicos


Os fatores de risco fisiológicos envolvem o funcionamento físico do corpo humano. Determinadas condições físicas como gravidez ou sobrepeso causam aumento do estresse nos sistemas fisiológicos (p. ex., o sistema circulatório), aumentando a suscetibilidade à doença. A hereditariedade ou a predisposição genética a uma doença específica são os principais fatores de risco físico. Por exemplo, uma pessoa com história familiar de diabetes melitus apresenta o risco de desenvolver a doença tardiamente na vida. Outros fatores de risco determinados geneticamente incluem histórias familiares de câncer, doenças cardíaca, renal ou mental.














Idade


A idade afeta a suscetibilidade da pessoa a determinadas doenças. Por exemplo, crianças prematuras e neonatos são mais suscetíveis às infecções. Conforme a pessoa envelhece, o risco de doença cardíaca e muitos tipos de cânceres aumenta. Os fatores de risco associados à idade são, com frequência, fortemente associados a outros fatores de risco, como a história familiar e os hábitos pessoais. A enfermeira precisa orientar seus pacientes a respeito da importância da realização de avaliações clínicas agendadas regularmente para sua faixa etária. Diversas organizações profissionais e agências federais desenvolvem e atualizam as recomendações para as triagens de saúde, imunizações e aconselhamento. O acesso às evidências científicas, recomendações sobre os serviços de prevenção clínica, e informação de como incorporar os serviços de prevenção recomendados na prática podem ser encontrados no site www.ahrq.gov/clinic/prevenix.htm.














Ambiente


Onde vivemos e as condições desta área (ar, água e solo) determinam como vivemos, o que comemos, os agentes de doenças aos quais somos expostos, nosso estado de saúde e nossa capacidade de adaptação (Murray et al., 2008). O ambiente físico no qual uma pessoa trabalha ou vive pode aumentar a probabilidade da ocorrência de determinadas doenças. Por exemplo, é mais provável o desenvolvimento de alguns tipos de câncer e outras doenças quando os trabalhadores de indústrias são expostos a determinados agentes químicos ou quando as pessoas moram perto de locais onde acontece o depósito de lixo tóxico. As avaliações de enfermagem se estendem do indivíduo para a família e a comunidade na qual ele vive (Murray et al., 2008).














Estilo de Vida


Muitas atividades, hábitos e práticas envolvem fatores de risco. As práticas e os comportamentos de estilo de vida frequentemente possuem efeitos positivos e negativos sobre a saúde. As escolhas de estilo de vida contribuem para sete das dez principais causas de morte (Tabela 6-2). As práticas com efeitos potencialmente negativos são fatores de risco. Alguns hábitos são fatores de risco para determinadas doenças. Por exemplo, o banho de sol excessivo aumenta o risco de câncer de pele; o tabagismo aumenta o risco de doenças pulmonares, incluindo câncer; e uma alimentação pobre e o sobrepeso aumentam o risco de doença cardiovascular. Em função das escolhas de estilo de vida, ocorre um aumento na ênfase do cuidado preventivo. As escolhas de estilo de vida levam a problemas de saúde que causam um grande impacto na economia do sistema de saúde. Assim, é importante entender os efeitos dos comportamentos do estilo de vida na condição da saúde. As enfermeiras educam seus pacientes e o público sobre os comportamentos de estilo de vida que promovem o bem-estar.




Tabela 6-2


Causas de Morte nos Estados Unidos em 2007 e Contribuições das Escolhas de Estilo de Vida








	PRINCIPAIS CAUSAS DE MORTE

	NÚMERO (%)*


	ESCOLHAS DE ESTILO DE VIDA










	Doenças cardíacas

	616.067 (25,4)

	Inatividade física, má nutrição, tabagismo






	Câncer

	562.875 (23.2)

	Tabagismo, má nutrição, excesso de exposição ao sol, sem uso de triagem preventiva






	Acidente vascular cerebral (doenças cerebrovasculares)

	135.952 (5,6)

	Tabagismo, má nutrição, inatividade física






	Doenças respiratórias inferiores crônicas

	127.924 (5,3)

	Tabagismo






	Acidentes (lesões não intencionais)

	123.706 (5,1)

	Uso de álcool e de drogas, não uso de cinto de segurança ou capacete no caso de motocicleta






	Doença de Alzheimer

	74.632 (3,1)

	 






	Diabetes

	71.382 (2,9)

	Obesidade, má nutrição






	Influenza e pneumonia

	52.717 (2,2)

	Tabagismo, falta de imunizações






	Nefrite, síndrome nefrótica, nefrose

	46.448 (1,9)

	 






	Septicemia

	34.828 (1,4)

	 









*Dados do Centers for Disease Control and Prevention: Deaths and mortality, http://www.cdc.gov/nchs/fastats/deaths.htm. Acessado em 30 de junho de 2009.





O estresse é um fator de risco de estilo de vida se for grave e prolongado ou se a pessoa for incapaz de enfrentar os eventos da vida de maneira adequada. O estresse ameaça tanto a saúde mental (estresse emocional) quanto o bem-estar físico (estresse fisiológico). Ambos participam do desenvolvimento de uma doença e afetam a capacidade de adaptação a alterações potenciais associadas à doença, assim como a sobreviver a uma doença que ameaça a vida. O estresse também interfere com as atividades de promoção da saúde e na capacidade de implementar modificações de estilo de vida. Alguns estressores emocionais resultam dos eventos da vida, como divórcio, gravidez, morte do cônjuge ou de um membro da família e instabilidade financeira. Por exemplo, os estressores relacionados ao trabalho podem exigir demais as habilidades cognitivas da pessoa e a capacidade de tomar decisões, levando à “sobrecarga mental” ou ao “esgotamento” (Cap. 37). O estresse também ameaça o bem-estar físico e está associado a enfermidades como doença cardíaca, câncer e distúrbios gastrointestinais (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011). Sempre considere os estressores da vida como parte de uma ampla análise de fatores de risco.


O objetivo para a identificação de fatores de risco é ajudar os pacientes a visualizarem as áreas de suas vidas que podem ser modificadas, controladas ou até eliminadas para promover o bem-estar e prevenir doenças. Existe uma variedade de formulários disponíveis para se fazer a avaliação de riscos para a saúde a fim de estimar as ameaças específicas para a saúde da pessoa baseadas na presença de diversos fatores de risco (Edelman e Mandle, 2010). A implementação de uma ferramenta de avaliação de risco para a saúde precisa estar ligada a programas educacionais e a outros recursos da comunidade para que resulte nas mudanças necessárias de estilo de vida e redução de risco (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011).




















Modificações de fatores de risco e alterações de comportamentos de saúde


A identificação dos fatores de risco é o primeiro passo na promoção da saúde, educação sobre o bem-estar e prevenção da doença. Após uma ampla avaliação de enfermagem, discuta com o paciente os perigos para a saúde, e então ajude o paciente a decidir se ele quer manter ou melhorar sua condição de saúde tomando ações de redução de risco (Edelman e Mandle, 2010). A modificação de fatores de risco, a promoção da saúde ou as atividades de prevenção de doenças, ou qualquer programa que tente mudar os comportamentos de estilo de vida não saudáveis são estratégias de bem-estar. Enfatize as estratégias de bem-estar que orientem os pacientes a cuidar de si mesmos de forma saudável porque eles têm a capacidade de aumentar a qualidade de vida, assim como de diminuir os potenciais altos custos de problemas de saúde.


Algumas tentativas de mudanças têm como objetivo a interrupção do comportamento danoso à saúde (p. ex., tabagismo e uso abusivo de álcool) ou a adoção de um comportamento saudável (p. ex., alimentação saudável ou exercício) (Pender, Murdaugh e Parsons, 2011). É difícil mudar o comportamento de saúde, especialmente quando o comportamento está arraigado nos padrões de estilo de vida da pessoa. A importância da enfermeira em utilizar o modelo de promoção da saúde para identificar os comportamentos de risco e implementar o processo de mudança não pode ser supervalorizado porque é a enfermagem que passa a maior parte do tempo no contato direto com os pacientes. Além disso, as principais causas de mortes continuam relacionadas aos comportamentos de saúde que necessitam de uma mudança, e a enfermeira deve ser capaz de motivar e facilitar a mudança de importantes comportamentos de saúde trabalhando com os indivíduos, as famílias e as comunidades (Edelman e Mandle, 2010).


A compreensão do processo de mudança de comportamento irá ajudar a enfermagem a apoiar as difíceis mudanças de comportamento de saúde nos pacientes. Acredita-se que as mudanças envolvam os movimentos em direção de uma série de estágios. DiClemente e Prochaska (1998), criadores do Modelo Transteórico de Mudança, descrevem os estágios de mudança que fazem parte deste modelo (Tabela 6-3). Estes estágios variam desde: 1- nenhuma intenção para mudanças (pré-contemplação), 2- consideração de mudança para os próximos 6 meses (contemplação), 3- fazer pequenas mudanças (preparação), 4- engajamento ativo em estratégias de mudança de comportamento (ação), 5- manutenção e um comportamento modificado (estágio da manutenção) e 6- por último, a finalização, quando a mudança faz parte da vida do indivíduo. À medida que os indivíduos tentam mudar seu comportamento, frequentemente pode ocorrer uma recaída seguida de nova passagem pelos estágios. Quando ocorre uma recaída, a pessoa retorna ao estágio de contemplação ou pré-contemplação antes de tentar novamente a mudança. A recaída é um processo de aprendizagem e as lições aprendidas a partir da recaída podem ser aplicadas na próxima tentativa de mudança. É importante entender o que acontece nos vários estágios do processo de mudança no momento da implementação adequada das intervenções (estratégias de bem-estar) e fornecer o cuidado adequado em cada estágio.




Tabela 6-3


Estágios de Mudança de Comportamento de Saúde








	ESTÁGIO

	DEFINIÇÃO

	IMPLICAÇÕES DE ENFERMAGEM










	Pré-contemplação

	Sem intenção de realizar mudanças nos próximos 6 meses

	Paciente não está interessado a respeito do comportamento e pode apresentar-se defensivo quando confrontado.






	Contemplação

	Considera a mudança nos próximos 6 meses

	Pode ocorrer ambivalência, mas os pacientes aceitarão melhor as informações enquanto eles estão desenvolvendo mais crenças a respeito do valor das mudanças.






	Preparação

	Fazer pequenas alterações na preparação das mudanças do mês seguinte

	O paciente acredita que as vantagens se sobrepõem às desvantagens da mudança de comportamento; necessita de assistência no planejamento da mudança






	Ação

	Engajamento ativo nas estratégias para mudança; dura até 6 meses

	Hábitos prévios podem prevenir a realização de ações relacionadas ao novo comportamento; identificar barreiras e facilitadores das mudanças.






	Estágio de manutenção

	Mudança sustentada; inicia-se 6 meses após o início da ação e continua indefinidamente

	As mudanças devem ser integradas no estilo de vida do paciente.









Dados de Prochaska JO, DiClemente CC: Stages of changes in the modification of problem behaviors, Prog Behav Modif 28:184, 1992; e Conn VS: A staged-based approach to helping people change health behaviors, Clin Nurs Spec 8(4):187, 1994.





Uma vez que o indivíduo identifica uma mudança de estágio, o processo de mudança facilita o movimento entre os estágios. Para ser mais efetivo, devem-se escolher intervenções de enfermagem de acordo com o estágio da mudança (DiClemente e Prochaska, 1998). A maior parte dos programas de mudança de comportamentos é designada para (e possui uma chance de sucesso) quando as pessoas estão prontas para adotar uma ação a respeito de seus problemas de comportamento de saúde. Somente a minoria das pessoas está, de fato, neste estágio de ação (Prochaska, 1991). As mudanças são mantidas por longo tempo somente se elas são integradas no estilo de vida global do paciente (Quadro 6-4). A manutenção dos estilos de vida saudáveis pode prevenir as hospitalizações e potencialmente diminuir o custo do cuidado da saúde.





Quadro 6-4   Educação em saúde do paciente


Mudanças do Estilo de Vida





Objetivo







• O paciente irá reduzir os riscos de saúde relacionados aos maus hábitos de estilo de vida (p. ex., alimentação rica em gordura, estilo de vida sedentário) por meio de mudança do comportamento.











Estratégias de Orientação







• Praticar a orientação ativa e perguntar ao paciente como ele prefere aprender (Cornett, 2009).


• Iniciar as orientações determinando quais informações o paciente sabe em relação aos riscos de saúde relacionados ao seu estilo de vida.


• Perguntar quais as barreiras o paciente percebe com as mudanças do estilo de vida.


• Ajudar o paciente a estabelecer as metas para as mudanças.


• Junto com os pacientes, estabelecer as linhas do tempo para a modificação da alimentação e dos hábitos do estilo de vida.


• Reforçar o processo de mudança.


• Usar os recursos por escrito em um nível de leitura apropriado (Villaire e Mayer, 2009).


• Assegurar que os materiais de orientação são culturalmente apropriados (Villaire e Mayer, 2009).


• Incluir os membros da família para ajudar na mudança do estilo de vida.











Avaliação







• Garantir que o paciente mantenha um exercício e calendário alimentar para seguir a adesão e fornecer o reforço positivo.


• Pedir ao paciente para discutir o sucesso das mudanças do estilo de vida, como os minutos gastos nas atividades ou números reais de frutas e vegetais que ele comeu.























Doença


A doença é um estado no qual o funcionamento físico, emocional, intelectual, social, desenvolvimental ou espiritual da pessoa está diminuído ou prejudicado. O câncer é um processo de doença, porém um paciente com leucemia que está respondendo ao tratamento pode continuar a viver como de costume, enquanto outro paciente com câncer de mama que está se preparando para a cirurgia pode ser afetado em outras dimensões além do físico. Assim, doença não é sinônimo de enfermidade. Embora a enfermeira tenha que estar familiarizada com os diferentes tipos de doenças e seus tratamentos, elas geralmente estão mais preocupadas com as enfermidades, o que pode incluir a doença, mas também os efeitos no funcionamento e no bem-estar em todas as dimensões.








Doenças Agudas e Crônicas


As doenças agudas e crônicas são duas classificações gerais utilizadas neste capítulo. Tanto a doença aguda quanto a crônica possuem o mesmo potencial de ameaça à vida. Uma doença aguda é geralmente reversível, é de curta duração e frequentemente grave. Os sintomas surgem abruptamente, normalmente são intensos e frequentemente diminuem após um período relativamente curto. Uma doença aguda afeta o funcionamento orgânico em qualquer dimensão. Uma doença crônica persiste, geralmente por mais de 6 meses, é irreversível e afeta o funcionamento em um ou mais sistemas corporais. Os pacientes frequentemente pendem entre o funcionamento máximo e recaídas sérias de saúde que podem ameaçar a vida. Uma pessoa com uma doença crônica é semelhante a uma pessoa com uma incapacidade pelo fato de ambas apresentarem graus variáveis de limitação funcional que resultam de um processo patológico ou de uma lesão (Larsen, 2009a). Mais ainda, as vizinhanças sociais e o ambiente físico no qual um indivíduo vive frequentemente afetam a capacidade, a motivação e a manutenção psicológica da pessoa com uma doença crônica ou incapacidade.


As doenças crônicas e as incapacidades continuam sendo um importante problema de saúde mundial para adultos e crianças. As questões de enfrentamento e a vida com uma doença crônica podem ser complexas e opressivas. As doenças crônicas estão relacionadas a quatro comportamentos de saúde modificáveis: inatividade física, má alimentação, tabagismo e consumo excessivo de álcool (CDC, 2009). Um papel importante para a enfermeira é o de orientar o paciente com o objetivo de ajudar a lidar com sua doença ou incapacidade. A meta para a conduta no caso de uma doença crônica é reduzir a ocorrência dos sintomas ou melhorar a tolerância a eles. Por meio da melhora do bem-estar, a enfermagem melhora a qualidade de vida dos pacientes que vivem com doenças crônicas ou incapacidades.


Os pacientes com doenças crônicas e seus familiares continuamente se ajustam e se adaptam às suas doenças. A maneira como um indivíduo percebe uma doença influencia o tipo de resposta de enfrentamento que ele dará à mesma. Como resposta à doença crônica, o indivíduo desenvolve um curso da doença. O curso da doença é flexível e muda como resposta às alterações da saúde, interações com profissionais de saúde, mudanças psicológicas relacionadas ao luto e estresse relacionado à doença (Larsen, 2009b).














O Comportamento Diante da Doença


As pessoas que estão doentes geralmente agem de um modo que os sociólogos chamam de comportamento diante da doença. Ele envolve como as pessoas monitoram seus organismos, definem e interpretam seus sintomas, adotam as ações curativas e utilizam o sistema de saúde (Mechanic, 1995). A história pessoal, situações sociais, normas sociais e experiências passadas afetam o comportamento diante da doença (Larsen, 2009b). A maneira como as pessoas reagem à doença varia muito, sendo que o comportamento diante da doença exibido durante a enfermidade é frequentemente utilizado para conduzir as adversidades da vida (Mechanic, 1995). Em outras palavras, se as pessoas se percebem como doentes, o comportamento diante da doença resulta em um paciente se liberando de regras, expectativas sociais ou responsabilidades. Uma dona de casa pode considerar uma “gripe” como um estressor a mais ou como uma liberação temporária de cuidar das crianças ou das responsabilidades domésticas.














Variáveis que Influenciam a Doença e o Comportamento Diante da Doença


As variáveis internas e externas influenciam tanto a saúde e o comportamento de saúde quanto a doença e o comportamento diante da doença. As influências destas variáveis e o comportamento do paciente diante da doença frequentemente afetam a probabilidade de procura do sistema de saúde, a adesão ao tratamento e os resultados de saúde. A enfermeira planeja o cuidado de maneira individualizada com base na compreensão destas variáveis e os comportamentos para ajudar os pacientes a enfrentarem suas doenças nos variados estágios. A meta é a promoção do funcionamento ótimo em todas as dimensões durante todo o curso da doença.








Variáveis Internas


As variáveis internas, como a percepção dos sintomas pelo paciente e a natureza da doença, influenciam o comportamento do paciente. No caso de os pacientes acreditarem que os sintomas de sua doença perturbam sua rotina normal, eles são mais propensos a procurar assistência no sistema de saúde do que se eles não percebem os sintomas como perturbadores. Os pacientes também são mais propensos a procurar assistência se eles acreditarem que os sintomas são sérios e ameaçam a vida. As pessoas que acordam no meio da noite com dores esmagadoras no peito geralmente veem estes sintomas como ameaças à vida potencialmente sérias e provavelmente serão motivadas a procurarem por assistência. Entretanto, esta percepção também pode ter um efeito oposto. Os indivíduos podem ter medo de ter uma doença séria, reagir negando-a e não procurar assistência adequada.


A natureza da doença, seja aguda ou crônica, também afeta o comportamento diante da doença do paciente. Os pacientes com doenças agudas procuram o sistema de saúde e aderem rapidamente à terapia. Por outro lado, o paciente com doença crônica, no qual os sintomas não são curados, mas somente parcialmente aliviados, pode não estar motivado a aderir ao esquema de tratamento. Alguns pacientes que estão cronicamente doentes se envolvem menos com seus cuidados, apresentam maior frustração e aderem mais lentamente ao tratamento. Como a enfermagem geralmente passa mais tempo do que os outros profissionais de saúde com os pacientes cronicamente doentes, ela assume uma posição única de poder ajudar estes pacientes a superarem seus problemas relacionados ao comportamento diante da doença. A capacidade de enfrentamento do paciente e a a forma de controle são outras variáveis internas que podem afetar a maneira que o paciente se comporta quando está doente (Cap. 37).














Variáveis Externas


As variáveis externas que influenciam o comportamento diante da doença incluem a visibilidade dos sintomas, o grupo social, a formação cultural, as variáveis econômicas, a acessibilidade ao sistema de cuidado da saúde e o apoio social. A visibilidade dos sintomas de uma doença afeta a imagem corporal e o comportamento diante da doença. Um paciente com um sintoma visível é frequentemente mais propenso a procurar ajuda do que um paciente sem nenhum sintoma visível.


Os grupos sociais do paciente ajudam a reconhecer o perigo da doença e apoiam o potencial de negação da doença. As famílias, os amigos e os colegas de trabalho têm potencial para influenciar o comportamento de doença do paciente. Os pacientes frequentemente reagem positivamente ao apoio social enquanto praticam comportamentos de saúde positivos. A formação cultural e étnica de uma pessoa a ensina como ser saudável, como reconhecer a doença e qual o significado de estar doente. Os efeitos da doença e suas interpretações variam de acordo com as circunstâncias culturais. As diferenças étnicas influenciam as decisões a respeito do cuidado da saúde, além do uso de serviços diagnósticos e do sistema de saúde. As práticas alimentares entre os grupos étnicos, as ocupações alcançadas por determinados grupos culturais e as crenças culturais são outros fatores que contribuem para a doença e para a disseminação da doença (Giger e Davidhizar, 2008).


As variáveis econômicas influenciam o modo como o paciente reage à doença. Devido à restrição econômica, alguns pacientes retardam o tratamento e em muitos casos continuam a executar suas atividades diárias. O acesso do paciente ao sistema de saúde está fortemente relacionado a fatores econômicos. O sistema de saúde é um sistema socioeconômico que os pacientes devem entrar, interagir com e sair. Para muitos pacientes, a entrada em um sistema de saúde é complexa e confusa, e alguns pacientes procuram atendimento médico não emergencial nos serviços de pronto-atendimento porque eles não sabem outra forma de obter serviço de saúde ou de ter acesso ao cuidado. A proximidade física dos pacientes a um serviço de saúde frequentemente influencia a rapidez na qual eles entram no sistema após terem decidido procurar pelo serviço.




















Impacto da Doença no Paciente e na Família


A doença nunca é um evento isolado na vida de uma pessoa. O paciente e a família lidam com as mudanças que resultam da doença e do tratamento. Cada paciente responde de maneira única à doença, necessitando a individualização das intervenções de enfermagem. O paciente e a família geralmente apresentam mudanças comportamentais e emocionais, bem como mudanças nos papéis, na imagem corporal e no autoconceito e na dinâmica familiar.








Mudanças Comportamentais e Emocionais


As pessoas reagem de forma diferente à doença e à ameaça de doença. O comportamento individual e as reações emocionais dependem da natureza da doença, da atitude do paciente em relação a ela, da reação dos outros a ela e das variáveis do comportamento diante da doença.


As doenças de curta duração e que não se constituem em ameaças à vida evocam poucas mudanças comportamentais no funcionamento da vida do paciente ou da família. Por exemplo, um pai que está resfriado tem diminuição de energia e de paciência para organizar seu tempo em atividades familiares. Ele se torna irritável e prefere não interagir com sua família. Esta é uma mudança de comportamento, mas a mudança é sutil e não dura muito tempo. Alguns podem também considerar tal mudança comportamental uma resposta normal à doença.


A doença grave, particularmente uma que se constitua em ameaça à vida, leva a mudanças emocionais e comportamentais mais extensas, como ansiedade, choque, negação, raiva e solidão. Estas são respostas comuns ao estresse da doença. A enfermeira pode desenvolver intervenções para ajudar o paciente e sua família a enfrentarem e a se adaptarem a este estresse quando o agente estressor por si só não pode ser trocado.














Impacto da Imagem Corporal


A imagem corporal é o conceito subjetivo da aparência física (Cap. 33). Algumas doenças resultam em mudanças na aparência física. As reações dos pacientes e das famílias diferem e geralmente dependem do tipo de mudança (p. ex., perda de um membro ou órgão), sua capacidade adaptativa, da taxa na qual as mudanças acontecem e da disponibilidade de serviços de apoio.


Quando ocorre uma mudança da imagem corporal, tal como o resultado da amputação de uma perna, o paciente geralmente se ajusta nas seguintes fases: choque, solidão, reconhecimento, aceitação e reabilitação. Inicialmente, o paciente está em choque por causa da mudança ou mudança iminente. Ele despersonaliza a mudança e fala a respeito como se estivesse acontecendo com uma outra pessoa. À medida que o paciente e sua família reconhecem a realidade da mudança, eles se tornam ansiosos e frequentemente se retraem, recusando-se a discutir o assunto. A solidão é um enfrentamento adaptativo que ajuda o paciente a se adaptar. À medida que o paciente e a família reconhecem a mudança, eles passam por um período de luto. No final da fase de reconhecimento, eles aceitam a perda. Durante a reabilitação, o paciente está pronto para aprender como se adaptar a uma mudança na imagem corporal pelo uso de próteses ou mudando o estilo de vida e suas metas.














Impacto sobre o Autoconceito


O autoconceito é uma autoimagem mental de força e fraqueza em todos os aspectos da personalidade. O autoconceito depende, em parte, da imagem corporal e dos papéis, mas também inclui outros aspectos de psicologia e espiritualidade (Caps. 33 e 35). O efeito da doença no autoconceito dos pacientes e nos membros da família é geralmente mais complexo e menos rapidamente observável do que as mudanças de papéis.


O autoconceito é importante nas relações com outros membros da família. Por exemplo, um paciente cujo autoconceito muda devido à doença pode não atender mais às expectativas da família, levando à tensão ou ao conflito. Como resultado, os membros da família mudam suas interações com o paciente. Durante o fornecimento do cuidado, a enfermeira observa as mudanças no autoconceito do paciente (ou nos autoconceitos dos membros da família) e desenvolve um plano de cuidado para ajudá-lo a se ajustar às mudanças provocadas pela doença.














Impacto nos Papéis da Família


As pessoas desempenham muitos papéis ao longo da vida, tais como ser a responsável pelas finanças, a pessoa que toma as decisões, um profissional, criança, irmão ou progenitor. Quando ocorre uma doença, os pais e as crianças tentam se adaptar às principais mudanças que resultam em função da doença. Assim, é comum ocorrer a inversão de papéis (Cap. 10). No caso de um dos pais de um adulto ficar doente e não poder mais desempenhar as atividades usuais, o filho adulto frequentemente assume muitas das responsabilidades do pai doente e em essência torna-se um pai para o pai. Esta inversão da situação usual pode levar ao estresse, conflitos de responsabilidades para filho adulto ou conflito direto a respeito das tomadas de decisão.


Tal mudança pode ser sutil e de curto prazo ou drástica e de longo prazo. Geralmente, o indivíduo e a família se ajustam mais facilmente às mudanças sutis e de curto prazo. Na maior parte dos casos eles sabem que a mudança de papel é temporária e não irá requerer um ajuste prolongado. No entanto, as mudanças de longo prazo necessitam de processo de ajuste semelhante ao processo do luto (Cap. 36). O paciente e a família frequentemente precisam de aconselhamento específico e de direcionamento para ajudá-los no enfrentamento da mudança de papéis.














Impacto na Dinâmica Familiar


As dinâmicas familiares frequentemente mudam como consequência dos efeitos da doença no paciente e na família. A dinâmica familiar é o processo pelo qual a família funciona, toma as decisões, apoia aos membros individuais e enfrenta as mudanças e os desafios do dia a dia. Quando um dos pais de uma família fica doente, as atividades e as tomadas de decisão da família frequentemente param enquanto os outros membros esperam que a doença passe, ou os membros da família retardam a ação porque estão relutantes em assumir os papéis ou as responsabilidades da pessoa doente. As mulheres cujos maridos são portadores de uma doença crônica experimentam a sensação de distanciamento do cônjuge, uma sensação de solidão e uma mudança na sua relação (Eriksson e Swedlund, 2006). A enfermeira deve visualizar toda a família como um paciente sob estresse, planejando o cuidado de modo a ajudar a família a recuperar o nível máximo de funcionamento e bem-estar (Cap. 10).





Pontos-chave







• Saúde e bem-estar não são meramente a ausência de doença ou enfermidade.


• O estado de saúde da pessoa, o bem-estar ou a doença dependem dos valores individuais, personalidade e estilo de vida.


• O modelo das crenças em saúde considera a relação entre as crenças em saúde da pessoa e os comportamentos de saúde.


• O modelo de promoção da saúde destaca os fatores que aumentam o bem-estar individual e a autorrealização.


• O modelo da hierarquia das necessidades de Maslow enfatiza a identificação das necessidades individuais do paciente, priorizando as necessidades e estimulando a descoberta individual do self (autorrealização) do paciente.


• Os modelos holísticos de saúde promovem a saúde ótima ao incorporar a participação ativa dos pacientes na melhoria de seu estado de saúde.


• As crenças e práticas em saúde são influenciadas por variáveis internas e externas e devem ser consideradas quando se planeja o cuidado.


• As atividades de promoção da saúde ajudam a manter ou melhorar a saúde.


• A educação sobre o bem-estar orienta o paciente sobre como tomar conta de si mesmo.


• As atividades de prevenção da doença protegem contra as ameaças de saúde e, assim, mantêm um nível ótimo de saúde.


• A enfermagem incorpora as atividades de promoção da saúde, educação sobre bem-estar e atividades de prevenção da doença em vez de simplesmente tratar a doença.


• Os três níveis de cuidado preventivo são primários, secundários e terciários.


• Fatores de risco ameaçam a saúde, influenciam as práticas de saúde e são considerações importantes na prevenção de doenças.


• A melhora da saúde pode envolver uma mudança nos comportamentos de saúde.


• O modelo transteórico de mudanças descreve uma série de mudanças pelas quais os pacientes passam para terem sucesso nas suas mudanças comportamentais em vez de simplesmente assumir que todos os pacientes encontram-se em um estágio de ação.


• O comportamento de doença, da mesma forma que as práticas de saúde, sofre influência de diversas variáveis e deve ser considerado pela enfermeira quando ao planejar o cuidado.


• A doença pode apresentar diversos efeitos no paciente e em sua família, incluindo mudanças no comportamento e nas emoções, papéis e dinâmica familiar, imagem corporal e autoconceito.











Questões de revisão


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de Enfermagem?







1. A enfermeira está participando de uma feira de saúde em um shopping center local aplicando vacinas contra influenza em idosos. Qual nível de prevenção está sendo praticado pela enfermeira?




1. Prevenção primária


2. Prevenção secundária


3. Prevenção terciária


4. Prevenção quaternária





2. Um paciente apresentou infarto do miocárdio há 4 semanas e atualmente participa das sessões de reabilitação cardíaca diariamente na academia local. Em qual nível de prevenção o paciente está participando?




1. Prevenção primária


2. Prevenção secundária


3. Prevenção terciária


4. Prevenção quaternária





3. Baseando-se no modelo transteórico de mudanças, qual é a resposta mais apropriada a um paciente que diz: “Eu, me exercitar? Eu não faço isso desde as aulas de educação física do ensino fundamental e eu as odiava!”




1. “Está certo. Os exercícios são ruins para você de qualquer forma.”


2. “OK. Eu quero que você caminhe 5 km quatro vezes por semana e o verei em 1 mês.”


3. “Eu entendo. Você pode pensar em uma razão pela qual ser mais ativo seria bom para você?”


4. “Eu gostaria que você andasse de bicicleta três vezes nesta semana e comesse pelo menos quatro frutas e vegetais todos os dias.”





4. Um paciente vem para a clínica de saúde local e diz: “Eu tenho notado muitas pessoas caminhando nas vizinhanças. Caminhar é bom para você?” Qual é a melhor resposta para ajudar o paciente a passar pelos estágios de mudança para executar exercícios?




1. “Caminhar é bom. Eu realmente penso que correr é melhor.”


2. “Sim, caminhar é um ótimo exercício. Você acha que poderia fazer caminhadas de 5 minutos na semana que vem?


3. “Sim, eu quero que você comece a caminhar. Caminhe por 30 minutos todos os dias e comece a comer mais frutas e vegetais.”


4. “Eles provavelmente não estão caminhando suficientemente rápido ou por distância suficiente. Você precisa gastar pelo menos 45 minutos se você quer que faça algum bem.”





5. Um paciente do sexo masculino foi afastado de seu emprego na construção e tem muitas contas para pagar. Ele está se divorciando após um casamento de 15 anos e tem conversado com o padre para ajudá-lo neste momento difícil. Ele não tem um médico clínico geral porque nunca esteve realmente doente e seus pais nunca o levaram a um médico quando era criança. Quais variáveis externas influenciam as práticas de saúde do paciente? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Dificuldade em pagar suas contas


2. Conversar com o padre como medida de apoio


3. Práticas familiares de não se consultar com um profissional de saúde rotineiramente


4. Estresse pelo divórcio e perda do emprego





6. A enfermeira está realizando uma visita a uma casa com um casal de idosos. Ela avalia que a iluminação da casa é fraca e que existem tapetes soltos por toda a casa e banquinho baixo para os pés na sala de estar. A enfermagem discute a remoção dos tapetes e do banquinho e a melhoria da iluminação com o casal. Qual nível de necessidade, de acordo com Maslow, a enfermeira está abordando?




1. Fisiológica


2. Proteção e segurança


3. Amor e pertencimento


4. Autorrealização





7. Ao cuidar rotineiramente de pacientes, a enfermeira pergunta se eles estão tomando vitaminas e fitoterápicos, estimula os membros da família a trazerem música que o paciente gosta para ajudá-lo a relaxar, e frequentemente reza com seus pacientes se for importante para eles. A enfermeira está praticando qual modelo?




1. Holístico


2. Crença em saúde


3. Transteórico


4. Promoção da saúde





8. Quando ocorre uma doença, diferentes atitudes em relação a ela fazem com que a pessoas reajam de formas diferentes. Como os especialistas em sociologia médica chamam esta reação à doença?




1. Crença em saúde


2. Comportamento diante da doença


3. Promoção da saúde


4. Prevenção das doenças





9. Uma paciente na clínica da comunidade pergunta para a enfermeira a respeito das atividades de promoção da saúde que ela pode realizar, porque ela está preocupada a respeito da possibilidade de desenvolver diabetes melito, uma vez que tanto seu avô quanto seu pai têm a doença. Esta observação reflete que a paciente encontra-se em qual estágio do modelo de crença em saúde?




1. Percebe o risco da doença


2. Probabilidade de realizar ações preventivas da saúde


3. Análise da percepção dos benefícios das ações preventivas


4. Percepção da suscetibilidade da doença





10. A enfermeira que trabalha em uma unidade de terapia intensiva para crianças com problemas imunológicos graves está cuidando de um menino grego de 3 anos. O pai do menino está com ele enquanto sua mãe e irmã voltaram para a Grécia. A enfermeira está com dificuldades para se comunicar com o pai. Quais ações a enfermeira deve ter?




1. Cuidar do menino como ela cuidaria de qualquer paciente


2. Pedir ao administrador para conversar com o pai e mantê-lo fora da unidade


3. Pedir para outra enfermeira cuidar do menino porque talvez esta profissional se entenda melhor com o pai


4. Procurar ajuda em relação à interpretação e compreensão das diferenças culturais contactando alguma pessoa da comunidade grega local.





11. Um paciente com uma história de 20 anos de diabetes melitmelitus teve a parte inferior da perna amputada. Quais afirmações feitas pelo paciente indicam que ele está apresentando problemas com sua imagem corporal?




1. “Eu simplesmente não tenho energia para sair da cama pela manhã.”


2. “Eu tenho ido regulamente à igreja com minha esposa desde que saí do hospital.”


3. “Minha esposa tem pago as contas desde que estive no hospital.”


4. “Eu não saio muito porque todo mundo fica me olhando.”





12. A paciente afirma que aderiu à academia do clube e participa das aulas de aeróbica três noites por semana. A paciente encontra-se em qual estágio da mudança comportamental?




1. Pré-contemplação


2. Contemplação


3. Preparação


4. Ação





13. A enfermeira está desenvolvendo um programa de promoção da saúde sobre alimentação saudável e exercícios para estudantes do ensino médio usando o modelo de crença em saúde. Quais afirmações feitas pela estudante de enfermagem estão relacionadas à percepção de suscetibilidade a uma doença?




1. “Eu não tenho tempo para fazer exercícios porque eu tenho que trabalhar todas as noites após a escola.”


2. “Estou preocupada em apresentar sobrepeso e de desenvolver diabetes porque meu pai tem diabetes.”


3. “As estatísticas em relação à quantidade de adolescentes que estão com sobrepeso é assustadora.”


4. “Eu decidi iniciar um clube de caminhadas na escola para alunos interessados.”





14. A enfermeira avalia os seguintes os fatores de risco para doença arterial coronariana (DAC) em um paciente do sexo masculino. Quais fatores são classificados como genéticos e fisiológicos? (Selecione todos que se aplicam.)




1. Estilo de vida sedentário


2. O pai faleceu devido à DAC aos 50 anos


3. História de hipertensão


4. Alimentação com alto teor de sódio


5. Elevado nível de colesterol


6. Sua idade é 44 anos





15. Quais atividade representam a prevenção secundária?




1. A enfermeira de cuidado de saúde domiciliar visita uma casa para fazer a troca de um curativo.


2. Uma mulher de 50 anos sem história de doença vai à feira de saúde local e avalia sua pressão sanguínea.


3. A enfermeira de saúde de uma escola fornece um programa aos estudantes de primeiro ano em relação à alimentação saudável.


4. O paciente participa de sessões de reabilitação cardíaca semanalmente.








Respostas: 1. 1; 2. 3; 3. 3; 4. 2; 5. 1, 3, 4; 6. 2; 7. 1; 8. 2; 9. 4; 10. 4; 11. 4; 12. 4; 13. 2; 14. 2, 3, 5, 6; 15. 1.
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Capítulo 7


Cuidados na Prática de Enfermagem




Objetivos





• Discutir o papel que os cuidados desempenham na construção de uma relação entre a enfermeira e o cliente.


• Comparar e contrastar as teorias sobre os cuidados.


• Discutir a evidência que existe sobre as percepções dos clientes em relação aos cuidados.


• Explicar como a ética do cuidado influencia a tomada de decisão das enfermeiras.


• Descrever maneiras de expressar o cuidado através da presença e do toque.


• Descrever os benefícios terapêuticos em escutar os clientes.


• Explicar a relação entre conhecer um cliente e tomar uma decisão clínica.








Termos-chave





Cuidar, p. 84


Ética do cuidado, p. 88


Presença, p. 88


Reconfortante, p. 89


Transcultural, p. 85


Transformador, p. 86













Cuidar é fundamental para a prática de enfermagem, mas é ainda mais importante no atual ambiente agitado de saúde. As demandas, pressões e restrições de tempo no ambiente de cuidados de saúde deixam pouco espaço para a prática de cuidar, o que faz com que enfermeiras e outros profissionais de saúde se tornem insatisfeitos com seus empregos, além de frios e indiferentes às necessidades do cliente (Watson, 2006, 2009). O uso cada vez maior de avanços tecnológicos para o diagnóstico rápido e o tratamento muitas vezes faz com que as enfermeiras e outros profissionais de saúde achem que a relação com o cliente é menos importante. Os avanços tecnológicos tornam-se perigosos sem um contexto de cuidados hábil e com compaixão. Apesar destes desafios, mais organizações profissionais estão enfatizando a importância do cuidado em saúde. Nursing's Agenda for the Future (ANA, 2002) afirma que “A enfermagem é a profissão do cuidado de saúde essencial e é altamente valorizada por seu conhecimento especializado, habilidade e cuidado em melhorar o estado de saúde do indivíduo, família e comunidade”. A American Organization of Nurse Executives (AONE, 2005) descreve o cuidado e o conhecimento como o núcleo de enfermagem, com o cuidado sendo um componente-chave que uma enfermeira traz para uma experiência do cliente (Fig. 7-1).




[image: image]


Fig. 7-1 Princípios orientadores da AONE para futuro fornecimento de cuidado. (Copyright © 2005 by the American Organization of Nurse Executives [AONE]. Todos os direitos reservados.).








É hora de valorizar e abraçar práticas de cuidado e conhecimento de especialistas que são o coração da prática de enfermagem competente (Benner e Wrubel, 1989; Benner et al., 2010.). Quando você se envolve com os clientes de uma forma amorosa e compassiva, você aprende que o ganho terapêutico no cuidado traz contribuições enormes para a saúde e o bem-estar dos seus clientes.


Você já esteve doente ou já sofreu um problema que requereu uma intervenção de saúde? Pense sobre essa experiência. Em seguida, considere os dois cenários seguintes e selecione a situação que você acredita que demonstra com mais sucesso um sentimento de cuidado.





Uma enfermeira entra no quarto de um cliente, cumprimenta-o calorosamente ao tocar-lhe levemente no ombro, faz contato com os olhos, senta-se por alguns minutos e pergunta para o cliente sobre os seus pensamentos e preocupações, escuta a história do cliente, olha para a solução intravenosa (IV) pendurada no quarto, brevemente examina o cliente, e, em seguida, verifica as anotações dos sinais vitais na tela do computador de cabeceira antes de sair da sala.


A segunda enfermeira entra no quarto do cliente, olha para a solução IV pendurada no quarto, verifica as anotações dos sinais vitais na tela do computador de cabeceira, e reconhece o cliente, mas não se senta nem o toca. A enfermeira faz contato com os olhos por uma posição superior enquanto o cliente está deitado na cama. Ela faz algumas perguntas breves sobre os seus sintomas e sai da sala.





Não há dúvidas de que o primeiro cenário apresenta a enfermeira em atos específicos de cuidado. A presença calma da enfermeira, o contato visual paralelo, a atenção às preocupações do cliente e a proximidade física expressam uma abordagem centrada na pessoa, reconfortante. Em contraste, o segundo cenário é orientado a tarefas e expressa um sentimento de indiferença com as preocupações do cliente. Ambos os cenários tomam aproximadamente a mesma quantidade de tempo, mas deixam as percepções dos clientes muito diferentes. É importante lembrar que, durante os períodos de doença ou quando uma pessoa procura a orientação profissional da enfermeira, o cuidar é essencial para ajudar a ter os resultados positivos de alcance individual.








Visões teóricas sobre como cuidar


Cuidar é um fenômeno universal que influencia as formas pelas quais as pessoas pensam, sentem e se comportam em relação umas às outras. Desde Florence Nightingale, as enfermeiras têm estudado como cuidar de um cliente em uma variedade de perspectivas filosóficas e éticas. Uma série de estudiosos de enfermagem tem desenvolvido teorias sobre os cuidados devido à sua importância para a prática de enfermagem. Este capítulo não detalha todas as teorias de como cuidar, mas ele é projetado para ajudar você a entender que “como cuidar” está na capacidade do coração de uma enfermeira em trabalhar com todos os clientes de uma maneira respeitosa e terapêutica.








Cuidar É Fundamental


Benner oferece às enfermeiras uma compreensão rica, holística, da prática de enfermagem e o cuidado com a interpretação de histórias de enfermeiras especialistas. Depois de ouvir as histórias das enfermeiras e analisar o seu significado, ela descreveu a essência de uma excelente prática de enfermagem, que é cuidar. As histórias revelam comportamentos das enfermeiras e as decisões que expressam carinho. Cuidar significa que as pessoas, eventos, projetos e coisas importam para as pessoas (Benner e Wrubel, 1989;. Benner et al., 2010). É uma palavra para ser conectada.


Cuidar determina o que importa para uma pessoa. Ela é a base uma de ampla gama de interações, do amor dos pais à amizade, de cuidar de um trabalho de alguém a cuidar de um animal de estimação, do cuidar de e para os clientes dos outros. Benner e Wrubel (1989) observam: “Cuidar cria possibilidade”. A preocupação pessoal com a outra pessoa, um evento, ou alguma coisa fornece motivação e orientação para as pessoas se importarem. Cuidar como uma estrutura profissional tem implicações práticas para a transformação da prática de enfermagem (Drenkard, 2008). Por meio de cuidados, enfermeiras ajudam os clientes a se recuperar frente à doença, dar um significado à sua doença, e manter ou restabelecer uma conexão. Compreender como fornecer cuidado humanístico e compaixão começa cedo no ensino de enfermagem e continua a amadurecer através da prática vivencial (Gallagher-Lepak e Kubsch, 2009).


Os clientes não são todos iguais. Cada pessoa traz um fundo único de experiências, valores e perspectivas culturais para um encontro de cuidados de saúde. Cuidar é sempre específico e relacional para cada encontro enfermeira-cliente. Como enfermeiras adquirem mais experiência, elas normalmente descobrem que cuidar ajuda a focar nos clientes para quem elas se importam. Cuidar facilita a capacidade de uma enfermeira a conhecer um cliente, permitindo que a enfermeira reconheça o problema e encontre e execute soluções individualizadas.














O Cuidado Transcultural de Leininger


De uma perspectiva transcultural, Madeleine Leininger (1991) descreve o conceito de cuidado como essencial e fundamental, unificador, e com domínio central, que distingue a enfermagem das outras disciplinas de saúde de (Cap. 4). O cuidado é uma necessidade humana essencial, necessário para a saúde e a sobrevivência de todos os indivíduos. O cuidado, ao contrário da cura, ajuda um indivíduo ou grupo a melhorar a condição humana. Atos de cuidar referem-se a atividades afetuosas e hábeis, processos e decisões para ajudar as pessoas de maneira a fornecer empatia, compaixão e apoio. Um ato de cuidar depende das necessidades, problemas e valores do cliente. Estudos de Leininger sobre inúmeras culturas ao redor do mundo descobriram que o cuidado ajuda a proteger, desenvolver, nutrir e proporcionar a sobrevivência para as pessoas. Ele é necessário às pessoas de todas as culturas para a recuperação da doença e para manter as práticas de vida saudáveis.Leininger (1991) salienta a importância de as enfermeiras compreenderem o comportamento de cuidados culturais. Apesar de o cuidado humano ser um fenômeno universal, as expressões, os processos e padrões de cuidado variam entre as culturas (Quadro 7-1). Cuidar é muito pessoal; portanto, a sua expressão é diferente para cada cliente. Para o cuidado se tornar eficaz, as enfermeiras precisam aprender comportamentos culturalmente específicos e palavras que reflitam o cuidado humano em diferentes culturas para identificar e atender as necessidades de todos os clientes (Cap. 9).





[image: image] Quadro 7-1   Aspectos culturais do cuidado


Comportamentos de Cuidado de Enfermagem


Cuidar inclui o conhecimento de valores e crenças culturais de um cliente (Suliman et al., 2009). Embora a necessidade de cuidado humano seja universal, a sua aplicação é baseada em normas culturais. Como resultado, as expectativas podem ser alteradas em diferentes culturas. Por exemplo, fornecer tempo para a presença da família é muitas vezes mais valioso para famílias tradicionais asiáticas do que a presença de enfermagem. Usar o toque para transmitir cuidado às vezes ultrapassa as normas culturais. Às vezes os cuidadores do mesmo sexo e/ou familiares do cliente precisam fornecer toque de cuidado. Ao ouvir o cliente, algumas culturas veem o contato visual como desrespeitoso.





Implicações para a Prática







• Conheça as normas culturais do cliente para as práticas de cuidado.


• Conheça as práticas culturais do cliente em relação ao cuidado na fase terminal. Em algumas culturas, considera-se insensível dizer ao cliente que ele ou ela está morrendo (Suliman et al., 2009).


• Determine se um membro da família do cliente ou grupo cultural é o melhor recurso a ser usado para práticas do cuidado, relacionadas com presença ou toque (Galanti, 2008).


• Conheça as práticas culturais do cliente relacionadas com a remoção do suporte de vida (Galanti, 2008).























O Cuidado Transpessoal de Watson


Os clientes e suas famílias esperam uma elevada qualidade de interação humana por parte das enfermeiras. Infelizmente, muitas conversas entre clientes e suas enfermeiras são muito breves e desconectadas. A teoria do cuidado de Watson é um modelo holístico para enfermagem que sugere que uma intenção consciente de cuidar promove a cura e plenitude (Watson, 2005, 2010). A teoria integra os processos de cuidados humanos com os ambientes de cura, incorporando a geração de vida e processos receptores de vida de cuidado humano e cura para as enfermeiras e seus clientes (Watson, 2006). A teoria descreve uma consciência que permite às enfermeiras levantarem novas questões sobre o que significa ser uma enfermeira, estar doente, e ser cuidado e curado. A teoria do cuidado transpessoal rejeita a orientação da doença para cuidados de saúde e coloca o cuidado antes da cura (Watson, 2008 Watson, 1996, 2008). O profissional olha além da doença do cliente e do seu tratamento por meios convencionais. Em vez disso, o cuidado transpessoal procura por fontes mais profundas de cura interior para proteger, melhorar e preservar a dignidade, humanidade, integridade e harmonia interior de uma pessoa (Cap. 4).


Na visão de Watson, o cuidado torna-se quase espiritual. Ele preserva a dignidade humana no sistema de cuidado de saúde tecnológico, dominado pela cura. (Watson, 2006). A ênfase é sobre a relação enfermeira-cliente. O foco é sobre as pessoas por trás do cliente e da enfermeira e sobre o relacionamento de cuidado (Tabela 7-1). A enfermeira transmite o cuidado-cura para o cliente através de sua concientização. Isto acontece durante um momento único de cuidado entre a enfermeira e o cliente. A conexão se forma entre o ser cuidado e o cuidador. O modelo é transformador, pois a relação influencia tanto a enfermeira quanto o cliente para melhor ou para pior (Watson, 2006, 2010). A consciência de cuidado-cura promove a cura. A aplicação do modelo de cuidado de Watson na prática reforça as práticas de cuidado das enfermeiras (Quadro 7-2).





Quadro 7-2   Prática baseada em evidências


Melhorando o Cuidado


Questão PICO*: Os níveis de satisfação entre os clientes adultos hospitalizados melhoram quando as práticas de enfermagem de cuidados são usadas?





Resumo da Evidência


A satisfação do cliente é um indicador importante para a qualidade dos cuidados de saúde. O cuidar facilita a cicatrização e melhora a satisfação do cliente com os cuidados de enfermagem (Rush et al., 2008; Osterman et al., 2010). Os pesquisadores integraram os cuidados da ciência humana com um modelo de prática profissional em um grande sistema de saúde. Este modelo foi projetado para aumentar a presença de enfermeiras e ajudá-las a conhecer melhor seus clientes. Por sua vez, as enfermeiras efetuaram algumas mudanças práticas. A satisfação do cliente aumentou, e os clientes indicaram uma disposição para voltar ao sistema de saúde no caso de um evento de hospitalização ser necessário no futuro (Drenkard, 2008). Ao utilizar as práticas de enfermagem com cuidados, a interação entre a enfermeira e o cliente é essencial e contribui para o cuidado centrado no cliente (Hobbs, 2009).








Aplicação à Prática de Enfermagem







• Definir um tempo específico dedicado para atender individualmente o cliente durante cada turno de enfermagem incentiva o cliente a ser um parceiro ativo na assistência e ajuda a enfermeira a compreender o cliente e a percepção da necessidade de cuidar (Drenkard, 2008).


• O uso dos cuidados em enfermagem incentiva uma abordagem mais holística.


• Conforme a enfermeira utiliza o cuidado, ela começa a conhecer seus clientes e, portanto, melhor atender às suas necessidades (Drenkard, 2008).


• O modelo de cuidar envolve proximidade, comprometimento e envolvimento na relação enfermeira-cliente, o que contribui para o cuidado centrado no cliente (Hobbs, 2009).











*P = (pacientes/população), I = (intervenção), C = (comparação), O = (resultado [outcome]).







Tabela 7-1


Dez Fatores de Cuidados de Watson (Watson, 2005, 2008)








	FATORES DE CUIDADO

	EXEMPLO NA PRÁTICA










	Formar um sistema de valores humano-altruístas

	Use bondade para ampliar-se.
Use a autorrevelação de forma adequada para promover uma aliança terapêutica com o cliente.






	Incutir fé-esperança

	Forneça uma conexão com o cliente, que oferece objetivo e direção ao tentar encontrar o significado de uma doença.






	Cultivar uma sensibilidade por si mesma e pelos outros

	Aprenda a aceitar-se e a aceitar os outros para o seu pleno potencial. Uma enfermeira de cuidados amadurece para se tornar uma enfermeira autorrealizada.






	Desenvolver uma ajuda, confiança e relação de cuidado humano

	Aprenda a desenvolver e sustentar relações de cuidado autênticas, confiantes, de ajuda, por meio de uma comunicação eficaz com seus clientes.






	Promover e expressar sentimentos positivos e negativos

	Apoie e aceiteos sentimentos dos seus clientes.
Em conexão com seus clientes, mostre uma disposição para assumir riscos em compartilhar o relacionamento.






	Usar processos criativos de cuidado para resolução de problemas

	Aplique o processo de enfermagem na decisão de resolução de problemas científica e sistemática, na prestação de cuidado centrado no cliente.






	Promover ensino-aprendizagem transpessoal

	Aprenda juntamente enquanto educa o cliente a adquirir habilidades de autocuidados. O cliente assume a responsabilidade pela aprendizagem.






	Proporcionar ambiente mental, físico, social e espiritual de suporte, protetor e/ou corretivo

	Crie um ambiente de cura em todos os níveis, físicos e não físicos. Isto promove a totalidade, beleza, conforto, dignidade e paz.






	Satisfação das necessidades humanas

	Ajude os clientes com necessidades básicas, com um cuidado intencional e consciência solidária.






	Permitir forças espirituais existenciais fenomenológicas

	Permita as forças espirituais para proporcionar uma melhor compreensão de si mesma e de seu cliente.
























Teoria do Cuidado de Swanson


Kristen Swanson (1991) estudou clientes e cuidadores profissionais em um esforço para desenvolver uma teoria do cuidado para a prática de enfermagem. Esta teoria de cuidado de médio alcance foi desenvolvida a partir de três estudos da área perinatal que entrevistaram mulheres que abortaram, pais e profissionais de saúde em uma unidade de terapia intensiva neonatal, e mães socialmente em risco que receberam intervenção de saúde pública em longo prazo. Todos os grupos estavam em um ambiente ou contexto perinatal (antes, durante ou após o nascimento de uma criança) e experimentaram o fenômeno do cuidado. Os pesquisadores perguntaram para cada grupo questões a respeito de como eles vivenciaram ou expressaram cuidados em suas situações (Swanson, 1999a, 1999b). Depois de analisar as histórias e as descrições dos três grupos, Swanson desenvolveu uma teoria de cuidados. A teoria descreve o cuidado como compreendendo cinco categorias ou processos (Tabela 7-2). Swanson (1991) define cuidar como uma forma afetuosa de relacionar-se com um outro valorizado, com relação ao qual possui-se um senso de compromisso e responsabilidade. Esta teoria sustenta a alegação de que cuidar é um fenômeno de enfermagem fundamental, mas não necessariamente exclusivo para a prática de enfermagem.




Tabela 7-2


Teoria do Cuidado de Swanson (Swanson, 1991)








	PROCESSO DE CUIDADO

	DEFINIÇÕES

	SUBDIMENSÕES










	Conhecimento

	Esforçar-se para compreender um evento a partir do momento que ele tem significado na vida do outro

	Evitar hipóteses
Concentrar o cuidado numa pessoa
Avaliar cuidadosamente
Procurar pistas
Envolver-se consigo ou com ambos






	Estar com

	Ser emocionalmente presente para o outro

	Estar presente
Transmitir capacidade
Compartilhar sentimentos
Não sobrecarregar






	Fazer para

	Fazer para o outro como ele faria para si mesmo se fosse possível

	Confortar
Antecipar
Executar com habilidade
Proteger
Preservar a dignidade






	Habilitar

	Facilitar a passagem do outro pelas transições de vida (p. ex., nascimento, morte) e eventos desconhecidos

	Informar/explicar
Apoiar/permitir
Enfocar
Gerar alternativas
Validar/ dar feedback







	Manter crença

	Manter a fé na capacidade do outro de passar por um evento ou transição e enfrentar um futuro com significado

	Acreditar em/manter em estima
Manter uma atitude com esperança
Oferecer otimismo realista
“Ir além da distância”












O trabalho de Swanson (1991) fornece orientação sobre como desenvolver estratégias úteis e eficazes de cuidados. Cada um dos processos de cuidado tem definições e subdimensões que servem como base para as intervenções de enfermagem. A assistência de enfermagem e o cuidado são essenciais para tornar as diferenças positivas nos resultados da saúde e bem- estar dos clientes (Swanson, 1999a). Assim, os resultados da investigação desenvolvem e refinam a teoria e continuam a orientar a prática clínica de enfermagem (Andershed e Olsson, 2009). Por exemplo, Swanson (1999b) testou os efeitos do aconselhamento com base no cuidado sobre o bem-estar emocional de mulheres no primeiro ano após o aborto. O aconselhamento baseado no cuidado foi significativo na redução da depressão e raiva da mulher, particularmente para as mulheres nos primeiros 4 meses após o aborto.














Resumo das Concepções Teóricas


Teorias de cuidados de enfermagem têm temas comuns. Duffy, Hoskins e Seifert (2007) identificam esses pontos em comum como a interação humana ou de comunicação, reciprocidade, apreciando a singularidade dos indivíduos e melhorando o bem-estar dos clientes e de suas famílias. Cuidar é altamente relacional. A enfermeira e o cliente entram em um relacionamento que é muito mais do que uma pessoa simplesmente “fazer as tarefas para” o outro. Há um mútuo dar e receber que se desenvolve com a enfermeira e o cliente começando a se conhecer e cuidar uns dos outros (Hudacek, 2008; Sumner, 2010). As teorias de cuidar são importantes quando se avalia a percepção do cliente em ser atendido em um ambiente multicultural (Suliman et al., 2009). Frank (1998) descreveu uma situação pessoal, quando ele estava sofrendo de câncer: “O que eu queria quando eu estava doente era uma relação mútua de pessoas que também eram médicos e clientes”. Foi importante para Frank ser visto como um dos dois seres humanos, não o cliente dependente que está sendo cuidado pelo médico especializado.


Cuidar parece altamente invisível, no momento, quando uma enfermeira e um cliente entram em um relacionamento de respeito, preocupação e apoio. A empatia e compaixão da enfermeira tornam-se uma parte natural de cada encontro com o cliente. No entanto, quando o cuidado está ausente, torna-se muito evidente. Por exemplo, se a enfermeira mostrar desinteresse ou escolher evitar o pedido de ajuda do cliente, a falta de ação da enfermeira rapidamente transmite uma atitude indiferente. Benner e Wrubel (1989) relatam a história de uma enfermeira especialista em saúde do adulto que aprendeu de um cliente o que cuidar significa: “Eu senti que eu estava ensinando-lhe muito, mas na verdade ele me ensinou. Um dia ele me disse (provavelmente após eu ter lhe dado alguma informação técnica sobre a sua doença), “Você está fazendo um ótimo trabalho, mas posso dizer que toda vez que você entra por aquela porta você está saindo”. Nesta história da enfermeira, o cliente percebeu que a enfermeira estava simplesmente ensinando e mostrou pouco se importar com o cliente. Os clientes reconhecem rapidamente quando as enfermeiras não conseguem se relacionar com eles.


Conforme você pratica o cuidado, o seu cliente vai sentir o seu empenho e vontade de entrar em uma relação que lhe permite compreender o cliente e a experiência deste com a doença. Em um estudo com clientes oncológicos, um cliente descreveu o cuidado da enfermeira como “feito com o coração” e “tendo um investimento” que faz com que “os clientes sintam que você está com ele” (Radwin, 2000). Assim, a enfermeira se torna uma treinadora e parceira em vez de um prestador de cuidado de forma isolada.


Um aspecto do cuidado que é permitido, é quando enfermeira e cliente trabalham juntos para identificar alternativas nas abordagens dos cuidados e recursos. Considere uma enfermeira que trabalha com um cliente com diagnóstico recente de diabetes melito que precisa aprender como administrar injeções diárias de insulina. A enfermeira pode instruir o cliente de maneira que o permita adotar com sucesso, estratégias de tratamento da diabetes tais como automedicação, exercícios e dieta para o seu próprio estilo de vida.


Outro tema comum em relação a cuidar é entender o contexto da vida de uma pessoa e sua doença. É difícil mostrar cuidado com outra pessoa sem ter uma compreensão de quem é a pessoa e a percepção da pessoa em relação à doença. Explorar as seguintes questões com seus clientes ajudará a compreender suas percepções sobre a doença: como a sua doença foi reconhecida pela primeira vez? Como você se sente em relação à sua doença? Como é que a sua doença afeta suas práticas cotidianas? Conhecer o contexto da doença de um cliente ajuda você a escolher e individualizar as intervenções que irão realmente ajudar o cliente. Esta abordagem é mais bem-sucedida do que simplesmente selecionar as intervenções com base nos sintomas do cliente ou no processo da doença.




















Percepções dos clientes em relação ao cuidado


As teorias de Leininger, Watson e de Swanson fornecem um excelente começo para compreender os comportamentos e processos que caracterizam o cuidado. Pesquisadores exploraram comportamentos de enfermagem em relação aos cuidados percebidos pelo cliente (Tabela 7-3). Seus achados enfatizam o que os clientes esperam de seus cuidadores e, assim, fornecem orientações úteis para a sua prática. Os clientes continuam a valorizar a eficácia das enfermeiras na realização de tarefas, mas claramente os clientes valorizam a dimensão afetiva dos cuidados de enfermagem.




Tabela 7-3


Comparação de Estudos de Pesquisa Explorando Comportamentos de Cuidados de Enfermagem (Perceptíveis pelos Clientes)








	QUEDAS DO CLIENTE: EXPERIÊNCIAS DE ENFERMEIRAS RESPONSÁVEIS POR CUIDADOS AGUDOS (RUSH ET AL. [2008])

	ESTUDO EXPLORATÓRIO DA PRESENÇA DA ENFERMEIRA NOS CUIDADOS DIÁRIOS EM UMA UNIDADE DE ONCOLOGIA (OSTERMAN ET AL. [2010)]


	IMPORTÂNCIA DE CONHECER O CLIENTE EM DESMAME DA VENTILAÇÃO MECÂNICA (CROCKER E SCHOLES [2009])










	Usar a compaixão ao identificar fatores de risco associados com a queda
Usar a presença de enfermagem para conhecer o cliente e identificar os fatores no cliente que promovem ou impedem o risco de quedas do cliente
Comunicação eficaz entre enfermeira e cliente/família
Incorporar clientes e familiares na solução

	Ter compaixão e paciência é importante.
Desenvolvimento de confiança na enfermeira-cliente e capacidade de resposta ao cliente é fundamental para o surgimento de presença total.
A permanência é uma forma de dar apoio emocional a clientes que estão vivenciando estresse muito forte e decisões. O cuidado matinal oferece uma oportunidade para as enfermeiras estarem presentes com seus clientes.

	A presença da enfermagem contribui para conhecer o cliente. Clientes indicaram que “conhecer” o cliente foi essencial para o cuidado centrado no cliente.
Manter um equilíbrio na continuidade dos cuidados e conhecimentos de enfermagem. A enfermeira inexperiente era mais provável de ser afastada do cliente ou do serviço de saúde de forma rápida.
Criar uma relação de confiança entre cliente e enfermeira é importante.












O estudo das percepções dos clientes é importante, pois o cuidado de saúde está colocando maior ênfase na satisfação do cliente (Cap. 2). Duffy, Hoskins e Seifert (2007) desenvolveram a Caring Assessment Tool (CAT) para medir o cuidado sob a perspectiva do cliente. Esta ferramenta e outras avaliações de cuidados ajudam você, como um profissional em início de carreira, a apreciar o tipo de comportamento que os clientes internados identificam como cuidado. Quando os clientes sentem que os profissionais de saúde são sensíveis, simpáticos, compassivos e interessados neles como pessoas, eles geralmente tornam-se parceiros ativos no plano de cuidado (Gallagher-Lepak e Kubsch, 2009). Suliman et al. (2009) estudaram o impacto da teoria de Watson em relação ao cuidado como um quadro de avaliação em um ambiente multicultural. Os clientes do estudo indicaram que eles não perceberam qualquer viés cultural quando eles perceberam que as enfermeiras eram solidárias. Radwin (2000) descobriu que clientes oncológicos associaram um excelente cuidado de enfermagem, com atenção, parceria, individualização, harmonia e carinho. Como as instituições buscam melhorar a satisfação do cliente, a criação de um ambiente de cuidado é uma meta necessária e válida. A satisfação do cliente com a assistência de enfermagem é um fator importante na sua decisão de retornar a um hospital.


Quando você começar a prática clínica, considere como os clientes percebem o cuidado e as melhores abordagens para fins assistenciais. Comportamentos associados ao cuidado oferecem um excelente ponto de partida. Também é importante determinar as percepções individuais de um cliente, bem como suas expectativas originais. Frequentemente, os clientes e enfermeiras diferem em suas percepções de cuidado (Hudacek, 2008). Por essa razão, foque na construção de uma relação que possibilite que você aprenda o que é importante para seus clientes (Gallagher-Lepak e Kubsch, 2009). Por exemplo, o cliente tem medo da inserção de um cateter intravenoso, e você ainda é inexperiente na inserção do cateter. Em vez de dar uma longa descrição do procedimento para aliviar a ansiedade, você decide que o cliente irá se beneficiar mais se você obtiver a assistência de um membro da equipe que for mais qualificado. Saber quem são os clientes ajuda a selecionar as abordagens para os futuros cuidados que são mais adequados às suas necessidades.














Ética do cuidado


O cuidado é um imperativo moral e não uma mercadoria que pode ser comprada e vendida. Cuidados com os outros seres humanos protegem, reforçam e preservam a dignidade humana. É um pacto profissional e ético que a enfermagem tem com seu público (Watson, 2010). Os cuidados com a ciência fornecem uma base disciplinar a partir da qual você proporciona um cuidado centrado no cliente (Watson, 2005, 2008). O Capítulo 22 explora a importância da ética na enfermagem profissional. O termo ética se refere aos ideais de comportamento certos e errados. Em qualquer encontro com o cliente, uma enfermeira precisa saber qual o comportamento é eticamente adequado. Uma ética do cuidado é exclusiva, de modo que as enfermeiras não tomam decisões profissionais baseadas exclusivamente em princípios intelectuais ou analíticos. Em vez disso, uma ética do cuidado coloca-o no centro da tomada de decisão. Por exemplo, que recursos devem ser usados para cuidar de um cliente menos favorecido economicamente? É considerado cuidado colocar um parente com deficiência em um serviço de saúde de longa permanência?


Uma ética do cuidado está preocupada com as relações entre as pessoas e o caráter e atitude de uma enfermeira para com os outros. As enfermeiras que atuam com base em uma ética do cuidado são sensíveis às relações desiguais que conduzem a um abuso de poder de uma pessoa sobre a outra – intencional ou não. Nos serviços de saúde, os clientes e familiares estão muitas vezes em condições desiguais em relação aos profissionais por causa da doença do cliente, falta de informação, regressão causada pela dor e sofrimento, e circunstâncias desconhecidas. Uma ética do cuidado coloca a enfermeira como defensora do cliente, resolvendo dilemas éticos, atentando para as relações e dando prioridade à individualidade do cliente.














O cuidado na prática de enfermagem


É impossível prescrever maneiras que garantam se ou quando uma enfermeira se torna uma profissional atenciosa. Especialistas discordam quanto ao fato de que cuidar pode ser ensinado ou é mais fundamentalmente uma forma de estar no mundo. Para aqueles que consideram que cuidar é uma parte normal de suas vidas, isso é um produto de sua cultura, valores, experiências e relações com os outros. As pessoas que não vivenciam o cuidado em suas vidas, muitas vezes acham difícil agir de forma a cuidar de alguém. Conforme você lida com a saúde e a doença na sua prática, a sua capacidade de cuidar cresce. Comportamentos de cuidado incluem proporcionar presença, oferecer um toque de carinho e escutar.








Proporcionar Presença


Proporcionar presença é um encontro interpessoal que envolve proximidade e sentimento de cuidado. Fredriksson (1999) explica que a presença envolve “estar lá” e “estar com”. “Estar lá” não é apenas uma presença física, mas também inclui comunicação e compreensão. A presença é um processo interpessoal que se caracteriza por sensibilidade, holismo, intimidade, vulnerabilidade e adaptação às circunstâncias únicas. Isso resulta em bem-estar mental e físico de ambos, a enfermeira e o cliente. (Finfgeld-Connett, 2006). A relação interpessoal de “estar lá” depende do fato de uma enfermeira estar atenta ao cliente. A presença pode ser traduzida em uma arte de cuidar real que afeta a cura e o bem-estar da enfermeira e do cliente. Ela é frequentemente usada em conjunto com as intervenções de enfermagem, tais como estabelecer a relação enfermeira-cliente, fornecer medidas de conforto, oferecer educação do cliente, e escutar. Os resultados da presença de enfermagem incluem aliviar o sofrimento, diminuir a sensação de isolamento e vulnerabilidade, e o crescimento pessoal (Zyblock, 2010). Este tipo de presença é algo que a enfermeira oferece ao cliente no alcance das metas no cuidado ao cliente.


A enfermagem exige estar presente em um momento de crise ou necessidade dos clientes (Zyblock, 2010). “Estar com” também é interpessoal. A enfermeira se doa, o que significa estar disponível e à disposição de um cliente. Se os clientes aceitam a enfermeira, eles a convidarão para vê-lo, partilhar e tocar a sua vulnerabilidade e sofrimento. A presença humana nunca deixa alguem sem afeto (Watson, 2008). A enfermeira entra no mundo do cliente. Nesta presença, o cliente é capaz de colocar em palavras sentimentos e compreender a si mesmo em um caminho que leva à identificação de soluções, novas direções, e novas escolhas.


Quando uma enfermeira estabelece presença, contato visual, linguagem corporal, tom de voz, audição, e uma atitude positiva e encorajadora, todas essas ações agem em conjunto para criar abertura e compreensão. A mensagem transmitida é que a experiência do outro é importante para aquele que está recebendo o cuidado (Swanson, 1991). Estabelecer presença aumenta a capacidade da enfermeira em aprender com o cliente. Isso reforça a capacidade da enfermeira em prestar cuidados de enfermagem adequados e apropriados.


É especialmente importante estabelecer presença e carinho, quando os clientes estão enfrentando situações ou eventos estressantes. A espera por um relatório médico com os resultados de exames, a preparação para um processo desconhecido, e o planejamento de um retorno para casa após uma doença grave são apenas alguns exemplos de eventos que ocorrem no decorrer da doença de uma pessoa e que podem criar imprevisibilidade e dependência dos profissionais de saúde. A presença da enfermeira e a ajuda solidária para acalmar a ansiedade e o medo estão relacionadas a situações estressantes (Finfgeld-Connett, 2008a, 2008b). Dar confiança e explicações detalhadas sobre um procedimento, permanecendo ao lado do cliente, guiando-o através da experiência, transmite uma presença que é inestimável para o seu bem-estar.














Toque


Os clientes enfrentam situações que são constrangedoras, assustadoras e dolorosas. Seja qual for o sentimento ou sintoma, o cliente busca conforto das enfermeiras. O uso do toque é uma abordagem reconfortante que se estende aos clientes comunicando preocupação e apoio. O toque é relacional e leva a uma conexão entre a enfermeira e o cliente. Isso envolve o toque com contato e o toque sem contato. O toque com contato envolve o contato pele com pele, óbvio, ao passo que o toque sem contato refere-se ao contato visual. É difícil separar os dois. Ambos, por sua vez, são descritos em três categorias: o toque orientado para a atividade, o toque do cuidado e o toque protetor (Fredriksson, 1999).


As enfermeiras usam o toque orientado quando executam uma tarefa ou um procedimento. O desempenho habilidoso e gentil de um procedimento de enfermagem transmite segurança e um senso de competência. Uma enfermeira especializada descobre que qualquer procedimento é mais eficaz quando administrado com cuidado e considerando a preocupação do cliente. Por exemplo, se um cliente está ansioso para a realização de um procedimento como a inserção de uma sonda nasogástrica, a enfermeira oferece conforto por meio de uma explicação completa sobre o procedimento, bem como a forma como o cliente se sentirá. Então, a enfermeira realiza o procedimento com segurança, destreza, e com êxito. Isso é feito conforme a enfermeira prepara o material, posiciona o cliente e suavemente manipula e insere a sonda nasogástrica. Ao longo de um procedimento, a enfermeira fala calmamente com o cliente para fornecer confiança e apoio.


O toque do cuidado é uma forma de comunicação não verbal, que influencia o sucesso do conforto e segurança de um cliente, aumenta a autoestima, a confiança dos cuidadores, e melhora o bem-estar mental (Osterman et al., 2010). Você pode expressar isso pela maneira como segura a mão de um cliente, faz uma massagem nas costas, gentilmente posiciona um cliente, ou participa de uma conversa. Ao usar um toque do cuidado, você se conecta física e emocionalmente com o cliente (Zyblock, 2010).


O toque protetor é uma forma de toque que protege a enfermeira e/ou o cliente (Fredriksson, 1999). O cliente vê esta forma de toque de uma maneira positiva ou negativa. A forma mais óbvia de toque protetor pode impedir um acidente (p. ex., segurar e firmar o cliente para evitar uma queda). O toque protetor é também uma espécie de toque que protege a enfermeira emocionalmente. A enfermeira se retira ou se distancia de um cliente quando ela é incapaz de tolerar o sofrimento ou precisa escapar de uma situação que está causando tensão. Quando utilizado desta forma, o toque protetor elicia sentimentos negativos em um cliente (Fredriksson, 1999).


Pelo fato de o toque transmitir muitas mensagens, use-o com discrição. O toque em si é uma preocupação quando cruza as fronteiras culturais do cliente ou da enfermeira (Benner et al., 2010;. Benner, 2004). O cliente geralmente permite o toque orientado, pois a maioria dos indivíduos concede às enfermeiras e aos médicos uma licença para entrar no seu espaço pessoal para prestação de cuidados (Quadro 7-1). É necessário conhecer e compreender se o cliente aceita o toque e como ele interpreta as suas intenções.














Escuta


Cuidar envolve uma interação interpessoal que é muito mais do que duas pessoas simplesmente conversando (Bancas, 2010). Ouvir é um componente crítico do cuidado de enfermagem e é necessário para interações significativas com os clientes (Shipley, 2010). É um ato planejado e deliberado em que o ouvinte está presente e envolve o cliente de uma forma imparcial e de aceitação. Inclui “levar em conta” o que um cliente diz e interpretar e compreender o que o cliente está dizendo, e, em seguida, devolver essa compreensão para o cliente (Shipley, 2010). Ouvir o significado do que um cliente diz, ajuda a criar uma relação mútua. A verdadeira escuta leva o conhecimento e a resposta ao que realmente importa para o cliente e a família.


Quando uma pessoa fica doente, ela normalmente tem uma história para contar sobre o significado da doença. Qualquer doença grave ou crônica afeta todas as escolhas da vida e decisões do cliente, e por vezes a identidade do indivíduo. Ser capaz de contar essa história ajuda o cliente a interromper o sofrimento da doença. Assim, uma história precisa de um ouvinte. Frank (1998) descreveu os seus próprios sentimentos durante a sua experiência com o câncer: “Eu precisava de um dom de ouvir [de um profissional de saúde], a fim de fazer o meu sofrimento um relacionamento entre nós, em vez de uma gaiola de ferro em torno de mim”. Ele precisava ser capaz de expressar o que ele precisava, quando estava doente. As preocupações pessoais que fazem parte de uma história de doença de um cliente determinam o que está em jogo para ele. Cuidar através da escuta possibilite à enfermeira ser um participante na vida do cliente.


Para ouvir efetivamente você precisa se calar e ouvir com abertura (Fredriksson, 1999). Fredriksson descreve um silenciamento da boca e também da mente. É importante manter-se intencionalmente em silêncio e se concentrar no que o cliente tem a dizer. Dar aos clientes o seu máximo de atenção, enquanto eles contam suas histórias.


Quando uma pessoa doente decide contar a história dela, isso envolve chegar a outro ser humano. Contar uma história implica uma relação que se desenvolve somente se os médicos também trocarem suas histórias. Frank (1998) argumenta que os profissionais não costumam levar a sério a sua própria necessidade de ser conhecido como parte de uma relação clínica. No entanto, a menos que o profissional reconheça esta necessidade, não existe uma relação recíproca, apenas uma interação. Há uma pressão sobre o clínico para saber o máximo possível sobre o cliente, mas isso isola o clínico do cliente. Em contraste, no conhecer e ser conhecido, um apoia o outro (Frank, 1998).


Por meio de escuta ativa você começará a realmente conhecer seus clientes e o que é importante para eles (Bernick, 2004). Aprender a ouvir o cliente por vezes é difícil. É fácil se tornar distraído por tarefas em mãos, colegas falando as instruções, ou outros clientes à espera para ter suas necessidades atendidas. No entanto, o tempo que você toma para ouvir efetivamente vale a pena, tanto para a informação adquirida quanto para o fortalecimento da relação enfermeira-cliente. Ouvir envolve prestar atenção a cada palavra e ao tom de voz do indivíduo e entrar em seu quadro de referência (Cap. 24). Ao observar as expressões e linguagem corporal do cliente, você encontra dicas para ajudá-lo a explorar as formas de alcançar uma maior paz.














Conhecendo o Cliente


Um dos cinco processos de cuidados descritos por Swanson (1991) é conhecer o cliente. Conhecer o cliente abrange tanto a compreensão da enfermeira em relação a um cliente específico quanto a seleção subsequente das intervenções (Radwin, 2000). Isto é essencial na prestação de cuidado centrado no cliente. Dois elementos que facilitam o conhecimento são a continuidade dos cuidados e a experiência clínica. Quando o cuidado do cliente é fragmentado, o conhecimento das dificuldades dos clientes declina, e o cuidado centrado no cliente fica comprometido (Crocker e Scholes, 2009).


O conhecimento se desenvolve ao longo do tempo, à medida que uma enfermeira aprende as condições clínicas dentro de uma especialidade e os comportamentos e respostas fisiológicas dos clientes. O conhecimento íntimo ajuda a enfermeira a responder ao que realmente importa para o cliente. Conhecer um cliente significa que a enfermeira evita suposições, foca no cliente, e se envolve em uma relação de cuidado com o cliente que revela informações e pistas que facilitam o pensamento crítico e julgamento clínico (Cap. 15). Saber que o cliente está no núcleo do processo de tomada de decisão clínica.


Fatores que contribuem para o conhecimento do cliente incluem tempo, continuidade da atenção, trabalho da equipe de enfermagem, confiança e experiência. Barreiras para o conhecimento do cliente estão muitas vezes relacionadas à estrutura organizacional da organização e às restrições econômicas. Mudanças organizacionais muitas vezes resultam na diminuição da quantidade de tempo que as enfermeiras são capazes de utilizar com seus clientes, que por sua vez afeta as relações do cliente e enfermeira. A diminuição no tempo de permanência também reduz as interações entre enfermeiras e seus clientes (Crocker e Scholes 2009; MacDonald, 2008).


As consequências de não conhecer o cliente são muitas. No cenário de cuidados agudos, o não conhecimento do cliente contribui para o risco de quedas e quedas reais (Rush et al., 2008). Os clientes e suas famílias não entendem as complexidades do tratamento e a sua participação no cuidado (MacDonald, 2008). Finalmente, os clientes não compreendem adequadamente as suas diretrizes de alta e podem administrar medicamentos ou tratamentos incorretamente. Ao estabelecer uma relação de cuidado, a compreensão que se desenvolve ajuda a enfermeira a conhecer melhor o cliente como um indivíduo único e a escolher as terapias de enfermagem mais adequadas e eficazes (Hobbs, 2009).


As relações de cuidado que a enfermeira desenvolve ao longo do tempo, juntamente com o crescimento do conhecimento e experiência, proporcionam uma fonte rica de significado quando mudanças no estado clínico de um cliente ocorrem. Enfermeiras experientes desenvolvem a capacidade de detectar mudanças nas condições dos clientes quase sem nenhum esforço (Benner et al., 2010). A tomada de decisão clínica, talvez a mais importante responsabilidade da profissional enfermeira, envolve vários aspectos de conhecimento em relação ao cliente: respostas às terapias, rotinas e hábitos, recursos de enfrentamento, capacidades físicas e de resistência, tipologia e características corporais. Enfermeiras experientes sabem fatos adicionais sobre seus clientes, tais como as suas experiências, comportamentos, sentimentos e percepções (Benner et al., 2010;. MacDonald, 2008). Quando você toma decisões clínicas com precisão no contexto de conhecer um cliente bem, isto resulta em melhores desfechos. Quando uma enfermeira baseia o cuidado no conhecimento do cliente, este recebe o cuidado como personalizado, confortante, solidário e de cura.


A coisa mais importante para uma enfermeira iniciante na profissão é que conhecer um cliente é mais do que simplesmente reunir dados sobre os sinais clínicos e condições dele. O sucesso em conhecer o cliente reside na relação que você estabelece. Conhecer um cliente é entrar em um cuidado, processo social, que resulta em uma relação enfermeira-cliente pela qual o cliente passa a se sentir conhecido pela enfermeira (Bancas, de 2010; MacDonald, 2008).














Cuidado Espiritual


A saúde espiritual ocorre quando uma pessoa encontra um equilíbrio entre os seus valores de vida próprios, metas e sistemas de crenças e os dos outros (Cap. 35). A pesquisa mostra uma ligação entre espírito, mente e corpo. Crenças e expectativas do indivíduo têm efeitos sobre o bem-estar físico da pessoa.


Estabelecer uma relação de cuidado com um cliente envolve a interconexão entre a enfermeira e o cliente. Esta interligação é o motivo pelo qual Watson (2008, 2009, 2010) descreve a relação de cuidado no sentido espiritual. A espiritualidade oferece um senso de ligação: intrapessoal (conectado consigo mesmo), interpessoal (conectado com os outros e com o ambiente), e transpessoal (conectado com o invisível, Deus, ou um poder superior). Em uma relação de cuidado, o cliente e a enfermeira passam a conhecer um ao outro para que ambos se movimentem em direção a um relacionamento de cura, fazendo o seguinte (Watson, 2008):




• Mobilizar a esperança para o cliente e a enfermeira.


• Encontrar uma interpretação ou compreensão da doença, sintomas, ou emoções que sejam aceitáveis para o cliente.


• Ajudar o cliente no uso de recursos sociais, emocionais ou espirituais.


• Reconhecer que as relações de cuidado nos conectam de humanos a humanos, e de espírito ao espírito.

















Aliviando a Dor e o Sofrimento


Aliviar a dor e o sofrimento é mais do que dar medicamentos para a dor, reposicionar o cliente, ou limpar uma ferida. O alívio da dor e do sofrimento abrange cuidar das ações de enfermagem que dão conforto, dignidade, respeito e paz ao cliente. Garantir que o ambiente de cuidado é limpo e agradável e inclui itens pessoais torna o ambiente físico um lugar que alivia e cura a mente, corpo e espírito (Gallagher-Lepak e Kubsch, 2009).


Por meio de uma avaliação habilidosa e precisa da situação de um cliente e do tipo de dor, você é capaz de projetar o cuidado centrado no cliente para melhorar o seu nível de conforto. Existem múltiplas intervenções para o alívio da dor, mas conhecer o cliente e o sentido da sua dor guia o seu tipo de cuidado (Cap. 43). Muitas vezes, transmitir uma presença cuidadosa e calma, tocar em um cliente, ou escutá-lo, ajuda a enfermeira a avaliar e compreender o significado da dor ou desconforto de seu cliente. A presença cuidadosa ajuda você e seus clientes a traçar objetivos para o alívio da dor.


O sofrimento humano é multifacetado, e afeta um cliente física, emocional, social e espiritualmente. Também afeta a família e os amigos do cliente. Você pode se encontrar trabalhando com uma família jovem, cujo bebê recém-nascido tem vários desafios de desenvolvimento. O sofrimento emocional da família engloba raiva, culpa, medo ou tristeza. Você pode não resolver esta situação, mas pode proporcionar conforto mediante uma escuta e uma presença atenciosa sem julgamento. Os clientes e suas famílias são confortados por um ouvinte atencioso (Hudacek, 2008).














Cuidados com a Família


As pessoas vivem em seus mundos de uma maneira envolvente. Cada pessoa vivencia a vida por meio de relacionamentos com os outros. Assim, cuidar de um indivíduo não pode ocorrer de forma isolada da família dessa pessoa. Como enfermeira, é importante conhecer a família quase tão completamente como você conhece seu cliente (Fig. 7-2). A família é um recurso importante. O sucesso das intervenções de enfermagem muitas vezes depende da sua vontade de compartilhar informações sobre o cliente, sua aceitação e compreensão de terapias, se as intervenções se encaixam com as suas práticas diárias, e se elas apoiam e transmitem as terapias recomendadas.




[image: image]


Fig. 7-2 A enfermeira conversa sobre as necessidades de cuidados de saúde do cliente com a família.








As famílias dos clientes com câncer observam que os comportamentos de uma enfermeira em relação ao cuidado podem ser os mais úteis (Quadro 7-3). É fundamental que a enfermeira garanta o bem-estar do cliente e ajude os membros da família a se tornarem participantes ativos. Embora específicos para as famílias de clientes com câncer, esses comportamentos podem fornecer orientações úteis para o desenvolvimento de uma relação cuidadosa com todas as famílias. Comece um relacionamento aprendendo quem compõe a família do cliente e quais são seus papéis na vida do cliente. Mostrar à família que você se importa e se preocupa com o cliente cria uma abertura que, então, permite formar uma relação com a família. Os cuidados com a família levam em consideração o contexto de doença do cliente e o estresse que esta impõe a todos os membros (Cap. 10).





Quadro 7-3   Comportamentos de cuidado da enfermeira na visão das famílias







• Ser honesta


• Defender as preferências de atendimento do cliente


• Dar explicações claras


• Manter os familiares informados


• Pedir permissão antes de fazer algo para um cliente


• Proporcionar conforto (p. ex., oferecer cobertor quente, massagear as costas de um cliente)


• Ler trechos de textos religiosos, livro favorito, cartas, ou e-mail


• Proporcionar e manter a privacidade do cliente


• Assegurar para o cliente que os serviços de enfermagem estarão disponíveis


• Ajudar os clientes a fazer o que for possível


• Ensinar a família como manter o parente fisicamente confortável





Dados de Brown CL et al: Caring in action: the patient care facilitator role, Int J Hum Caring 9(3):51, 2005; Radwin L: Oncology patients’ perceptions of quality nursing care, Res Nurs Health 23(3):179, 2000; and Carr T: Mapping the processes and qualities of spiritual nursing care, Qual Health Res 18(5):686, 2008.























O desafio de cuidar


Ajudar os indivíduos durante um momento de necessidade é a razão que leva muitos a entrarem na área de enfermagem. Quando as enfermeiras são capazes de se afirmar como indivíduos que cuidam, suas vidas alcançam significado e propósito (Benner et al., 2010). Cuidar é uma força motivadora para as pessoas se tornarem enfermeiras, e torna-se uma fonte de satisfação quando as enfermeiras sabem que fizeram a diferença na vida de seus clientes.


Cuidar está se tornando mais do que um desafio no atual sistema de saúde. Fazer parte de uma das profissões que fornece ajuda é difícil e exigente. As enfermeiras ficam divididas entre o modelo de cuidado humano e o modelo biomédico orientado para a tarefa e demandas institucionais que consomem a sua prática (Watson e Foster, 2003). As enfermeiras têm cada vez menos tempo para ficar com os clientes, tornando muito mais difícil saber quem eles são. A dependência da tecnologia e estratégias de saúde rentáveis e os esforços para padronizar e aperfeiçoar os processos de trabalho enfraquecem a natureza do cuidado. Muitas vezes, os clientes se tornam apenas um número, com as suas reais necessidades sendo negligenciadas ou ignoradas.


A American Nurses Association (ANA), National League for Nursing (NLN), American Organization of Nurse Executives (AONE), e American Association of Colleges of Nursing (AACN) recomendam estratégias para reverter a atual escassez de enfermeiras. Algumas dessas estratégias têm potencial para a criação de ambientes de trabalho que tornam possível que as enfermeiras possam demonstrar comportamentos mais cuidadosos. Os fatores ambientais promovem uma enfermagem mais habilidosa e uma presença cuidadosa que aumenta ainda mais o cuidado centrado no cliente (Finfgeld-Connett, 2008a; Hobbs, 2009). As estratégias incluem a introdução de uma maior flexibilidade na estrutura do ambiente de trabalho, o reconhecimento de preceptores experientes, melhoria da equipe de enfermagem e possibilitar a autonomia sobre sua prática (Brown et al., 2005; Watson, 2009).


Se os cuidados de saúde fazem uma diferença positiva em suas vidas, os clientes não podem ser tratados como máquinas ou robôs. Em vez disso, os cuidados de saúde devem se tornar mais holísticos e humanizados. Enfermeiras desempenham um papel importante para tornar o cuidado uma parte integrante da prestação de cuidados de saúde. Isto começa tornando o cuidado uma parte da filosofia e do ambiente no local de trabalho. Incorporar os conceitos de cuidado para os padrões da prática de enfermagem estabelece as diretrizes para a conduta profissional. Finalmente, durante a prática no dia a dia com os clientes e seus familiares, as enfermeiras precisam estar comprometidas com o cuidado e dispostas a estabelecer as relações necessárias para a assistência de enfermagem pessoal, competente, compassiva e significativa. “Consistente com a sabedoria e a visão de Nightingale, a enfermagem é uma jornada da vida de cuidar e curar, buscando compreender e preservar a totalidade da existência humana e oferecer compaixão, atenção e cuidado humano conhecedor e informado…” (Watson, 2009).





Pontos-chave







• Cuidar é a capacidade do coração de uma enfermeira de trabalhar com as pessoas de uma forma respeitosa e terapêutica.


• Cuidar é específico e relativo para cada encontro enfermeira-cliente.


• Para cuidar com o objetivo de atingir a cura, as enfermeiras precisam aprender os comportamentos culturalmente específicos e palavras que refletem cuidado humano em diferentes culturas.


• Como a doença é a experiência humana de perda ou disfunção, qualquer tratamento ou intervenção oferecido sem levar em conta o seu significado para o indivíduo tende a ser inútil.


• O cuidado envolve um dar e receber mútuo que se desenvolve com a enfermeira e o cliente a partir do momento em que eles começam a conhecer e cuidar uns dos outros.


• É difícil demonstrar carinho para pessoas sem antes saber quem elas são e suas percepções das suas doenças.


• A presença envolve um encontro de interpessoal que transmite proximidade e um senso de cuidado que envolve “estar lá” e “estar com” os clientes.


• A pesquisa mostra que o toque, tanto com contato quanto sem o contato, inclui toque orientado para a tarefa, toque do cuidado, toque protetor.


• O desempenho habilidoso e gentil de um procedimento de enfermagem transmite segurança e um senso de competência da enfermeira.


• Ouvir não é apenas “levar em conta” o que um cliente diz, mas também inclui interpretar e compreender o que o cliente está dizendo e retornar esse entendimento.


• Conhecer o cliente está no cerne do processo que a enfermeira utiliza para tomar decisões clínicas.











Questões de revisão


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de Enfermagem?







1. Uma enfermeira ouve uma colega dizer para um estudante de enfermagem que ela nunca toca um cliente a menos que ela esteja realizando um procedimento ou fazendo uma avaliação. A enfermeira diz ao aluno que a partir de uma perspectiva do cuidado:




1. Ela não toca os clientes também.


2. O toque é um tipo de comunicação verbal.


3. Não há nunca problema em usar o toque.


4. O toque é uma forma de conexão entre a enfermeira e o cliente.





2. Dos cinco processos de cuidados descritos por Swanson, qual descreve “conhecer o cliente”?




1. A antecipação das preferências culturais do cliente


2. A determinação da preferência do médico do cliente


3. O estabelecimento de uma compreensão de um determinado cliente


4. A reunião de informações de tarefas orientadas durante a avaliação





3. Uma mulher muçulmana entra em uma clínica para um exame de saúde da mulher pela primeira vez. Qual o comportamento de enfermagem se aplica ao processo de cuidar de Swanson de “conhecer o cliente”?




1. Compartilhar conhecimentos sobre a importância de fazer exames regulares em relação à saúde da mulher


2. Obter uma compreensão sobre o que significa para a cliente um exame de saúde para a mulher


3. Reconhecer que a cliente é modesta; obter cuidador do mesmo sexo.


4. Explicar os fatores de risco para o câncer cervical





4. Ajudar uma mulher que terá um filho pela primeira vez, por meio da experiência de parto, demonstra quais dos cinco processos de cuidados de Swanson?




1. Conhecer


2. Habilitar


3. Fazer para


4. Estar com





5. Um cliente tem medo da próxima cirurgia e de um possível diagnóstico de câncer. Ele fala sobre seu amor pela Bíblia para enfermeira, que recomenda um versículo favorito da Bíblia. Outra enfermeira diz à enfermeira do cliente que não há lugar em enfermagem para o cuidado espiritual. A enfermeira do cliente responde:




1. “O cuidado espiritual deve ser deixado para um profissional”.


2. “Você está correta, a religião é uma decisão pessoal”.


3. “As enfermeiras não devem forçar suas crenças religiosas aos clientes”.


4. “As conexões espirituais, mentais e corporais podem afetar a saúde”.





6. Qual das seguintes é uma estratégia para a criação de ambientes de trabalho que permitirão que as enfermeiras demonstrem comportamentos mais cuidadosos?




1. Aumentar as horas de trabalho da equipe


2. Aumentar os benefícios salariais da equipe


3. Criar um ambiente que permite flexibilidade e autonomia para a equipe


4. Incentivar maior estímulo a respeito das funções de enfermagem, pelos médicos





7. Quando uma enfermeira ajuda o cliente a encontrar o significado do câncer por meio do apoio a crenças sobre a vida, este é um exemplo de:




1. Demonstrar esperança e fé.


2. Formação de um sistema de valores humanos altruístas.


3. Cuidado cultural.


4. Estar com.





8. Um exemplo de um comportamento de cuidados de enfermagem que as famílias de clientes com doença aguda percebem como importante para o bem-estar dos clientes é:




1. Tomar decisões de cuidados de saúde para os clientes.


2. Ter os membros da família fornecendo uma total higiene pessoal para o cliente.


3. Injetar as percepções da enfermeira sobre o nível dos cuidados prestados.


4. Pedir permissão antes de executar um procedimento em um cliente.





9. Uma enfermeira demonstra cuidado ao ajudar os membros da família:




1. A tornarem-se participantes ativos no cuidado.


2. A proporcionar atividades de vida diária (AVD).


3. A retirarem-se dos cuidados pessoais.


4. A tomar decisões de saúde para o cliente.





10. Ouvir não é apenas “levar em conta” o que um cliente diz, mas também inclui:




1. Incorporar os pontos de vista do médico.


2. Corrigir eventuais erros de compreensão do cliente.


3. Colocar os pontos de vista pessoais e declarações da enfermeira.


4. Interpretar e compreender o que o cliente quer dizer.





11. Uma enfermeira está cuidando de um idoso que precisa ser introduzido em um programa assistido de cuidados após a alta do hospital. Qual dos seguintes é um exemplo de escuta que demonstra cuidado?




1. A enfermeira incentiva o cliente a falar sobre suas preocupações enquanto revisa a tela do computador no quarto.


2. A enfermeira se senta à cabeceira do cliente, ouve como ele transmite o medo de nunca mais ver sua casa novamente, e então pergunta se ele quer alguma coisa para comer.


3. A enfermeira ouve a história do cliente enquanto está sentada ao lado da cama e em seguida resume a história.


4. A enfermeira escuta a conversa do cliente sobre seus temores de não voltar para casa e depois lhe diz para pensar positivamente.





12. A presença envolve um encontro interpessoal, que:




1. Capacita os clientes a cuidarem de si mesmos.


2. Fornece cuidados pessoais a um cliente.


3. Transmite uma proximidade e um sentimento de cuidado.


4. Descreve estar em contato próximo com um cliente.





13. Uma enfermeira entra no quarto de um cliente, organiza o material para uma inserção do cateter de Foley, e explica o procedimento para o cliente. Ela diz ao cliente o que esperar; apenas antes de inserir o cateter, ela diz ao cliente para relaxar e que, uma vez que o cateter esteja no lugar, ele não vai sentir o desconforto na bexiga. A enfermeira então começa a inserir com habilidade o cateter de Foley. Este é um exemplo de que tipo de toque?




1. Toque de cuidado


2. Toque protetor


3. Toque orientado para a tarefa


4. Contato interpessoal





14. Uma enfermeira de cuidados paliativos fica na cabeceira de um cliente do sexo masculino nos estágios finais de câncer. Ela e seus pais tomaram a decisão de que ele iria mudar para casa e que eles o ajudariam nos estágios finais de sua doença. A família participa de seu cuidado, mas ultimamente a enfermeira aumentou a permanência com a família. Sempre que ela entra na sala ou se aproxima do cliente para dar assistência, ela toca seu ombro e lhe diz que ela está presente. Este é um exemplo de que tipo de toque?




1. Toque de cuidado


2. Toque protetor


3. Toque orientado para a tarefa


4. Contato interpessoal





15. Corresponda os seguintes comportamentos de cuidado com suas definições.












	



1. Conhecimento


2. Estar com


3. Fazer para


4. Manter a crença






	



a. Manter a fé na capacidade de alguém de passar por uma situação


b. Esforçar-se para entender o significado de um evento para outra pessoa


c. Estar emocionalmente disponível para o que outra pessoa precisar


d. Fazer para outro o que ela faria por si mesma.
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Respostas: 1. 4; 2. 3; 3. 2; 4. 2; 5. 4; 6. 3; 7. 1; 8. 4; 9. 1; 10. 4; 11. 3; 12. 3; 13. 3; 14. 1; 15. 1 b, 2 c, 3 d, 4 a.
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Capítulo 8


Cuidados para o Sobrevivente de Câncer




Objetivos





• Discutir o conceito de sobrevivência ao câncer.


• Descrever a influência da sobrevivência ao câncer na qualidade de vida dos pacientes.


• Discutir os efeitos do câncer na família.


• Explicar as implicações de enfermagem relacionadas com a sobrevivência ao câncer.


• Discutir os componentes essenciais do cuidado de sobrevivência.








Termos-chave





Comprometimento cognitivo relacionado à quimioterapia (CGRQ), p. 96


Fadiga relacionada ao câncer (FRC), p. 96


Modificadores de resposta biológica (bioterapia), p. 94


Neuropatia, p. 96


Oncológico, p. 102


Parestesias, p. 96


Quimioterapia, p. 94


Radioterapia, p. 94


Sobrevivente de câncer, p. 94


Terapia hormonal, p. 94


Transtorno de estresse pós-traumático (TEPT), p. 97













Atualmente, existem 16 milhões de sobreviventes de câncer nos Estados Unidos; o número de sobreviventes continuará a crescer, uma vez que mais de 1,5 milhão de novos casos de câncer são diagnosticados a cada ano (National Cancer Institute [NCI], 2010; American Cancer Society [ACS], 2011). Entre as crianças com diagnóstico de câncer, 81,46% sobrevivem pelo menos 5 anos. Dos adultos diagnosticados com câncer, 68% sobrevivem pelo menos 5 anos. O número de pessoas que sobreviveram ao câncer continuará a aumentar à medida que novos casos são diagnosticados e aqueles que já foram tratados vivem mais. Os problemas de atenção à saúde entre aqueles que sobreviveram a um câncer têm sido largamente ignorados ou mal interpretados por causa da crença de que problemas de saúde são maiores para aqueles que recebem tratamento, sobrevivem, e são dados como “atestado de saúde”. Há muitas diferentes trajetórias ou cursos de sobrevivência do câncer (Quadro 8-1). Com os avanços no diagnóstico precoce e tratamentos adequados, mais pacientes são sobreviventes de um câncer em longo prazo. As principais formas de tratamento do câncer – cirurgia, quimioterapia, terapia hormonal, modificadores de resposta biológica (bioterapia) e radioterapia – muitas vezes indesejadas por criar efeitos em longo prazo sobre os tecidos e sistemas de órgãos que prejudicam a saúde de uma pessoa e a qualidade de vida desta em muitas maneiras (Institute of Medicine [IOM], 2006). Assim, a sobrevivência ao câncer tem enormes implicações para a maneira como esses indivíduos monitoram e gerenciam a sua saúde ao longo de suas vidas. Como enfermeira, você vai cuidar desses pacientes quando estes procuram cuidados para o câncer e para outras condições clínicas.





Quadro 8-1   As estações da sobrevivência ao câncer







Sobrevivência aguda: Começa com o diagnóstico de câncer. O diagnóstico e os esforços terapêuticos influenciam. Medo e ansiedade são elementos constantes desta fase.


Sobrevivência prolongada: Período durante o qual um paciente entra em remissão ou terminou o curso básico de tratamento rigoroso e entra em uma fase de espera vigilante. O paciente passa por exames periódicos e/ou terapia intermitente. O medo de recorrência é comum. Este é normalmente um período de limitações físicas. Diminuição da força, fadiga, dor, náusea, redução da tolerância aos exercícios, ou queda de cabelo geralmente ocorrem na fase aguda, mas os pacientes agora têm de lidar com o câncer em casa, trabalho e comunidade.


Sobrevivência permanente: Esta fase é mais ou menos equiparada com a “cura”, mas a experiência afeta permanentemente o sobrevivente. Problemas com o emprego e seguro-saúde são comuns. Os efeitos secundários em longo prazo do tratamento do câncer na saúde representam uma área em que os sobreviventes estão em risco permanente.





Modificado de Mullan F: Seasons of survival: reflections of a physician with cancer, N Engl J Med 313(4):270, 1985; and Institute of Medicine and National Research Council, Hewitt M, Greenfield S, Stovall E, editors: From cancer patient to cancer survivor: lost in transition, Washington, DC, 2006, National Academies Press.








[image: image] O Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil registrou um aumento do atendimento dessa clientela no último quinquênio. A estimativa da incidência de câncer no país para 2010-2011, realizada pelo Instituto Nacional do Câncer, aponta a ocorrência de 489.270 casos novos de câncer.


O SUS é público e prevê acesso gratuito e universal à população brasileira. Por sua vez, há também o setor privado, no qual predominam os planos e seguros-saúde. Entretanto, sabe-se que ainda são encontradas várias lacunas que dificultam o acesso ao direito à saúde. Cerca de 80% da população do País depende exclusivamente do SUS. A dimensão territorial e os níveis de desigualdades sociais geram desníveis entre os serviços de saúde nas cinco regiões (Câmara, 2011).





A National Coalition for Cancer Survivorship (2004) fornece uma definição de um sobrevivente de câncer: “Um indivíduo é considerado um sobrevivente de câncer a partir do momento do diagnóstico, através do equilíbrio de sua vida”. Os membros da família e amigos também são sobreviventes, pois vivenciam os efeitos que o câncer tem sobre seus entes queridos. O câncer é realmente um evento de mudança de vida. Embora progresso esteja sendo feito, a evidência mostra que há uma fase negligenciada do tratamento do câncer (i. e., o período após o primeiro diagnóstico e tratamento inicial e antes do desenvolvimento de uma recidiva do câncer inicial ou morte) (IOM, 2006). Nesta fase, muitos sobreviventes não têm acompanhamento do cuidado de saúde consistente. Uma vez que o tratamento seja concluído, o contato com um profissional de saúde muitas vezes para, e as necessidades dos sobreviventes passam despercebidas ou não são tratadas. Apesar dos incríveis avanços feitos no tratamento do câncer, muitos sobreviventes em longo prazo sofrem desnecessariamente e morrem por conta do atraso nos diagnósticos de câncer secundários ou de doença crônica relacionada ao tratamento (Curtis et al., 2006).





[image: image] O Instituto Nacional do Câncer define como sobreviventes de câncer: “São pessoas que estão vivendo com um diagnóstico de câncer, incluindo os que se recuperaram da doença” INCA (2007).





As enfermeiras têm a responsabilidade de entender melhor as necessidades dos sobreviventes de câncer e fornecer as abordagens mais atuais baseadas em evidências para o gerenciamento do tratamento de efeitos tardios e de longo prazo do câncer. Evidências sugerem que os sobreviventes entre as minorias raciais e étnicas e outras populações carentes têm mais sintomas pós-tratamento e resultados piores de tratamento do que os caucasianos (Centers for Disease Control and Prevention [CDC], 2004). As disparidades na saúde entre os grupos étnicos estão relacionadas a uma interação complexa de fatores econômicos, sociais e culturais, com a pobreza sendo um fator fundamental (IOM, 2006). Ser capaz de prestar assistência integral a um sobrevivente de câncer começa com o reconhecimento dos efeitos do câncer e seu tratamento e aprendizado sobre o significado de saúde do próprio sobrevivente.








Os efeitos do câncer sobre qualidade de vida


Como as pessoas vivem mais tempo após o diagnóstico e tratamento do câncer, torna-se importante entender os tipos de sofrimento que muitos sobreviventes vivenciam e como isso afeta sua qualidade de vida (Fig. 8-1). A qualidade de vida na sobrevivência a um câncer significa ter um equilíbrio entre a experiência e a dependência aumentada, enquanto busca a independência e interdependência. Claro que há sempre exceções em relação ao nível de angústia que os sobreviventes enfrentam. Para alguns, o câncer se torna uma experiência de autorreflexão e um aumentado senso do que é a vida (Quadro 8-2). Independentemente de cada jornada do sobrevivente com câncer, ter câncer afeta o bem-estar físico, social, psicológico e espiritual da pessoa.





Quadro 8-2   Prática baseada em evidências


Aspectos Culturais de Ser um Sobrevivente de Câncer


Questão PICO*: A experiência de vida de uma pessoa que é um sobrevivente de câncer difere com base na cultura?


Resumo da Evidência


Um número de diferentes pesquisadores tem explorado as diferenças culturais em pacientes sobreviventes de câncer. Sobreviventes de câncer hispânicos de de baixo nível cultural têm maior satisfação de vida em comparação com sobreviventes hispânicos com alto nível cultural, por causa de sua alta espiritualidade e apoio social (Stephens et al., 2010). Sobreviventes latinas de câncer de mama vivenciam níveis mais baixos de apoio social e qualidade de vida quando comparadas com as mulheres caucasianas (Sammarco e Konecny, 2010). Cuidadoras mexicanas temem o diagnóstico de câncer, veem o câncer como uma punição, valorizam a manutenção de esperança, acreditam em Deus e no médico, e seletivamente divulgam informações médicas (Cagle e Wolff, 2009). Sobreviventes afro-americanos idosos relatam que o apoio social é influenciado por medos e estigmas expressos pela família e amigos, pelo desejo de diminuir o impacto negativo e ruptura na vida da família e dos amigos, e pelo tratamento e efeitos colaterais dos medicamentos (Hamilton et al., 2010). Alguns destes sobreviventes retiraram-se de sistemas de apoio tradicionais por causa do medo de ser condenado ao ostracismo.





Aplicação à Prática de Enfermagem







• Apesar de sobreviventes de câncer passarem por etapas semelhantes de diagnóstico e tratamento do câncer, eles vivenciam o câncer e o impacto em longo prazo de modo diferente com base em suas crenças culturais.


• As enfermeiras precisam estar cientes a respeito das diferenças culturais dos pacientes em relação à experiência com o câncer.


• Avalie o suporte social do paciente e suas crenças sobre o câncer e incorpore essas crenças em abordagens de cuidados de enfermagem.


• Crenças espirituais muitas vezes têm um impacto significativo sobre a experiência do câncer do paciente.











*P = (pacientes/população), I = (intervenção), C = (comparação), O = (resultado [outcome]).
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Fig. 8-1 Dimensões da qualidade de vida afetada pelo câncer. (De Ferrell B: Introduction to cancer survivorship strategies for success, survivorship education for quality cancer care, Pasadena, Calif, 2006, City of Hope National Medical Center.)














Bem-estar Físico e Sintomas


Sobreviventes de câncer têm um risco aumentado para câncer (ou uma recidiva do câncer para os quais foram tratados ou um segundo câncer) e para uma ampla gama de problemas relacionados com o tratamento (IOM, 2006). O risco aumentado de desenvolver um segundo câncer é o resultado do tratamento do câncer, fatores genéticos ou outra suscetibilidade, ou uma interação entre tratamento e suscetibilidade (Curtis et al., 2006). O risco para problemas relacionados ao tratamento está associado com a complexidade do próprio câncer (p. ex., o tipo de tumor e estágio da doença); com o tipo, a variedade e a intensidade dos tratamentos utilizados (p. ex., quimioterapia e radiação combinadas); e com a idade e o estado de saúde subjacente do paciente. A descrição a seguir mostra como os problemas físicos de saúde de um sobrevivente de câncer podem ser complexos e onerosos.





Susan era uma enfermeira do Exército que soube 7 meses após a alta do Exército que tinha doença de Hodgkin. A doença de Hodgkin é uma neoplasia maligna do tecido linfoide. Susan recebeu um agressivo curso de tratamento, que incluiu cirurgia, 6 meses de quimioterapia, e 3 meses de irradiação total do linfonodo. Demorou muitos meses para sua medula óssea estar curada e seus valores de sangue a voltarem ao normal. Depois de alguns anos, ela se submeteu a mastectomias bilaterais para tratamento relacionado com o câncer de mama. Ela também recebeu 3 anos de imunoterapia para o câncer in situ (tumor não metastático) da bexiga. Ela continua apresentando muitas condições não relacionadas ao câncer: menopausa precoce, osteoporose precoce, hipotireoidismo, fibrose pulmonar e atrofia dos músculos da região do pescoço e porção superior do tórax (Leigh, 2006).





Essa história não é incomum entre os sobreviventes e destaca o longo tempo de doença que muitos sobreviventes do câncer enfrentam. Existe certo número de tecidos e sistemas do corpo deficientes como resultado de um câncer e de seu tratamento (Tabela 8-1). Os efeitos tardios da quimioterapia e/ou radiação incluem osteoporose, insuficiência cardíaca, diabetes, amenorreia em mulheres, esterilidade em homens e mulheres, motilidade gastrointestinal prejudicada, alteração da função hepática, função imunitária debilitada, parestesias, perda da audição, e problemas com o pensamento e a memória (IOM, 2006). Alguns tratamentos de câncer causam neuropatia periférica dolorosa (Pignataro e Swisher, 2010). Certas condições se resolvem ao longo do tempo, mas o dano tecidual faz com que alguns sintomas persistam indefinidamente, especialmente quando os pacientes recebem altas doses de quimioterapia. Os profissionais de saúde nem sempre identificam estas condições como problemas tardios. Em vez disso, muitas vezes condições tais como osteoporose, perda auditiva, ou mudança de memória são consideradas relacionadas com o envelhecimento. Isso é comum em pacientes com câncer que tenham vários sintomas, e uma maior atenção está sendo dada para a existência de grupos de sintomas. Um conjunto de sintomas é um grupo de vários sintomas relacionados e coexistentes como dor-insônia-fadiga ou dor-depressão-fadiga (Kirkova et al., 2010; Xiao, 2010). Os pesquisadores estão tentando entender melhor os grupos de sintomas, seus efeitos sobre os pacientes, bem como se esses conjuntos necessitam de uma abordagem de tratamento diferente do tratamento do sintoma atual.




Tabela 8-1


Exemplos de Efeitos Tardios da Cirurgia entre os Sobreviventes Adultos de Câncer








	PROCEDIMENTO

	EFEITO TARDIO










	Qualquer procedimento cirúrgico

	Dor, angústia psicossocial, cicatrização prejudicada






	Cirurgia no o cérebro ou medula espinal

	Função cognitiva prejudicada, alterações sensoriais motoras, visão, deglutição, linguagem, controle vesical e intestinal alterados






	Cirurgia de cabeça e pescoço

	Dificuldades de comunicação, deglutição e respiração






	Cirurgia abdominal

	Risco de obstrução intestinal, hérnia, função intestinal alterada






	Ressecção pulmonar

	Dificuldade em respirar, cansaço, fraqueza generalizada






	Prostatectomia

	Incontinência urinária, disfunção sexual, baixa imagem corporal









Modificada de Institute of Medicine and National Research Council, Hewitt M, Greenfield S, Stovall E, editors: From cancer patient to cancer survivor: lost in transition, Washington, DC, 2006, National Academies Press.





Fadiga relacionada ao câncer (FRC) e distúrbios associados ao sono estão entre as queixas mais frequentes e perturbadoras de pessoas com câncer. Os sintomas muitas vezes duram muitos meses após a quimioterapia e radioterapia. As National Comprehensive Cancer Network Clinical Practice Guidelines para FRC incluem intervenções para controlar a fadiga por meio de exercícios físicos de rotina, desenvolvimento de bons hábitos de sono, fazer uso de uma dieta equilibrada, e aconselhamento para a depressão que muitas vezes acompanha a FRC. A acupuntura também pode ajudar a controlar a FRC em sobreviventes de câncer (Johnston, Xiao, e Hui, 2007; Escalante e Manzullo, 2009).


Comprometimento cognitivo relacionado à quimioterapia (CCRQ) tem ocorrência estimada em 17% a 75% das pessoas que recebem quimioterapia de dose padrão para o tratamento do câncer (Myers, 2009). Estas alterações cognitivas ocorrem durante todas as fases do tratamento do câncer, indo desde sintomas sutis, tais como um tempo de atenção reduzido e ser facilmente distraído, a sintomas mais óbvios, tais como dificuldade para andar e significativas mudanças de comportamento (Evans e Eschiti, 2009). Não há maneira de prever se uma pessoa terá CCRQ. Algumas pessoas que vivenciam este sintoma têm dificuldades de trabalhar e de processar informações durante o seu dia a dia, o que afeta o funcionamento diário e a qualidade do seu trabalho e vida social (Boykoff, Moieni e Subramanian, 2009).


Muitas vezes, os profissionais de saúde atribuem indevidamente os sintomas do câncer ou os sintomas dos efeitos secundários do tratamento ao envelhecimento. Isso muitas vezes leva ao diagnóstico tardio ou à falha de tratamento agressivo e eficaz dos sintomas. O câncer é uma doença crônica por causa das graves consequências e da natureza persistente de alguns de seus efeitos tardios (IOM, 2006). A gama de efeitos que os pacientes sofrem varia muito. Por exemplo, uma mulher de 46 anos com melanoma em estágio inicial no braço direito passou por uma cirurgia bem-sucedida e só tinha uma cicatriz imperceptível. Em contraste, Susan, a enfermeira do Exército diagnosticada com a doença de Hodgkin, foi submetida à quimioterapia intensiva, seguida de um curso prolongado de radiação. Ela enfrentou em longo prazo sérios e substanciais problemas de saúde durante seu tratamento. Pacientes com câncer apresentam variações significativas no tipo de condições que eles desenvolvem e na duração do tempo em que as condições persistem.


Vários fatores contribuem para os sobreviventes não receberem tratamento oportuno e adequado para os efeitos físicos que sofrem. Os sobreviventes muitas vezes retardam o relato dos sintomas, pois eles temem ser compreendidos como ingratos por estarem livre de doença ou temem a recidiva do câncer (Polomano e Farrar, 2006). Os sobreviventes do câncer não estão sempre cientes de que as condições dolorosas ou síndromes são comuns e muitas vezes acreditam que o alívio da dor não é possível (Cap. 43). Os profissionais de saúde têm uma conscientização limitada sobre a prevalência e incidência da dor e outros sintomas entre os sobreviventes e frequentemente têm educação limitada na gestão dos sintomas. No caso do tratamento da dor, os profissionais de saúde nem sempre reconhecem o potencial para a dor crônica após terapias curativas, ou às vezes eles deixam de informar aos pacientes sobre potenciais consequências a longo prazo do tratamento do câncer (Polomano e Farrar, 2006). Poucas instituições de saúde acompanham a qualidade de vida relacionada à saúde ou sintomatologia dos pacientes ao longo do tempo. Os pesquisadores estão começando a reconhecer a necessidade permanente de identificar os padrões dos sintomas mais comumente associados com os tipos de câncer, bem como seu tratamento.














Bem-estar Psicológico


Os efeitos físicos do câncer e de seu tratamento, por vezes, se estendem e causam desconforto psicológico grave (Cap. 37). A pesquisa sugere que alguns sobreviventes de câncer de longa duração (10 anos) têm o humor prejudicado, mas também demonstra os aspectos de bem-estar psicológico em comparação com um grupo que não apresenta câncer (Costanzo, Ryff e Singer, 2009). Além disso, os sobreviventes mais antigos mostram bem-estar social jovial, espiritualidade e crescimento pessoal em comparação com os sobreviventes mais jovens. O que cria a resposta individual de apresentar um câncer não é claro. Uma pesquisa cultural em diversos adultos sobreviventes de longa duração de câncer colo retal associa a crença na possibilidade de cura do câncer com a sobrevivência de mais de 15 anos (Soler-Vil A et al., 2009). Isso não significa que, só porque alguém acredita que seu câncer é curável, está curado; no entanto, talvez essas pessoas tenham mais estratégias positivas de enfrentamento ao lidar com o câncer.


O medo de recidiva do câncer é comum entre os sobreviventes de câncer (Simard, Savard e Ivers, 2010). O uso de estratégias positivas de enfrentamento parece ajudar a tornar este medo menos problemático. Os níveis desse tipo de medo são maiores nos sobreviventes com mais pensamentos negativos e incômodos sobre sua doença. Quando ocorre uma recidiva do câncer, pacientes e familiares enfrentam novos desafios e angústias (Vivar et al., 2009).


Outro problema comum psicológico para os sobreviventes é o transtorno de estresse pós-traumático (TEPT). Este é um transtorno psiquiátrico caracterizado por uma resposta aguda emocional a uma situação ou evento traumático. Cerca de 3% a 4% dos pacientes recém-diagnosticados em estágio inicial desenvolvem os sintomas de TEPT (p. ex., tristeza, pensamentos incômodos sobre a doença, pesadelos, dificuldades relacionais, ou medo). Esta porcentagem aumenta para 35% em pacientes avaliados após o tratamento (NCI, 2009). Ser solteiro ou possuir um baixo nível de escolaridade e ter um rendimento mais baixo e menos apoio social e emocional aumentam o risco deste transtorno (Stuber et al., 2010). A descrição a seguir é um exemplo de uma resposta de um sobrevivente de câncer aos estressores do tratamento do câncer:





A primeira pergunta que fiz ao meu oncologista após terminar o tratamento para câncer de mama não metastático e câncer de ovário foi: “Quando posso voltar ao meu trabalho? Eu me lembro dele me olhando com ceticismo e respondendo:” Considerando o trabalho que você faz, eu acho que 8 semanas de descanso e recuperação é o mínimo.” Eu saí da clínica animada porque meus tratamentos tinham acabado e eu poderia começar a minha vida. Oito semanas depois eu acordei cansada depois de noites sem dormir. Eu estava careca e tinha neuropatia periférica em minhas mãos e pés, que estavam deformados, e que o fármaco que eu estava tomando me fez sentir como se eu tivesse artrite em todo o meu corpo. Onde estavam a minha energia e meus macios cabelos louros? Por que não eu não podia pensar diretamente? Não havia nenhuma maneira em que eu pudesse fazer o meu trabalho desse jeito. Eu me senti como se estivesse me afogando (Bush, 2009).





Os efeitos incapacitantes dos sintomas crônicos do câncer perturbam as relações familiares e pessoais, prejudicam o desempenho dos indivíduos no trabalho, e muitas vezes isolam os sobreviventes de atividades sociais normais. Tais mudanças no estilo de vida criam sérias implicações para o bem-estar psicológico de um sobrevivente. Quando o câncer muda a imagem corporal de um paciente ou altera a sua função sexual, o sobrevivente frequentemente vivencia ansiedade e depressão significativas nas relações interpessoais. No caso de sobreviventes de câncer de mama, estudos mostram que as autoavaliações são de pior qualidade de vida e estão associadas com imagem corporal ruim, estratégias de enfrentamento, e uma falta de apoio social (IOM, 2006).


Alguns fatores aliviam o estresse psicológico associado a ter um câncer. Um sobrevivente que vê o câncer como uma experiência desafiadora e uma ameaça controlável tem menos estresse (Jacobsen, 2006). Os pacientes que empregam processos de enfrentamento orientados para o problema ativos e emocionalmente expresssivos também gerenciam o estresse de uma ótima forma (Cap. 37). Os sobreviventes que têm sistemas de apoio social e emocional e mantêm uma comunicação aberta com seus profissionais no tratamento provavelmente também passam por menos sofrimento psicológico (Jacobsen, 2006).














Bem-estar Social


O câncer afeta qualquer faixa etária (Fig. 8-2). Os efeitos sobre o desenvolvimento de um câncer são talvez mais bem vistos no impacto social que ocorre em todo o ciclo de vida. Para adolescentes e adultos jovens, o câncer altera seriamente as habilidades sociais de uma pessoa jovem, o desenvolvimento sexual, a imagem corporal, e a capacidade de pensar e planejar o futuro (Cap. 11). O câncer interrompe suas vidas, fazendo com que os jovens sobreviventes ou se sintam fora do contato com os interesses de seus pares ou passem a achar os interesses como superficiais (Blum, 2006). Além disso, como o câncer faz com que eles se sintam diferentes, os jovens sobreviventes, por medo de rejeição, têm problemas em namorar e desenvolver novas relações. Muitas vezes o curso do câncer ou seu tratamento faz com que os adultos jovens adiem a mudança da casa de seus pais. A separação natural que ocorre quando adultos jovens terminam a escola e planejam começar suas carreiras é adiada ou parada. Muitas vezes um adulto jovem, em seguida, sente-se mal preparado para enfrentar o mundo real.




[image: image]


Fig. 8-2 Uma família que representa jovens e idosos. Cada membro pode ser um sobrevivente de câncer.








Adultos (idades 30 a 59) que tiveram câncer passam por alterações significativas em suas famílias. Uma vez que um membro da família é diagnosticado com câncer, o papel, os planos e as competências de cada membro da família mudam (Blum, 2006). O cônjuge saudável muitas vezes assume e adiciona as responsabilidades do trabalho para proporcionar uma renda adicional para a família. Um cônjuge, irmão, avô ou a criança muitas vezes assumem as responsabilidades de cuidado com o paciente. Os pacientes que passam por mudanças na sexualidade, intimidade e fertilidade veem seus casamentos afetados, resultando muitas vezes em divórcio.


A história de câncer afeta significativamente as oportunidades de emprego e a capacidade de um sobrevivente de obter e manter a saúde e um seguro de vida (IOM, 2006). Muitas vezes um sobrevivente sofre limitações de saúde relacionadas ao trabalho que exigem um horário de trabalho reduzido ou uma mudança completa no emprego. Entre 64% e 84% dos sobreviventes de câncer que trabalhavam antes do diagnóstico retornam ao trabalho (Steiner, Nowels e Main, 2010). Os problemas mais comuns relatados pelos sobreviventes que retornam ao trabalho são o esforço físico, levantamento de peso, inclinação, concentração e acompanhamento do ritmo de trabalho. Fatores que afetam a volta ao trabalho incluem o local do câncer, prognóstico, tipo de tratamento, status socioeconômico e características do trabalho a ser feito. Sobreviventes de meia-idade com câncer têm taxas de incapacidade semelhantes às de pessoas com doenças crônicas além do câncer (Short, Vasey e Belue, 2008). O ônus econômico do câncer é enorme. Se a doença de sobrevivente afeta a sua capacidade para o trabalho, uma menor renda vai para o indivíduo e sua família. Além disso, elevadas quantias saem do próprio bolso para as despesas de medicamentos e de aparelhos médicos, e as despesas com planos de saúde em que o segurado tenha coparticipaçãp (o segurado paga parte das despesas e o convênio, o restante) normalmente aumentam (IOM, 2006). Os problemas são ainda maiores para os sobreviventes de baixa renda que tenham seguros-saúde de baixa cobertura ou não os tenham. Alguns norte-americanos possuem seguro-saúde que oferece cobertura de seguro para a maioria dos cuidados relacionados ao câncer. No entanto, cerca de 42 milhões de americanos não possuem seguro-saúde. Os subsegurados não recebem o cuidado que precisam, e com isso eles sofrem uma piora de seu estado de saúde e são mais propensos a morrer mais rapidamente do que aqueles que possuem seguro (IOM, 2006).





[image: image] Encontram-se entre as regiões brasileiras diferenças de acesso a serviços de saúde entre moradores de áreas urbanas e rurais. As prevalências de doenças crônicas são mais elevadas nos segmentos da população de menor escolaridade e sem filiação a plano privado de saúde. (Barros et al., 2011). Dados do Instituto Nacional do Câncer (2011) revelam que, no Brasil, as estimativas para o ano de 2012 serão válidas também para o ano de 2013 e apontam a ocorrência de aproximadamente 518.510 casos novos de câncer, incluindo os casos de pele não melanoma, reforçando a magnitude do problema do câncer no país. Sem os casos de câncer da pele não melanoma, estima-se um total de 385 mil casos novos. Os tipos mais incidentes serão os cânceres de pele não melanoma, próstata, pulmão, cólon e reto, e estômago para o sexo masculino, e os cânceres de pele não melanoma, mama, colo do útero, cólon e reto, e da glândula tireoide para o sexo feminino.





Os idosos enfrentam muitos problemas sociais como resultados de um câncer. A doença faz com que alguns sobreviventes se aposentem prematuramente ou diminuam as horas de trabalho, diminuindo o rendimento. O idoso enfrenta uma renda fixa e as limitações de reembolso do plano de saúde. Muitos sobreviventes idosos veem as suas pensões de aposentadoria se desgastar rapidamente. Eles muitas vezes têm de usar sua renda para cobrir despesas básicas e os custos de tratamento do câncer, o que limita as oportunidades de atividades sociais. Muitos idosos têm mudado para casas de repouso ou asilos em outros estados e encontram-se isolados do apoio social de suas famílias. Os idosos também enfrentam um alto nível de deficiência como resultado de um câncer e do tratamento de câncer e relatam maior incidência de limitação nas atividades da vida diária do que os idosos sem câncer (IOM, 2006). Como resultado, muitos sobreviventes de câncer idosos necessitam de apoio permanente de cuidado ou de cuidadores familiares ou profissionais de saúde.














Bem-estar Espiritual


O câncer desafia o bem-estar espiritual pessoal (Cap. 35). As principais características do bem-estar espiritual incluem interligação harmoniosa, energia criativa, e uma fé em um poder superior ou força da vida (Brown-Saltzman, 2006). O câncer e seu tratamento criam mudanças físicas e psicológicas que causam a pergunta dos sobreviventes “Por que eu?”, que se perguntam se talvez a doença seja uma forma de punição. Eles frequentemente vivenciam um nível de angústia espiritual, uma ruptura no espírito de uma pessoa ou o princípio de vida. A maior parte dos sobreviventes que está em risco de angústia espiritual é aquela com a energia consumida pela ansiedade, incapacidade de perdoar, baixa autoestima, perda da maturidade, e doença mental (Brown-Saltzman, 2006). Fatores de risco adicionais incluem relacionamentos pobres e perdas circunstanciais.


O relacionamento com um Deus, um poder superior, a natureza, a família ou a comunidade é fundamental para os sobreviventes. O câncer ameaça relacionamentos, tornando difícil para os sobreviventes manter uma ligação e um sentimento de pertencimento. O câncer isola os sobreviventes da interação significativa e apoio, que então ameaçam a sua capacidade de manter a esperança. O tratamento realizado em longo prazo, a recorrência do câncer e o efeito prolongado de tratamento criam um nível de incerteza para os sobreviventes.




















Câncer e famílias


Uma família de um sobrevivente de câncer assume formas diferentes: a família tradicional, a família estendida, família formada por qualquer dos pais ou descendentes, amigos próximos e famílias recompostas (Cap. 10). Uma vez que o câncer afeta um membro da família, afeta todos os outros membros também. Normalmente, um membro da família torna-se o cuidador do paciente. Ser um cuidador da família é uma experiência estressante, dependendo da relação entre o paciente e o cuidador e da natureza e extensão da doença do paciente. Os cuidadores que têm de 30 a 50 anos são muitas vezes apanhados de repente para cuidar de sua própria família e de um pai com câncer. As demandas são muitas, desde fornecer incentivo e apoio contínuo e auxiliar nas tarefas domésticas a prestar cuidados que demandem força física (p. ex., dar banho, ajudar com a higiene, ou trocar um curativo), quando o câncer já está avançado. Cuidar também envolve as demandas psicológicas de comunicação, resolução de problemas e tomada de decisão; demandas sociais de permanecer ativo na comunidade e no trabalho; e demandas econômicas de cumprimento das obrigações financeiras.








Angústia da Família


Viver o momento de um câncer e seu tratamento é estressante para as famílias. Muitos cuidadores e sobreviventes de câncer tentam esconder um do outro pensamentos relacionados com o câncer e preocupações, o que aumenta os resultados adversos psicológicos (Langer, Brown e Syrjälä, 2009). A motivação para este comportamento é muitas vezes para proteger o outro a partir da angústia que é vivida por cada membro da família. Segurar emoções às vezes é uma parte deste esforço para proteger o outro de pensamentos e sentimentos verdadeiros (Porter et al., 2009). Porter et al. descobriram que, se os sobreviventes do câncer e seus parceiros participaram de um programa educacional para ensinar a importância dos sentimentos revelados e então eles realmente revelam estes sentimentos, relacionamentos e intimidade foram melhorados. Incentivar a comunicação honesta dentro das famílias é uma intervenção importante para você implementar e, assim, melhorar os relacionamentos familiares.


Os familiares lutam para manter as funções essenciais quando um de seus membros é um sobrevivente de câncer. As funções familiares essenciais incluem a manutenção de um ambiente emocional e fisicamente seguro, interpretação e redução da ameaça de eventos estressantes (incluindo o câncer) para os membros da família, e incentivo e apoio do desenvolvimento de cada membro da família (Lewis, 2006). Na educação dos filhos, isso significa fornecer um ambiente com pais atentos às crianças com informação e apoio às crianças quando sua sensação de bem-estar torna-se ameaçada. Quando um membro da família tem câncer, essas funções básicas tornam-se ameaçadas. Os cônjuges muitas vezes não sabem o que fazer para apoiar o sobrevivente, e lutam com a forma de ajudar. No final, as funções da família tornam-se fragmentadas, e os membros da família desenvolvem uma incerteza sobre seus papéis.




















Implicações para a enfermagem


A sobrevivência ao câncer cria muitas implicações para as enfermeiras que ajudam no plano da saúde dos sobreviventes para uma melhor e mais duradoura vida. Muito precisa ser feito para pesquisar intervenções adequadas para os efeitos do câncer e seu tratamento. As enfermeiras estão em uma posição forte para assumir a liderança na melhoria dos esforços de saúde pública para gerir as consequências do câncer em longo prazo. Uma melhoria também é necessária na formação de enfermeiras e sobreviventes sobre o fenômeno da sobrevivência. Como uma estudante de enfermagem, você também pode fazer a diferença. Esta seção discursa sobre abordagens para incorporar a sobrevivência de câncer em sua prática de enfermagem.








Avaliação do Sobrevivente


Sabendo que há muitos sobreviventes de câncer no sistema de saúde, pense em como avaliar os pacientes que relatam uma história de câncer. É importante avaliar as necessidades de um sobrevivente de câncer como uma parte normal de sua prática. Quando você está coletando um histórico de enfermagem (Cap. 30), explore com seus pacientes sua história de câncer, incluindo o diagnóstico e o tipo de tratamento que eles estão recebendo ou receberam no passado. Esteja ciente de que alguns pacientes nem sempre relatam que tiveram câncer. Assim, quando um paciente diz que ele passou por uma cirurgia, pergunte se era relacionada com o câncer. Quando um paciente revela uma história de quimioterapia, radioterapia, bioterapia ou terapia hormonal, você precisa se se encaminhar às fontes para ajudar você a entender como estas terapias geralmente afetam os pacientes tanto em curto como em longo prazo. Em seguida, estenda a sua avaliação para determinar se estes efeitos do tratamento existem para o seu paciente. Considere não apenas os efeitos do câncer e seu tratamento (p. ex., sintomas possíveis), mas como isso afetará quaisquer outras condições de saúde. Por exemplo, se um paciente também tem doença cardíaca, como a fadiga relacionada com câncer afetará essa pessoa?


Compreender a experiência do câncer vem da própria história do paciente. Perguntas gerais e abertas sobre a experiência de sobrevivência do pacientes ajudarão a revelar a sua história. Por exemplo, você poderia perguntar: “Ter câncer é uma viagem para muitos. Diga-me como a doença mais afeta você agora”, ou “Quais são os maiores problemas que você está tendo em relação ao câncer?” Ou “O que posso fazer para ajudá-lo neste momento?” Estes tipos de perguntas concentram-se na área que é mais importante para o paciente e comunicam o seu interesse em sua situação. Mostre uma abordagem para o cuidado de modo que os pacientes saibam que a sua história vai ser aceita (Cap. 7).


O controle do sintoma é um problema permanente para os muitos sobreviventes do câncer. Se o câncer é o seu diagnóstico primário, será natural para você explorar todos e quaisquer sintomas presentes. Certifique-se de se informar especificamente de como os sintomas estão afetando o paciente. Por exemplo, a dor está causando também fadiga, ou é uma neuropatia que está alterando a marcha do paciente? Se o câncer é secundário, você não quer que os sintomas importantes passem despercebidos. Pergunte para o paciente, “Desde o seu diagnóstico e o tratamento para o câncer, que mudanças físicas ou sintomas você apresentou?” “Como essas mudanças afetam você agora?” Dependendo dos sintomas que um paciente identificar, você investiga cada um para obter uma imagem completa do seu estado de saúde (Tabela 8-2). Alguns pacientes são relutantes em relatar ou discutir seus sintomas. Seja paciente, e uma vez que você identifique um sintoma, investigue a amplitude em que o sintoma está afetando o paciente.




Tabela 8-2


Exemplos de Perguntas de Avaliação para Sobreviventes do Câncer










	CATEGORIA

	EXEMPLOS DE PERGUNTAS










	Sintomas

	



• Conte-me sobre os sintomas que você está tendo do seu tratamento de câncer.


• Descreva qualquer dor ou desconforto na região do local da cirurgia ou radioterapia, dor, desconforto ou sensações incomuns em suas mãos ou pés, fraqueza nas pernas ou braços, ou problemas para se movimentar.


• Você está sentindo fadiga, insônia, falta de ar? Se positivo, por favor, descreva-as.


• Às vezes as pessoas acreditam que elas estão começando a ter problemas após a quimioterapia, como prestar atenção, lembrar das coisas, ou encontrar palavras. Você já notou qualquer alteração como estas?











	Problemas psicossociais

	



• Como você está sentindo sua angústia, neste momento em uma escala de 0 a 10, sendo 10 a pior angústia que você poderia imaginar?


• Diga-me como você acha que sua família está lidando com o seu câncer?


• O que você vê nas respostas dos membros da sua família ao seu câncer, que lhe preocupa?











	Problemas de sexualidade

	



• Se você experimentou alguma mudança sexual, que estratégias você já tentou para melhorar esta situação? Será que essas estratégias funcionaram?


• Você estaria aberto a receber um profissional de saúde que sabe como lhe ajudar?


• Uma vez que o câncer se fez presente, você se vê como uma pessoa diferente?
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Como você sabe que o câncer afeta a qualidade de vida de um paciente de muitas maneiras, não se esqueça de explorar as necessidades psicológicas, sociais e espirituais e recursos de um paciente. Às vezes, você não será capaz de conduzir uma avaliação completa quando realiza uma história inicial da enfermagem. Se este for o caso, incorpore a sua avaliação no seu atendimento em curso ao paciente. Observe as interações de seu paciente com familiares e amigos. Quando você estiver administrando o cuidado nos pacientes, fale sobre suas atividades diárias e determine a extensão da mudança em seu estilo de vida.


Uma área que muitas vezes é difícil para as enfermeiras avaliarem bem é a sexualidade de um paciente. A sexualidade é mais do que simplesmente a capacidade física para realizar um ato sexual ou conceber uma criança. Inclui também a imagem corporal do paciente, a resposta sexual (p. ex., interesse e satisfação), e os papéis sexuais e relacionamentos (Cap. 34). A cirurgia para muitos cânceres é desfigurante, e quimioterapia e radioterapia muitas vezes alteram a resposta sexual de um paciente (p. ex., cânceres de próstata, mama e ginecológico). Terapias contra o câncer têm o potencial de causar fadiga, apatia, náuseas, vômitos, mal-estar e distúrbios de sono, todos os quais interferem na libido de um paciente (Pelusi, 2006). É importante simplesmente perceber que o câncer, muitas vezes, tem influência sobre a sexualidade do paciente. Isso ajuda a desenvolver um nível de conforto em reconhecer com os paciente que mudanças sexuais são comuns em qualquer faixa etária. Pergunte a um paciente, “Desde o seu diagnóstico e o tratamento para o câncer, a sua capacidade ou interesse em relação à atividade sexual mudaram? Caso sim, como?” Os pacientes vão apreciar a sua sensibilidade e o interesse no bem-estar deles. Quando os pacientes começam a discutir seus problemas sexuais, esteja familiarizada com os recursos especializados na sua instituição (p. ex., psicólogo ou assistente social) disponíveis para o encaminhamento do paciente.














Educação do Paciente


Quando você cuida de um paciente com câncer, é importante compreender se o paciente administra melhor o seu autocuidado, ou se é necessário oferecer apoio de um cuidador familiar. Isto é essencial para fornecer a educação mais apropriada, tanto sob a forma de conteúdo quanto na sua abordagem de ensino. Schumacher et al. (2006) desenvolveram um modelo conceitual, o modelo transacional de cuidados de familiares com câncer, que descreve a relação entre pacientes com câncer e cuidadores familiares no desempenho das habilidades de cuidar da família (Fig. 8-3). O modelo oferece uma perspectiva sobre os cuidadores e os sobreviventes de câncer, tanto como indivíduos quanto como equipe. A habilidade de cuidar da família é a capacidade de responder de modo eficaz e sem problemas às demandas de uma doença e ao padrão de cuidado utilizando múltiplos processos de cuidado (Schumacher et al., 2006). As demandas da doença de câncer incluem lidar com os sintomas, responder a comportamentos da doença (p. ex., mudança de papéis, evitando interação), modificar as atividades para uma situação de doença, apoio nutricional, atendimento interpessoal, uso de recursos comunitários, controle de episódios de doença aguda e implementação de cuidados. O paciente e cuidador seguem três padrões de atendimento contínuo: o padrão de autocuidado (os pacientes são, na sua maioria, independentes com os cuidadores em um estado de prontidão), o padrão de cuidado colaborativo (pacientes e acompanhantes dividem atividades de cuidados e respondem juntos às demandas da doença), e o padrão de cuidar da família (pacientes são incapazes de realizar de forma independente e exigem envolvimento extenso do cuidador) (Schumacher et al., 2006). A resposta do paciente e do cuidador a uma demanda envolve a execução de processos de cuidado (p. ex., o monitoramento [observar os problemas], interpretação [identificar o problema], tomada de decisões e ajustes, acesso a recursos e prestação de cuidados prontamente). Em termos de fornecimento de cuidados de imediato, cuidadores familiares costumam oferecer procedimentos de enfermagem complexos em casa, tais como a administração de infusões intravenosas ou realização de curativos. O conhecimento sobre cuidado ou autocuidado, a experiência anterior e as emoções influenciam o modo como os cuidadores e os sobreviventes respondem aos processos e adquirem cuidados. O modelo de Schumacher é um recurso útil para você aplicar quando inicialmente você avalia o paciente e a condição do cuidador, identificando suas necessidades de aprendizagem e reconhecendo o tipo de informação para ensinar. Saiba onde o paciente e cuidador estão ao longo do cuidado contínuo e determine as informações necessárias para apoiá-los na satisfação das necessidades de cuidado e execução de processos de cuidado. Frequentemente, isso significa que qualquer tipo de educação vai envolver o paciente e cuidador familiar em conjunto, a menos que o relacionamento seja tenso e que o paciente opte por não ter os cuidadores envolvidos.
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Fig. 8-3 Modelo transacional de câncer na habilidade de cuidados familiares. (De Schumacher KL et al: A transactional model of family caregiving skill, Adv Nurs Sci 29(3): 271, 2006.)








É de responsabilidade da enfermeira instruir os sobreviventes de câncer e suas famílias sobre os efeitos do câncer e o tratamento deste. Isto significa que, quando você cuida de um sobrevivente de câncer, você precisa entender a natureza de determinada doença do paciente e conhecer os efeitos de curto e longo prazo de cada terapia. Os sobreviventes de câncer que têm uma maior necessidade de informação relacionada com a saúde são mais jovens e não caucasianos, têm menos do que um excelente atendimento no pós-câncer, e têm uma história de outras doenças (Beckford et al., 2008). Quando planejar educação que promova a autogestão na atividade de cuidar, planeje atividade com base na percepção do cuidador familiar e sobreviventes de câncer sobre problemas relacionados à doença e ajude na resolução de problemas e na conquista da autoeficiência ou confiança para lidar com estes problemas. A educação do paciente ajuda os sobreviventes a assumirem comportamentos mais saudáveis de estilo de vida, dando-lhes o controle dos aspectos de sua saúde e melhorando os resultados do câncer e doenças crônicas.


Nos cuidados de pacientes com diagnóstico inicial de câncer, é importante reforçar as explicações que os profissionais de saúde fazem sobre os riscos relacionados com o câncer e seu tratamento, os quais eles precisam para a automonitoração (p. ex., apetite, peso, e os efeitos da fadiga), e o que discutir com os profissionais de saúde no futuro. Se você ensinar os pacientes e seus familiares cuidadores sobre os potenciais efeitos de tratamento, tais como dor, neuropatia, ou alteração cognitiva, eles serão mais propensos a relatar seus sintomas. Isso lhes permitirá saber quais são os sinais ou alterações para antecipação e monitoramento. Os sobreviventes precisam aprender a lidar com os problemas relacionados a sintomas persistentes. Por exemplo, os sobreviventes com neuropatia precisam aprender a proteger as mãos e os pés, evitar quedas, e evitar queimaduras acidentais.


Como os sobreviventes têm um risco aumentado de desenvolver um segundo câncer e/ou doença crônica, é importante educá-los sobre os comportamentos de estilo de vida e sobre a importância de participar de rastreamento diagnóstico contínuo e de práticas de detecção precoce. O rastreamento diagnóstico do câncer ao longo da vida proporciona a oportunidade de identificar novos cânceres em estágios iniciais (Wilkins e Woodgate, 2008). Quando os profissionais de saúde recomendam o rastreamento periódico em sobreviventes de câncer, há uma probabilidade maior deles realmente realizá-lo. (Mayer et al., 2007). Muitos sobreviventes se interessam em aprender mais sobre os suplementos alimentares e nutricionais e terapias complementares para controlar os sintomas da doença (IOM, 2006). A evidência científica mostra que várias áreas de promoção de saúde são de interesse para os sobreviventes do câncer: a cessação do tabagismo, atividade física, dieta e nutrição (Cap. 44), e o uso da medicina complementar e alternativa (Cap. 32). Ensine aos pacientes as estratégias úteis para promover a sua saúde. Alguns profissionais de saúde erroneamente atribuem os sintomas do câncer ou os efeitos colaterais do tratamento ao envelhecimento. Isso muitas vezes leva ao diagnóstico tardio ou a uma falha de tratamento agressivo e eficaz dos sintomas.














Fornecimento de Recursos


Numerosas organizações e agências fornecem recursos para os sobreviventes de câncer. No entanto, muitos sobreviventes não recebem a tempo, referências oportunas e adequadas a esses recursos. Como enfermeira, você irá descobrir que muitas pessoas (p. ex., amigos, vizinhos e familiares) vêm até você para aconselhamento sobre cuidados de saúde antes que elas realmente se tornem um paciente. É importante saber que os cuidados disponibilizados no ambiente hospitalar não são padronizados. Por exemplo, quando um paciente com câncer é internado, a disponibilidade de serviços auxiliares de cuidados de longa duração varia de acordo com local. Oncologistas estão geralmente em grandes hospitais e não em outros hospitais menores. Um centro oncológico designado como Nacional Cancer Institute (NCI) oferece o atendimento clínico mais abrangente e atualizado. Os centros designados como NCI também realizam importantes estudos clínicos para investigar as terapias mais atuais. Seu papel é informar os pacientes sobre os diferentes recursos disponíveis para que eles sejam capazes de fazer escolhas informadas sobre os seus cuidados. Você pode encaminhar os pacientes para o website do NCI (http://www.cancer.gov/), que contém uma lista atualizada de centros abrangentes de câncer designados como NCI.


Nas comunidades existem vários serviços de suporte relacionados com câncer disponíveis para os sobreviventes por meio de organizações voluntárias, como a ACS (www.cancer.org), a Lance Armstrong Foundation (http://www.livestrong.org), e o National Coalition for Cancer Survivorship (NCCS) (http://www.canceradvocacy.org). A maioria oferece serviços sem nenhum custo. Muitos serviços de apoio oferecem centrais de atendimento e informações baseadas na Internet e fóruns de discussão, além de prestação de serviços diretos (IOM, 2006). Os profissionais de saúde não são consistentes no encaminhamento dos pacientes a estes importantes serviços. Além disso, apesar de serviços com base na comunidade ajudarem a maioria dos sobreviventes, existem lacunas na prestação de serviços de assistência com o transporte, assistência domiciliar, assistência à criança, e assistência financeira. Torne-se informado sobre os serviços dentro de sua comunidade. Existem várias agências nacionais nos Estados Unidos, incluindo a Cancer Support Community (http://www.thewellnesscommunity.org) e agências orientadas para grupos raciais, como a Sisters Network (http://www.sistersnetworkinc.org) e o Witness Program (http://www.acrc.uams.edu/patients/witness_project).





[image: image] No Brasil, de acordo com a Política Nacional de Atenção Oncológica (2010), o Sistema Único de Saúde é estruturado para atender de uma forma integral e integrada os pacientes que necessitam de tratamento de neoplasia maligna, e assim assegura-se este por meio de uma Rede de Atenção Oncológica, cujo planejamento, organização e controle são de responsabilidade das Secretarias de Saúde Estaduais e Municipais.


A alta complexidade na Rede de Atenção Oncológica atual está composta por estabelecimentos habilitados como Unidade de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) ou Centro de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (CACON). Os estabelecimentos habilitados como UNACON e CACON devem oferecer assistência especializada e integral ao paciente com câncer, atuando no diagnóstico e tratamento do paciente. Essa assistência abrange sete modalidades integradas: diagnóstico, cirurgia oncológica, radioterapia, quimioterapia (oncologia clínica, hematologia e oncologia pediátrica), medidas de suporte, reabilitação e cuidados paliativos.


Em novembro de 2010, a alta complexidade na Rede de Atenção Oncológica no Brasil foi composta por 41 hospitais habilitados como CACON, 210 hospitais habilitados como UNACON e nove hospitais gerais com cirurgia oncológica.


As Unidades de Assistência de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON) são hospitais terciários estruturados para tratar, no mínimo, os cânceres mais prevalentes no país (mama, próstata, colo do útero, estômago, cólon e reto), menos pulmão. O câncer de pele não melanoma pode ser tratado em serviços não especializados. Os Centros de Alta Complexidade em Oncologia (CACON) são hospitais terciários estruturados para tratar todos os tipos de cânceres, em todas as modalidades assistenciais.


A relação dos centros habilitados para tratamento do câncer no Brasil pode ser encontrada no site www.inca.gov.br, e informações sobre o Sistema Único de Saúde, no site http://www.brasil.gov.br/sobre/saude/atendimento e no site http://portalsaude.saude.gov.br/portalsaude/























Componentes dos cuidados de sobrevivência


Uma vez que o tratamento de câncer primário termine, os profissionais de saúde precisam desenvolver um plano organizado para o cuidado de sobrevivência. Isso nem sempre ocorre por causa de inadequações no sistema de saúde, incluindo um profissional de saúde que não assume a responsabilidade pela coordenação de cuidados, a fragmentação dos cuidados entre especialistas e clínicos gerais, e uma falta de orientação sobre como os sobreviventes podem melhorar os resultados de saúde (IOM, 2006). Os pacientes com câncer muitas vezes não recebem atendimento não oncológico (p. ex., cuidado de diabetes ou condições cardíacas) quando seu diagnóstico de câncer desvia a atenção do cuidado que é uma rotina, apesar de necessário. O IOM (2006) recomenda quatro componentes essenciais do cuidado de sobrevivência: (1) prevenção e detecção de novos cânceres e de recidiva; (2) vigilância para a disseminação do câncer, a recidiva, ou um segundo câncer; (3) intervenção para as consequências do câncer e seu tratamento (p. ex., problemas de saúde, sintomas e sofrimento psíquico), e (4) coordenação entre especialistas e profissionais da saúde de referência.








Plano de Cuidado de Sobrevivência


Para atender às necessidades de saúde dos sobreviventes de câncer, é essencial ter um “plano de cuidado de sobrevivência” a ser escrito pelo principal profissional que coordena o tratamento oncológico do paciente (Jacobsen, 2006; IOM, 2006). Quando o sobrevivente é liberado do oncologista, o médico e outros profisionais de saúde fornecem e coordenam os cuidados com base no conhecimento da história prévia e tratamento do câncer. O IOM (2006) também recomenda que o seguro do plano de saúde cubra o cuidado delineado em um plano de cuidado de sobrevivente. Os planos dos sobreviventes nem sempre são desenvolvidos, e as companhias de seguros-saúde não costumam cobrir esse tipo de atendimento. De modo ideal, você deve revisar um plano de cuidado de sobrevivência com um paciente na alta de um programa de tratamento. O plano então se torna um guia para qualquer tipo de câncer futuro ou cuidados relacionados ao câncer. Os profissionais de saúde utilizam o plano como um guia para a educação do paciente e de triagem para cânceres secundários. Os sobreviventes o usam para levantar questões com profissionais de saúde para solicitar atendimento adequado durante as visitas de acompanhamento. O Quadro 8-3 destaca os componentes de um plano de cuidado de sobrevivência.





Quadro 8-3   Um plano de cuidado de sobrevivência


Na alta do tratamento de câncer, cada paciente e seu profissional de saúde de referência devem receber um registro de todos os cuidados recebidos do oncologista. Além disso, o profissional de saúde do paciente deve receber um plano de acompanhamento disponível, incorporando padrões com base em evidências de cuidados.


Resumo dos Cuidados







• Os testes de diagnóstico realizados e resultados


• As características tumorais (p. ex., local, estágio e grau)


• Dados sobre quando o tratamento foi iniciado e interrompido


• A cirurgia, quimioterapia, radioterapia, transplante, terapia hormonal ou terapia genética fornecidos, incluindo os agentes específicos utilizados


• Serviços psicossociais, nutricionais e outros serviços de apoio prestados


• Informações de contato completo para instituições que tratam e fornecedores-chave


• Identificação de um ponto-chave de contato e coordenador de cuidados








Plano de Acompanhamento







• Curso provável de recuperação


• Descrição recomendada do rastreamento diagnóstico do câncer e outros testes periódicos/exames


• Informações sobre possíveis efeitos tardios e de longo prazo do tratamento e os sintomas desses efeitos


• Informações sobre possíveis sinais de recidiva e segundo tumor


• Informações sobre os possíveis efeitos do câncer sobre a relação marital/cônjuge, funcionamento sexual, trabalho e paternidade


• Informações sobre o seguro-saúde, emprego e consequências financeiras do câncer em potencial e, se necessário, encaminhar para o aconselhamento, assistência jurídica e assistência financeira


• Recomendações específicas para os comportamentos saudáveis


• Informações sobre o aconselhamento genético e testagem, se apropriado


• Informações sobre estratégias quimioterápicas conhecidas eficazes para a prevenção secundária


• Encaminhamento para os profissionais de saúde específicos para um companhamento


• Uma lista com recursos e informações relacionados ao câncer








Modificado de the President's Cancer Panel: Living beyond cancer: Finding a new balance, Bethesda, MD, 2004, National Cancer Institute; and Institute of Medicine and National Research Council, Hewitt M, Greenfi eld S, Stovall E, editors: From cancer patient to cancer survivor: lost in transition, Washington, DC, 2006, National Academies Press.





Organizações de câncer, como a Lance Armstrong Foundation (LiveStrong) e a Association of Cancer Online Resources (ACOR) (http://www.acor.org), fornecem guias de Internet para o desenvolvimento de um plano de cuidado de sobrevivência. Vários centros designados de câncer do NCI e centros pediátricos de câncer proporcionam o planejamento de cuidado de sobrevivência. Mesmo que as orientações de Internet para planos de saúde existam, muitos sobreviventes não recebem atendimento nos centros de câncer designados como NCI e recebem alta sem nenhum plano de sobrevivência. Assim, enfermeiras e outros profissionais de saúde precisam se tornar mais vigilantes para reconhecer os sobreviventes de câncer e tentar vinculá-los com o apoio e os recursos de que necessitam. Enfermeiras fazem a diferença quando consideram as questões de longo prazo que os sobreviventes de câncer enfrentam após o tempo do diagnóstico e quando contribuem com soluções para resolver ou aliviar problemas de saúde associados ao câncer. É necessária uma forte abordagem multiprofissional que inclui enfermeiras, especialistas em oncologia, nutricionistas, assistentes sociais, cuidados espirituais e profissionais de reabilitação. Juntos, uma equipe multiprofissional fornece um plano de cuidado que aborda o tratamento de problemas relacionados à saúde e os riscos futuros e oferece um foco no bem-estar para dar aos pacientes uma sensação de esperança ao entrarem na experiência de sobrevivência.





Pontos-chave







• Enfermeiras cuidam de sobreviventes de câncer quando eles procuram cuidados para o câncer e outras condições de saúde.


• Muitos sobreviventes de câncer têm graves problemas de saúde que estão relacionados com seus tratamentos.


• Os sobreviventes de câncer entre as minorias raciais e étnicas e outras populações carentes têm mais sintomas pós-tratamento e os piores resultados de tratamento do que os caucasianos.


• Os sobreviventes são muitas vezes relutantes em relatar os sintomas por medo de serem vistos como ingratos por estarem livres de doença ou por medo de uma recidiva do câncer.


• O modo como um sobrevivente se adapta bem à experiência com o câncer depende psicologicamente de fatores predisponentes, do estado psicológico atual, da extensão de sua doença, e da presença de sinais e sintomas perturbadores.


• Os efeitos incapacitantes dos sintomas crônicos de câncer perturbam as relações familiares e pessoais, prejudicam o desempenho dos indivíduos no trabalho, e muitas vezes isolam os sobreviventes de atividades sociais normais.


• Os adultos que têm câncer vivenciam mudanças significativas dentro de suas famílias, incluindo uma mudança no papel de cada membro.


• As relações entre os sobreviventes de câncer e familiares tornam-se difíceis de manter, pois os membros da família muitas vezes não sabem, ou não entendem ou não têm as habilidades e confiança para apoiar as reações dos sobreviventes de câncer.


• Como os sobreviventes estão em um risco aumentado de desenvolver um segundo câncer e/ou doença crônica, é importante educá-los sobre os comportamentos de estilo de vida que irão melhorar a qualidade de suas vidas.


• Depois que um paciente termina o tratamento primário do câncer, os profissionais de saúde devem desenvolver um plano organizado para o cuidado de sobrevivência.


• O ideal é que você revise um plano de cuidado de sobrevivência com um paciente no momento da alta formal de um programa terapêutico, e isso se torna um guia para qualquer tipo de câncer futuro ou cuidados relacionados ao câncer.











Questões de revisão


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de Enfermagem?







1. Sobreviventes do câncer estão em risco de problemas relacionados ao tratamento. Qual dos pacientes a seguir tem o maior risco de desenvolver esse problema?




1. Uma mulher de 80 anos de idade, submetida a uma cirurgia para retirada de um carcinoma basocelular na face


2. Um homem de 71 anos de idade, recebendo altas doses de quimioterapia e radioterapia para um linfoma em estágio avançado


3. Um homem de 26 anos de idade, recebendo quimioterapia para o câncer de testículo


4. Uma mulher de 48 anos de idade recebendo radiação para a doença de Hodgkin, que envolve os gânglios linfáticos acima e abaixo do diafragma





2. O Sr. Wallace tem 34 anos de idade e é um sobrevivente há 5 anos da doença de Hodgkin. Ele continua tendo os sintomas relacionados ao seu tratamento de quimioterapia. Wallace é um perito em informática e desfruta de grupos de discussão na Internet. Qual é o melhor recurso que uma enfermeira pode recomendar para ajudá-lo a acessar um plano de cuidado de sobrevivência?




1. Association of Cancer Online Resources


2. National Coalition for Cancer Suvivorship


3. American Cancer Society


4. National Cancer Institute





3. Uma enfermeira analisa o prontuário de um paciente de 40 anos de idade, recém-admitido na enfermaria para avaliação do diabetes. Conforme a enfermeira revisa a história do paciente, ela percebe que o paciente foi submetido a uma cirurgia da bexiga há 3 anos. Qual dos seguintes fatores deve ser considerado na avaliação para a enfermeira determinar se o paciente é um sobrevivente de câncer?




1. Determinar se o paciente teve outras cirurgias recentemente


2. Avaliar a história de medicação do paciente


3. Determinar se a cirurgia foi relacionada com o câncer


4. Avaliar se os pais do paciente tiveram câncer





4. Uma enfermeira que trabalha na unidade clínica sabe que é importante reconhecer sobreviventes de câncer que estão em maior risco de sintomas pós-tratamento. Qual dos seguintes pacientes provavelmente estará em maior risco de desenvolver sintomas pós-tratamento?




1. Uma mãe de três filhos de 50 anos de idade que foi diagnosticada com estágio avançado de câncer de mama e possui hipertensão


2. Um estudante universitário do sexo masculino de 20 anos de idade diagnosticado com leucemia, cujo pai tinha câncer de pulmão


3. Uma mulher hispânica de 32 anos de idade que foi diagnosticada com câncer cervical local e recebe benefícios do plano de saúde


4. Um afro-americano de 72 anos de idade que passou por uma cirurgia para retirada de câncer de colo retal, radioterapia, e uma segunda rodada de quimioterapia por causa de falha do tratamento inicial, e apresenta diabetes





5. Um homem de 41 anos que foi submetido a uma craniectomia para remoção de um tumor cerebral há 6 meses vem à clínica para a sua visita de acompanhamento mensal. No planejamento de sua avaliação, é fácil prever que o paciente pode, eventualmente, vivenciar qual dos seguintes efeitos tardios da cirurgia? (Selecione todos que se aplicam.)




1. Dor


2. Fadiga


3. Visão turva


4. Dificuldade respiratória


5. Fraca capacidade de atenção





6. Para conseguir avaliar se um paciente está passando por alterações cognitivas como resultado do tratamento do câncer ou complicações do tratamento, qual das seguintes perguntas para uma enfermeira é provavelmente a mais relevante?




1. Descreva para mim o seu horário de medicação.


2. Como você está se sentindo angustiado agora em uma escala de 0 a 10?


3. Conte-me sobre quando você primeiramente notou sintomas de sua quimioterapia.


4. Diga-me o que você percebe de forma diferente em relação de executar todo o trabalho em seu escritório.





7. Um grupo de apoio dos sobreviventes de câncer está discutindo a fadiga relacionada ao câncer. O sobrevivente mais provável de não ter estes sintomas é aquele que faz qual das seguintes opções? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Tirar cochilos durante o dia e à noite


2. Beber bebidas energéticas diariamente


3. Praticar exercícios todos os dias


4. Comer uma dieta equilibrada





8. O Sr. Timmons vem recebendo tratamento para o câncer de cólon e está fora por 1 ano. Ele recebeu vários sessões de quimioterapia e um curso de radioterapia. O paciente de 58 anos de idade é capaz de realizar sua própria higiene, mas necessita da ajuda de sua esposa para se movimentar com segurança em casa por causa da fadiga e fraqueza em curso. Sua esposa o ajuda a se vestir quando ele se torna excessivamente cansado. Este padrão habilidade de cuidar é mais bem descrito como qual das seguintes opções?




1. O padrão do autocuidado


2. O padrão de cuidado colaborativo


3. O padrão do cuidado da família


4. A padrão de cuidado em equipe





9. Preencha o espaço em branco. O período durante o qual um paciente com câncer entra em remissão após o curso básico e rigoroso de quimioterapia e entra em uma fase de espera vigilante, é chamado de _______________.


10. Uma enfermeira em um ambulatório de oncologia foi visitar uma mulher e seu marido, uma vez que a mulher foi diagnosticada com câncer de mama. Às vezes, o marido parece apoiar, fazendo perguntas sobre os cuidados de sua esposa. Em outras ocasiões, o marido parece facilmente distraído e desinteressado. A enfermeira decide reavaliar a condição psicossocial da paciente e de seu marido. Qual das seguintes perguntas melhor indica a necessidade de informação psicossocial?




1. “De que forma a dor pode afetar você diariamente?”


2. “Descreva-me o que você come em um dia típico.”


3. “Diga-me como você acha que você e seu marido estão lidando com o câncer.”


4. “Vocês dois estão tendo alguma dificuldade de relação por causa do câncer?”





11. Katie é uma criança em remissão por leucemia, e sua mãe vai para o consultório do pediatra para um exame físico de rotina. A enfermeira pergunta à Katie se ela está tendo os sintomas contínuos. Sua mãe diz: “Eu não sei por que você quer todas estas informações sobre o tratamento do câncer de Katie. A leucemia foi embora.” A melhor resposta da enfermeira em apoio à criança e à sua mãe seria:




1. “O médico gosta de manter os registros completos sobre todos os seus pacientes.”


2. “Só porque Katie está em remissão não significa que ela vai ficar assim.”


3. “É comum que as crianças tenham efeitos tardios do tratamento, por isso precisamos saber disso para planejar corretamente o cuidado de Katie.”


4. “Eu entendo sua preocupação. Se você não quer fornecer as informações, assine este formulário de liberação.”





12. O Sr. Stewart é um paciente de 62 anos de idade com diagnóstico de câncer de próstata submetido à remoção cirúrgica da próstata 3 dias atrás. Ele vive com sua esposa em casa. A enfermeira está planejando fornecer instruções para o paciente receber alta do hospital. Qual seria a pergunta inicial mais efetiva para fazer ao paciente e à família na determinação da abordagem de instruções de alta?




1. “Sr. Stewart, você já teve uma cirurgia no passado?”


2. “O médico mandou você ir para casa com um cateter urinário. Diga-me como você acha que pode lidar com isso.”


3. “Sra. Stewart, você acha difícil olhar para incisão do seu marido? Se assim for, me diga como você se sente.”


4. “Sr. Stewart, descreva para mim o quanto sua mulher normalmente o ajuda em casa e o que você pode fazer por você mesmo.”





13. Um paciente de 62 anos está sendo internado em uma unidade cirúrgica para a substituição total do quadril. A enfermeira revisa o seu prontuário e descobre que o paciente tem um histórico de insuficiência hepática e parestesias nos pés. Depois de avaliar o prontuário do paciente, a enfermeira não sabe ao certo o que causou a insuficiência hepática ou parestesia. Para esclarecer, qual das questões a seguir é a mais pertinente para se fazer ao paciente?




1. “Você já foi tratado para algum câncer no passado?”


2. “Qual é a natureza do seu problema de fígado?”


3. “O seu médico discutiu com você se seus problemas de fígado iriam afetar a sua recuperação da cirurgia?”


4. “Há quanto tempo você teve parestesia nos pés?”





14. Ben, um estudante de enfermagem de 31 anos de idade, está cuidando de Maria, uma mulher latina de 45 anos de idade que está recebendo quimioterapia após a cirurgia para o câncer de mama. Com base nas evidências sobre as influências culturais em pacientes com câncer, Ben sabe qual fator provavelmente vai influenciar a paciente na sua capacidade de lidar com o câncer?




1. Recursos de transporte para a clínica de oncologia


2. Se o médico da paciente é do sexo masculino ou feminino


3. O estigma dos membros da família quanto ao tipo de câncer


4. O nível de apoio social disponível para a paciente





15. O cuidado de um paciente com câncer é único por conta dos efeitos da doença e do tratamento associado. A compreensão do sintoma de um paciente é crítica e mais bem revelada por uma enfermeira quando ela pergunta qual das seguintes questões? (Selecione todas que se aplicam.)




1. “Quais os sintomas que você acha que está tendo, como resultado de seu câncer?”


2. “Descreva para mim como os sintomas afetam você em sua vida diária.”


3. “Vamos nos concentrar em sua dor. Diga-me como isso afeta você.”


4. “Você pode descrever para mim como sua família cuida de seus sintomas?”








Respostas: 1. 2; 2. 1; 3. 3; 4. 4; 5. 3, 5; 6. 4; 7. 3, 4; 8. 2; 9. Sobrevivência prolongada; 10. 3; 11. 3; 12. 4; 13. 1; 14. 4; 15. 1, 2, 3.
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Capítulo 9


Cultura e Etnicidade




Objetivos





• Descrever as influências sociais e culturais na saúde, doença e padrões de cuidado.


• Diferenciar o cuidado culturalmente congruente do culturalmente competente.


• Descrever os passos para o desenvolvimento de competência cultural.


• Identificar os principais componentes da avaliação cultural.


• Utilizar a avaliação cultural para identificar os valores, crenças e práticas importantes, essenciais para os cuidados de enfermagem a indivíduos que passam por transições de vida.


• Demonstrar as intervenções de enfermagem que fazem parte do cuidado culturalmente congruente.


• Analisar os resultados de cuidados culturalmente congruentes.


• Aplicar os resultados das pesquisas em cuidados culturalmente congruentes.








Termos-chave





Acomodação ou negociação do cuidado cultural, p. 118


Aculturação, p. 107


Assimilação, p. 107


Biculturalismo, p. 108


Bilinear, p. 116


Competência cultural, p. 108


Cuidado culturalmente congruente, p. 108


Cultura, p. 106


Dor cultural, p. 112


Enculturação, p. 107


Enfermagem transcultural, p. 108


Etnicidade, p. 107


Etno-história, p. 112


Etnocentrismo, p. 108


Fictícios, p. 116


Imposição cultural, p. 108


Matrilinear, p. 116


Patrilinear, p. 116


Preservação ou manutenção do cuidado cultural, p. 118


Profissionais naturalistas, p. 109


Profissionais personalistas, p. 109


Repadronização ou reestruturação do cuidado cultural, p. 118


Ritos de passagem, p. 110


Síndrome ligada à cultura, p. 109


Subculturas, p. 107


Visão de mundo êmica, p. 107


Visão de mundo ética, p. 107













O perfil demográfico dos Estados Unidos está mudando drasticamente, em decorrência dos padrões de imigração e aumentos significativos nas populações culturalmente diversas que já estão residindo no país. De acordo com o Censo Americano (U.S. Census Bureau), aproximadamente 33% da população atualmente pertence a um grupo de minoria racial ou étnica (Fig. 9-1). O Censo dos EUA também projeta que esse percentual aumentará para 50% até o ano 2050 (U.S. Census Bureau, 2010). Considerando que é importante cuidar das pessoas de forma holística, as enfermeiras precisam integrar o cuidado culturalmente congruente na sua prática de enfermagem.




[image: image]


Fig. 9-1 Resumo dos Dados do Censo dos Estados Unidos. *Os hispânicos podem ser de qualquer etnia, então estão também incluídos nas categorias de etnia aplicáveis; por conseguinte, as porcentagens totais são maiores do que 100%. †Inclui os havaianos nativos, indivíduos provenientes de ilhas do Pacífico e pessoas que relatam duas ou mais etnias. (Dados de U.S. Census Bureau: State and county quick facts, 2010, http://quickfacts.census.gov/qfd/states/00000.html.)














Disparidades de saúde


Apesar das melhorias significativas no estado geral de saúde da população dos EUA nas últimas décadas, as disparidades na situação de saúde entre as minorias étnicas e raciais continuam sendo um sério desafio local e nacional. O Office of Minority Health and Health Disparities (2007a) relata que populações minoritárias estão mais propensas a ter problemas de saúde e morrer mais cedo por causa de uma complexa interação entre diferenças genéticas, fatores ambientais e socioeconômicos, e comportamentos específicos de saúde, como o uso de ervas para prevenir ou tratar doenças. As minorias raciais e étnicas têm maior probabilidade de serem pobres ou quase pobres do que brancos não hispânicos. Além disso, os hispânicos, afro-americanos, asiáticos e alguns subgrupos têm menor probabilidade de completar o ensino médio do que os brancos não hispânicos. Em geral, as minorias raciais e étnicas muitas vezes experimentam maior dificuldade de acesso aos cuidados de saúde e menor qualidade de cuidados preventivos, primários e especializados. Eliminar essas disparidades no estado de saúde de pessoas de origens raciais, étnicas e culturais diversas tornou-se uma das mais importantes prioridades do Healthy People 2020 (U.S. Department of Health and Human Services [USDHHS], 2010). Populações com disparidades de saúde têm uma incidência significativamente maior de doenças ou aumento da morbidade e mortalidade quando comparados com o estado de saúde da população em geral.














Compreensão dos conceitos culturais


O Office of Minority Health (OMH) (2005) descreve a cultura como os pensamentos, comunicações, ações, costumes, crenças, valores e instituições de grupos raciais, étnicos, religiosos ou sociais. A cultura é um conceito que se aplica a um grupo de pessoas cujos membros compartilham valores e modos de pensar e agir que são diferentes daqueles das pessoas que estão fora do grupo (Srivastava, 2007).


A cultura tem componentes visíveis (facilmente vistos) e invisíveis (menos observáveis). O sistema invisível de crenças-valores de uma determinada cultura muitas vezes é a principal força motriz por trás das práticas visíveis. Por exemplo, embora uma mulher que pertence a igrejas apostólicas pentecostais possa ser identificada por seu longo cabelo, não uso de maquiagem e uso de uma saia ou vestido, as enfermeiras não podem saber os significados e crenças associadas à sua aparência sem uma avaliação mais aprofundada. Os apostólicos pentecostais acreditam que o cabelo da mulher é a sua glória e nunca deve ser cortado. Da mesma maneira, acreditam que os homens e as mulheres precisam se vestir de modo diferente e as mulheres precisam ser recatadas (não usar maquiagem). Esses sinais externos simbolizam sua crença na definição bíblica de feminilidade (United Pentecostal Church International, 2011). O corte de cabelo de uma mulher sem o seu consentimento ou de sua família é um sacrilégio e viola a identidade etnorreligiosa desta mulher. Por outro lado, uma mulher de outra religião que usa seu longo cabelo não atribui significado ao comprimento de cabelo, mas o mantém longo devido a uma preferência estética.


Em toda sociedade há uma cultura dominante, que existe em conjunto com outras subculturas. Embora as subculturas tenham semelhanças com a cultura dominante, elas mantêm seus padrões de vida, valores e normas únicos. Nos Estados Unidos, a cultura dominante é a anglo-americana, com origem na Europa Ocidental. Subculturas como as culturas Apalache e Amish são exemplos de grupos étnicos e religiosos com características distintas da cultura dominante. As características primárias e secundárias de uma cultura são definidas pelo grau com que o indivíduo se identifica com o seu grupo cultural. As características primárias incluem a nacionalidade, raça, sexo, idade e crenças religiosas. As características secundárias incluem as condições socioeconômicas e de imigração, os padrões de moradia, as crenças pessoais e a orientação política.


Influências importantes, como as realidades histórica e social, moldam a visão de mundo de um indivíduo ou grupo. A visão de mundo é tecida na trama da própria cultura. A cultura determina como as pessoas percebem os outros, como interagem e se relacionam com a realidade e como processam as informações (Walker et al., 2010). É importante que a enfermeira defenda o paciente de acordo com a visão de mundo dele. Planeje e preste cuidados de enfermagem em parceria com o paciente para garantir que sejam seguros, eficazes e culturalmente sensíveis (McFarland e Eipperle, 2008).


A etnicidade se refere a uma identidade comum relacionada ao patrimônio social e cultural, como valores, linguagem, espaço geográfico e características raciais. Os membros de um grupo étnico têm o mesmo senso comum de identidade. Alguns declaram sua identidade étnica como sendo irlandesa, vietnamita ou brasileira. Etnia é diferente de raça, que é limitada aos atributos biológicos comuns partilhados por um grupo, como a cor da pele (Dein, 2006). Exemplos de classificações raciais incluem asiáticos e caucasianos.


A visão de mundo se refere ao “modo como as pessoas tendem a olhar para o mundo ou seu universo para formar uma imagem ou valor sobre a vida ou o mundo ao seu redor” (Leininger, 2006). Em qualquer encontro intercultural há uma perspectiva interna ou nativa (visão de mundo êmica) e uma perspectiva externa (visão de mundo ética). Por exemplo, após o parto, uma mulher coreana pede sopa de algas para a sua primeira refeição. Esta solicitação confunde a enfermeira. Embora a enfermeira tenha uma visão êmica dos cuidados profissionais pós-parto, como um estranho à cultura coreana ela não tem consciência da importância da sopa para a paciente. Por outro lado, a paciente coreana que tem uma visão ética do cuidado profissional norte-americano assume que a sopa de algas está disponível no hospital, pois purifica o sangue e promove a cura e lactação (Edelstein, 2011). A menos que a enfermeira procure a visão êmica da paciente, é provável que ela sugira outras variedades de sopas disponíveis no setor de nutrição, desconsiderando o significado cultural da prática para a paciente.


Os processos de enculturação e aculturação facilitam a aprendizagem cultural. A socialização na cultura primária do indivíduo enquanto criança é conhecida como enculturação. Por outro lado, a aculturação é a aprendizagem de uma segunda cultura, que ocorre quando a cultura de uma minoria é gradualmente trocada pela cultura do grupo dominante em um processo de assimilação (Cowan e Norman, 2006). Quando o processo de assimilação ocorre, membros de uma comunidade etnocultural são absorvidos por outra comunidade e perdem suas características únicas, como língua, costumes e etnia. A assimilação pode ser espontânea, que geralmente é a que ocorre com os imigrantes, ou forçada, como é frequentemente o caso da assimilação de comunidades de minorias étnicas. O biculturalismo (também conhecido como multiculturalismo) ocorre quando um indivíduo se identifica igualmente com duas ou mais culturas (Purnell e Paulanka, 2008).


É fácil para as enfermeiras estereotiparem os grupos culturais depois de lerem informações generalizadas sobre diversas práticas e crenças de minorias étnicas (Dein, 2006). Evite estereótipos ou generalizações indevidas sobre qualquer grupo em particular que impeçam uma avaliação mais aprofundada das características únicas do indivíduo. Também é importante determinar a porção dos padrões de vida do indivíduo que é consistente com o seu patrimônio cultural (Armer e Radina, 2006).








Cuidado Culturalmente Congruente


Leininger (2002) define enfermagem transcultural como um estudo comparativo das culturas para entender as semelhanças (cultura universal) e diferenças (cultura específica) entre os grupos humanos. O objetivo da enfermagem transcultural é o cuidado culturalmente congruente, ou o cuidado que se encaixa nos padrões de vida, valores e conjunto de significados da pessoa. Os padrões e significados são construídos a partir do próprio indivíduo, em vez de ser por meio de critérios predeterminados. O cuidado culturalmente congruente às vezes é diferente dos valores e significados do sistema profissional de saúde. Descobrir os valores, significados, crenças e práticas da cultura do paciente que dizem respeito aos cuidados de enfermagem e de saúde exige que as enfermeiras assumam o papel de alunas e parceiras de pacientes e seus familiares na definição das características do atendimento significativo e benéfico (Leininger e McFarland, 2002). O cuidado de enfermagem eficaz precisa integrar os valores e crenças culturais dos indivíduos, famílias e comunidades (Webber, 2008).


A competência cultural é o processo de aquisição de conhecimentos, habilidades e atitudes específicas para assegurar a prestação de cuidados culturalmente congruentes (Campinha-Bacote, 2002). Este processo tem cinco componentes interligados:




1. Consciência cultural: Um autoexame aprofundado da formação do indivíduo, reconhecendo vieses, preconceitos e suposições sobre outras pessoas


2. Conhecimento cultural: Obtenção de conhecimento comparativo suficiente de diversos grupos, incluindo seus valores naturais, crenças de saúde, práticas de cuidado, visão de mundo e ecologia bicultural


3. Habilidades culturais: Ser capaz de avaliar os fatores sociais, culturais e biofísicos que influenciam o tratamento e o cuidado dos pacientes


4. Encontros culturais: Envolver-se em interações interculturais que proporcionam a aprendizagem de outras culturas e oportunidades, para o desenvolvimento de uma comunicação intercultural eficaz


5. Desejo cultural: A motivação e o comprometimento com o cuidado que move o indivíduo a aprender com os outros, aceitar o papel de aprendiz, estar aberto e aceitar as diferenças culturais e construir sobre as semelhanças culturais





São necessários conhecimentos, habilidades e atitudes específicos na prestação de cuidados culturalmente congruentes a indivíduos e comunidades. As enfermeiras que prestam cuidados culturalmente competentes preenchem lacunas culturais para prestar cuidados e apoio significativo aos pacientes. Por exemplo, uma enfermeira designada para cuidar de uma paciente egípcia do sexo feminino decide procurar informações sobre a cultura egípcia. Ao saber que os egípcios valorizam o recato feminino e cuidados prestados por um cuidador do mesmo sexo, a enfermeira incentiva colegas do sexo feminino a ajudar a paciente a satisfazer suas necessidades de higiene pessoal. O encontro cultural com a enfermeira reforça a compreensão dos sinais não verbais de desconforto da paciente com a falta de privacidade.


A implementação de cuidados culturalmente competentes requer o apoio da instituição de saúde. Por exemplo, uma enfermeira que conhece a cultura cigana e tem habilidade em lidar com famílias ciganas não é capaz, como indivíduo, de atender às necessidades da família cigana de estar presente em grande número próximo ao leito de um familiar hospitalizado. A enfermeira precisa de apoio organizacional para adaptar os recursos de espaço para acomodar o volume de visitantes que permanecerão com o paciente por longos períodos.


Como os pacientes que procuram atendimento podem ser de inúmeras culturas diferentes do mundo, é pouco provável que a enfermeira possa ser competente em todas as culturas que existem no mundo. No entanto, a enfermeira pode ter conhecimentos gerais e habilidades para prepará-los para prestar cuidados culturalmente sensíveis, independentemente da cultura do paciente e família (Purnell e Paulanka, 2008).














Conflitos Culturais


A cultura fornece o contexto para apreciar, avaliar e categorizar as experiências de vida. Os grupos culturais transmitem seus valores, moral e normas de uma geração para outra, o que predispõe os membros ao etnocentrismo, uma tendência de manter sua própria forma de vida como sendo superior às demais. O etnocentrismo é a causa de vieses e preconceitos que associam características negativas permanentes em pessoas que são diferentes do grupo avaliado. Quando um indivíduo age de modo preconceituoso, a discriminação ocorre. Por exemplo, uma enfermeira se recusa a prescrever analgésicos para um jovem de origem africana com anemia falciforme por causa da crença da enfermeira (viés estereotipado) de que os jovens de origem africana do sexo masculino tendem a ser usuários de drogas. As enfermeiras e outros profissionais de saúde que têm ignorância ou cegueira cultural em relação às diferenças geralmente recorrem à chamada imposição cultural e usam seus próprios valores e estilos de vida como um guia absoluto para lidar com os pacientes e interpretar seus comportamentos. Assim, uma enfermeira que acredita que as pessoas devem suportar a dor em silêncio como demonstração de um caráter moral forte fica irritada quando um paciente insiste em receber medicação para dor, e nega reduzir o desconforto do paciente por meio do medicamento.




















Contexto cultural de saúde e cuidados


A cultura é a maneira como grupos de pessoas dão sentido às suas experiências relevantes para as transições da vida, como o nascimento, doença e morte. Por exemplo, em grupos africanos, um corpo magro é sinal de má saúde. Em algumas culturas hispânicas, um bebê rechonchudo é percebido como saudável. Tradicionalmente, na cultura árabe, a gravidez não é uma condição médica, mas sim uma transição de vida normal; assim, a mulher grávida nem sempre consulta o serviço de saúde, a menos que tenha um problema (Purnell e Paulanka, 2008).


A Tabela 9-1 fornece uma comparação de contextos culturais de saúde e doença nas culturas ocidentais e não ocidentais. As crenças culturais influenciam amplamente o que os indivíduos acreditam ser a causa das doenças. Por exemplo, muitos refugiados Hmong (grupo de indivíduos originário das regiões montanhosas do Laos) acreditam que a epilepsia é causada pelo vaguear da alma. O tratamento inclui a intervenção de um xamã, que realiza um ritual para recuperar a alma do paciente (Fadiman, 1997; Helsel et al., 2005). A crença Hmong acredita que as convulsões têm causas diferentes da explicação científica de que as convulsões envolvem alterações neurológicas. A orientação biomédica das culturas ocidentais, que enfatiza a pesquisa científica e a separação do corpo humano em partes distintas, está em conflito com o conceito holístico de saúde e doença das culturas não ocidentais. O holismo é evidente na crença da continuidade entre o homem e a natureza e entre os eventos humanos e fenômenos metafísicos e mágico-religiosos. Por conseguinte, para os indivíduos Hmong, a epilepsia está ligada a forças mágicas e sobrenaturais da natureza. Estabelecer um diagnóstico de epilepsia em culturas ocidentais requer técnicas cientificamente comprovadas e critérios confirmados de anormalidade. Estes critérios médicos não fazem sentido para o Hmong, que acredita na causa global da doença, que vai além da mente e do corpo da pessoa em direção a forças da natureza. O Hmong procura um xamã, enquanto um ocidental procura um neurologista. O xamã tem uma reputação estabelecida na comunidade Hmong, cujas qualificações para a cura não são determinadas por critérios publicados padronizados nem se limitam a sistemas específicos do corpo. Um xamã usa rituais simbolizando as modalidades sobrenaturais, espirituais e naturalistas de orações, ervas e incensos.




Tabela 9-1


Contextos Culturais Comparativos de Saúde e Doença










	 

	CULTURAS OCIDENTAIS

	CULTURAS NÃO OCIDENTAIS










	Causa da doença

	Causas biomédicas

	Desequilíbrio entre o homem e a natureza






	Sobrenatural






	Mágico-religioso






	Método de diagnóstico

	Científico, de alta tecnologia

	Naturalista, mágico-religioso






	Focado na especialidade

	Holístico






	Manifestações específicas dos órgãos

	Misto
Global, sintomatologia não específica






	Tratamento

	Específico da especialidade

	Holístico






	Farmacológico

	Misto (p. ex., mágico-religioso, ervas sobrenaturais, biomédico)






	Cirúrgico

	 






	Profissionais/Curandeiros

	Padrões uniformes e qualificações para a prática

	Podem ser aprendidos
Critérios para a prática não são uniformes
Reputação estabelecida na comunidade






	Padrão de cuidado

	Autocuidado

	Cuidado prestado por outros






	Autodeterminação

	Confiança e interdependência no grupo
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O valor de orientação dominante na sociedade norte-americana é o individualismo e a autoconfiança em alcançar e manter a saúde. As abordagens de cuidado geralmente promovem a independência e a capacidade de autocuidado do paciente. Em culturas coletivistas que valorizam a confiança e a interdependência no grupo, como os asiáticos tradicionais, hispânicos e africanos, os comportamentos de cuidado exigem apoio físico e psicossocial ativo dos membros da família ou da comunidade. Não se espera que um paciente adulto seja o único responsável pelo seu cuidado e bem-estar, mas que a família e os parentes sejam invocados para tomar decisões e prestar cuidados (Purnell e Paulanka, 2008). Por exemplo, uma idosa chinesa tradicional se recusa a realizar exercícios de reabilitação de modo independente após uma cirurgia de quadril até que sua filha esteja presente. Os prestadores de cuidado ocidentais interpretam isso como uma falta de autorresponsabilidade e motivação em relação a seus cuidados. Em contraste, o paciente interpreta a insistência da enfermeira no autocuidado como um comportamento indiferente.








Modalidades Culturais de Cura e Curandeiros


Foster (1976) identificou duas categorias distintas de curandeiros que se cruzam culturalmente. Os profissionais naturalistas atribuem as doenças a forças naturais, impessoais e biológicas que causam alteração no equilíbrio do corpo humano. A cura enfatiza o uso de modalidades naturalistas, incluindo ervas, produtos químicos, calor, frio, massagem e cirurgia. Em contraste, os profissionais personalistas acreditam que um agente externo, que pode ser humano (i. e., um feiticeiro) ou não (p. ex., fantasmas, o mal ou a divindade), é responsável pela saúde e doença. Crenças personalistas enfatizam a importância das relações dos humanos com os outros, vivos e mortos, e com suas divindades. Por exemplo, um sacerdote vodu usa modalidades que combinam crenças sobrenaturais, mágicas e religiosas pela facilitação ativa de um agente externo ou de um profissional personalista. Uma mulher haitiana que acredita em vodu atribui sua doença a uma maldição colocada por alguém e procura os serviços de um sacerdote vodu para remover a causa. Abordagens personalistas incluem igualmente as modalidades naturalistas, como massagem, aromaterapia e ervas (Cap. 32). Alguns pacientes procuram os dois tipos de profissionais e usam uma combinação de modalidades para alcançar a saúde e tratar doenças. Diferentes grupos culturais dos Estados Unidos usam uma variedade de curandeiros culturais (Tabela 9-2).




Tabela 9-2


Curandeiros das Diferentes Culturas










	GRUPO CULTURAL

	CURANDEIROS

	NATUREZA DA PRÁTICA










	Chineses e indivíduos do sudeste asiático

	Herborista

	Combinação de produtos de origem vegetal, animal e mineral para restaurar o equilíbrio com base nos conceitos yin/yang.






	Acupunturista

	Tratamento yin com agulhas para restabelecer o equilíbrio e o fluxo de qi; tratamento yang usando a moxabustão ou calor com acupuntura, possivelmente indicado para restaurar o equilíbrio yin/yang







	Cartomante

	Consulta para predizer os resultados de planos e procurar aconselhamento espiritual para melhorar a sorte e lidar com o infortúnio






	Xamã

	Combinação de orações, cânticos e ervas para o tratamento de doenças causadas por fatores sobrenaturais, psicológicos e físicos






	Indianos

	Médico ayurvédico

	Combinação de dieta, ervas e outras terapias naturalistas para prevenir e tratar doenças






	Indígenas americanos

	Xamã

	Combinação de orações, cânticos e ervas para o tratamento de doenças causadas por fatores sobrenaturais, psicológicos e físicos






	Afro-americanos

	Parteira

	Consulta para diagnosticar e tratar doenças comuns e cuidar de mulheres no parto e crianças






	Espiritualista

	Aconselhamento espiritual, assessoramento e orações para tratar doenças ou lidar com problemas pessoais e psicossociais






	Adeptos do vodu
Hougan (homem)
Mambo (mulher)

	Combinação de ervas, percussão e oferendas simbólicas para curar doenças, remover maldições e proteger uma pessoa






	Hispânicos

	Curandero/a

	Combinação de orações, ervas e outros rituais para tratar doenças tradicionais, especialmente em crianças






	
Parteras
Parteiras leigas

	Assistência para as mulheres no parto e cuidados ao recém-nascido






	
Yerbero
Herbalista

	Consulta para tratamento fitoterápico de doenças tradicionais






	
Sabador
Ortopedista

	Massagem e manipulação de ossos e articulações usadas para tratar uma variedade de doenças, incluindo condições musculoesqueléticas






	
Espiritista
Espiritualista

	Previsão do futuro e interpretação de sonhos; combinação de orações, ervas, poções, amuletos e orações para curar doenças, incluindo a feitiçaria






	Santero/a

	Combinação de orações, oferendas simbólicas, ervas, poções e amuletos contra bruxarias e maldições
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Evite fazer julgamentos temerários sobre as práticas dos pacientes quando eles utilizarem os dois sistemas de cura ao mesmo tempo. Além disso, adquira conhecimento e compreensão dos remédios usados pelos pacientes para evitar a imposição cultural. Por exemplo, muitas culturas do sudeste asiático utilizam receitas de remédios populares, como cunhagem (esfregar uma moeda fortemente na pele), ventosaterapia (colocar copos aquecidos sobre a pele), beliscar e queimar para aliviar dores e remover influências ruins ou elementos nocivos que causam a doença. Outros grupos, incluindo indivíduos do leste europeu, usam a ventosaterapia como tratamento para doenças respiratórias. Esses remédios deixam marcas peculiares visíveis na pele, na forma de equimoses, queimaduras superficiais, marcas de cintos ou sensibilidade local. A ignorância cultural dessas práticas faz com que o profissional ligue para as autoridades com suspeita de maus-tratos.














Síndromes Ligadas à Cultura


Os grupos humanos criam a sua própria interpretação e descrições das anomalias biológicas e psicológicas dentro de seu contexto social e cultural único (Dein, 2006). As síndromes ligadas à cultura são doenças que são específicas de uma cultura. São usadas para explicar reações pessoais e sociais dos membros da cultura. As síndromes ligadas à cultura ocorrem em qualquer sociedade. Nos Estados Unidos, o termo going postal que se refere à raiva extrema e incontrolável no local de trabalho que pode resultar em atirar em pessoas com armas de fogo, é hoje considerado uma síndrome ligada à cultura (Flaskerud, 2009). Hwa-byung é uma síndrome ligada à cultura coreana; é observada entre mulheres de meia-idade de baixa renda, que estão sobrecarregadas e frustradas com o fardo de cuidar de seus sogros, maridos e filhos. Os sintomas geralmente são manifestações somáticas que consistem em insônia, fadiga, anorexia, indigestão, sensação de uma massa epigástrica, palpitações, calor, pânico, sensação de morte iminente e dispneia. As mulheres inconscientemente evitam manifestar os sintomas que vão contra o ideal cultural das mulheres, que é o de ser cuidadoras de idosos, maridos e filhos. Os sintomas refletem a definição cultural da doença como desequilíbrio entre o calor (yang) e frio (yin) (Purnell e Paulanka, 2008).




















Transições na cultura e na vida


As culturas em geral marcam as transições para diferentes fases da vida por rituais que simbolizam valores culturais e significados associados a estas passagens da vida. Van Gennep (1960) originou o conceito de ritos de passagem como importantes marcadores sociais das mudanças na vida de uma pessoa. O exame das práticas em torno desses eventos de vida fornece uma visão dos significados e expressões culturais pertinentes a essas transições. Por exemplo, enviar flores e desejar melhoras a uma pessoa doente é um ritual que mostra amor e cuidado com o paciente na cultura norte-americana dominante em que a privacidade é valorizada. Em grupos coletivistas, como a cultura hispânica, a presença física de entes queridos com o paciente durante a doença demonstra carinho.








Gravidez


Todas as culturas valorizam a reprodução, porque promove a continuidade da família e da comunidade. A gravidez geralmente está associada a práticas de cuidado que simbolizam o significado dessa transição de vida nas mulheres. A infertilidade de uma mulher é considerada motivo para divórcio e rejeição entre os árabes. A gravidez que ocorre fora das normas sociais aceitas geralmente é um tabu. Entre os muçulmanos, a gravidez fora do casamento tradicional algumas vezes leva a família a aplicar sanções severas contra a pessoa do sexo feminino (Purnell e Paulanka, 2008).


Algumas culturas que aderem à teoria de quente e frio da doença, como muitas culturas asiáticas e latino-americanas, veem a gravidez como um estado quente, de modo que incentivam alimentos frios, como leite e produtos lácteos, iogurtes, comidas ácidas e vegetais (Edelstein, 2011). Eles acreditam que os alimentos quentes, como a pimenta, o gengibre e produtos de origem animal, causam aborto e anormalidade fetal. O recato é um valor forte entre as mulheres afegãs (Omeri et al., 2006) e mulheres árabes (Kulwicki et al., 2005). Essas mulheres algumas vezes evitam ou recusam-se a ser examinadas por prestadores de cuidados de saúde do sexo masculino, por causa do embaraço. As crenças religiosas algumas vezes interferem nos exames pré-natais, como no caso de um casal filipino que recusa a amniocentese porque acredita que o resultado da gravidez é da vontade de Deus e não sujeito a exames.














Parto


A forma como os indivíduos expressam a dor e a expectativa sobre como tratar o sofrimento varia entre as diferentes culturas e religiões. Por exemplo, mulheres vietnamitas muitas vezes são estoicas em relação à dor do parto, porque sua cultura vê a dor do parto como uma parte normal da vida (McLachlan e Waldenstrom, 2005). As mulheres porto-riquenhas tradicionais e mexicanas muitas vezes vocalizam sua dor durante o parto e evitam respirar pela boca, porque isso faz com que o útero possa subir. As americanas árabes tradicionais algumas vezes são física ou verbalmente mais expressivas quando experenciam a dor. O medo da dependência de drogas e a crença de que a dor é uma forma de expiação espiritual pelas nossas ações passadas motivam as mães filipinas a tolerar a dor sem muito reclamar ou pedir medicação. As crenças religiosas algumas vezes proíbem a presença de homens, incluindo maridos, na sala de parto. Isso muitas vezes ocorre entre os muçulmanos, hindus e judeus ortodoxos devotos (Purnell e Paulanka, 2008).


Os prestadores de cuidados de saúde não médicos auxiliam o parto em alguns grupos, como as parteras entre os mexicanos, os herboristas entre os americanos apalaches e sul-africanos, e hilots entre os filipinos (Nelms e Gorski, 2006). Conhecidos nas suas comunidades, esses profissionais são baratos e acessíveis em áreas remotas. Eles usam uma combinação de modalidades naturalistas, religiosas e sobrenaturais, combinando ervas, massagens e orações.














Recém-nascido


A definição de recém-nascido e o modo como é contada a idade das crianças variam em algumas culturas. Entre os vietnamitas e coreanos tradicionais, o recém-nascido tem 1 ano de idade no momento do nascimento. Uma vez aculturados à cultura dos EUA, eles assumem uma visão bicultural, deduzindo 1 ano da idade da criança quando esta inicia a fala com outra pessoa. As cerimônias de dar nomes às crianças variam de acordo com a cultura. Nas tribos Iorubá, na Nigéria, o bebê é nomeado na cerimônia de nomeação oficial, que ocorre 8 dias após o nascimento e coincide com a circuncisão. Muitas culturas ao redor do mundo celebram com festas o nascimento de um filho, incluindo chineses, indianos asiáticos, grupos islâmicos e Igbos na África Ocidental.


O nome da criança muitas vezes reflete os valores culturais do grupo a que pertence. É típico de um bebê hispânico ter vários nomes, seguido pelo sobrenome do pai e da mãe (p. ex., Maria Kristina Lourdes Lopez Vega). O traço de linhagem bilinear (descendência de pai e mãe) de grupos hispânicos difere do sistema patrilinear, em que o sobrenome do pai antecede o primeiro nome da criança. Na cultura chinesa, os indivíduos carregam a linhagem apenas do lado paterno. Assim, o nome Chen Lu significa que Lu é filha do Sr. Chen.


Os recém-nascidos e filhos pequenos muitas vezes são considerados vulneráveis e as sociedades usam uma variedade de maneiras para evitar danos à criança. Entre os filipinos, em sua maioria católicos, os pais mantêm o recém-nascido dentro de casa até depois do batismo para garantir a saúde e a proteção do bebê. Os árabes e iranianos tradicionais acreditam que os bebês são vulneráveis ao frio e ao vento, de modo que os envolvem em cobertores.














Período Pós-parto


Em muitas culturas não ocidentais, o período pós-parto está associado à vulnerabilidade da mãe ao frio. Para restaurar o equilíbrio, as mães não tomam banho e se limpam com esponjas. Alguns grupos têm práticas alimentares especiais para restabelecer o equilíbrio. Os grupos culturais têm preferências em termos de quais tipos de alimentos são adequados para restaurar o equilíbrio nas mulheres após o nascimento. Algumas mães chinesas preferem sopa, vinho, arroz e ovos; as mulheres guatemaltecas evitam feijão, ovos e leite durante o período pós- parto (Edelstein, 2011). A duração do período pós-parto geralmente é muito mais longo (30 a 40 dias) em culturas não ocidentais, para oferecer suporte necessário para a mãe e seu bebê (Chin et al., 2010).


Os filipinos, mexicanos e indivíduos das ilhas do Pacífico usam uma cinta abdominal para evitar a entrada de ar no útero da mulher e para promover a cicatrização (Purnell e Paulanka, 2008). Entre culturas judaico ortodoxas, islâmicas e hindus, o sangramento está associado à profanação. Uma mulher entra em um banho ritualístico depois que o sangramento para, antes de retomar as relações sexuais com o marido (Lewis, 2003). Em algumas culturas africanas, como em Gana e Serra Leoa, algumas mulheres não retomam as relações sexuais com seus maridos até que o bebê seja desmamado.














Dor e Perda


A morte e o morrer carregam tradições que fazem sentido a muitos grupos de pessoas na maior parte de suas vidas (Cap. 36). Quando medidas clínicas tradicionais falham, as crenças e práticas culturais de origem religiosa e espiritual se tornam o foco. As sociedades atribuem significados diferentes à morte de uma criança, um jovem e um idoso (Quadro 9-1). Nas culturas ocidentais com uma forte orientação relativa ao tempo futuro e nas quais uma criança deve viver mais que seus progenitores, a morte de um jovem é devastadora. No entanto, em outras culturas em que a mortalidade infantil é muito alta, o sofrimento emocional pela morte de uma criança é amenizado pela realidade dos riscos do crescimento comumente observados. Assim, a morte prematura de um adulto algumas vezes é chorada com mais intensidade.





Quadro 9-1   Prática baseada em evidências


Crenças e Rituais Culturais que Cercam a Morte


Questão PICO*: Qual é a melhor intervenção no planejamento de cuidados culturalmente competentes para um paciente que está morrendo?





Resumo das Evidências


Embora a cultura e a religião sejam importantes para as pessoas que estão morrendo e seus familiares, as práticas que rodeiam a morte de um ente querido variam entre as culturas e religiões. Muitas culturas e religiões usam suas crenças para permitir-lhes rezar, falar e lembrar de seu ente querido. Rituais muitas vezes acompanham as cerimônias e são usados para adiar a morte, afastar o mal, assegurar que a pessoa que está morrendo seja lembrada e ajudar a família a lidar com a morte. O respeito pelo familiar morrendo e a proteção de sua alma são importantes. Muitas práticas que rodeiam a morte são influenciadas pela religião e pela cultura. Os hispânicos e latinos frequentemente têm rituais fortemente influenciados pelo catolicismo. Os afro-americanos e caribenhos identificam a importância da fé, oração e esperança. Existem semelhanças entre as crenças hindu e budista em relação aos arranjos fúnebres, vida após a morte, costumes familiares e karma (Lobar et al., 2006). Embora a preparação para a morte seja importante para muitos chineses, muitos acreditam que falar sobre a morte traz maus espíritos, má sorte e uma morte prematura (Chan e Yau, 2009-2010).








Aplicação para a Prática de Enfermagem







• Esteja ciente das preferências religiosas e culturais ao ajudar o paciente e seus familiares no preparo para a morte.


• Pergunte aos familiares sobre os rituais e cerimônias que eles usam para ajudá-los a lidar com a morte de um ente querido.


• Permita que os pacientes e suas famílias participem do planejamento dos rituais que serão realizados à beira do leito do paciente.


• Seja sensível às percepções culturais relacionadas à doação de órgãos, visualização do corpo e preparação para o enterro.











*P = (pacientes/população), I = (intervenção), C = (comparação), O = (resultado [outcome]).





Indivíduos como os hindus e budistas devotos, que acreditam no conceito de reencarnação, veem a morte como um passo para o renascimento. Os cuidados com o moribundo se concentram em apoiar a preparação do paciente para uma boa morte. A família reza e lê as escrituras religiosas para o paciente para melhorar suas chances no próximo ciclo. Os budistas geralmente acreditam que a vida é de sofrimento e que o sofrimento termina quando a pessoa se move para além dos desejos mundanos e conserta ou se arrepende dos erros do passado. Quando um hindu morre, seu corpo é banhado, massageado com óleo, vestido com roupas limpas e cremado antes do próximo nascer do sol, para garantir que a alma passe rapidamente desta para a outra vida (Lobar et al., 2006).


A cultura influencia fortemente a expressão da dor e a necessidade de medicação para a dor. Um norte-americano típico acredita que a liberdade individual e a autonomia são sinônimos de ausência de dor e sofrimento, mas outros grupos aceitam o sofrimento. Não assuma que todas as pessoas valorizam igualmente o alívio da dor. Os pacientes sofrem de dor cultural quando os prestadores de cuidados de saúde ignoram seus valores ou crenças culturais (Maputle e Jali, 2006). A incapacidade de judeus ortodoxos de rezar em grupo à beira do leito com o paciente que está morrendo por causa das limitações no número de visitantes permitidos causa dor cultural no paciente e em seus familiares. Atuar com a família e seu líder religioso/espiritual facilita o cuidado culturalmente congruente (Purnell e Paulanka, 2008).


As políticas organizacionais precisam ser sensíveis aos padrões culturais de vida dos pacientes, especialmente em momentos de dor e perda. Os valores dominantes na sociedade norte-americana de autonomia individual e autodeterminação muitas vezes estão em conflito direto com diversos grupos. Orientações prévias, consentimento informado e consentimento para cuidados paliativos (hospice) são exemplos de prescrições que às vezes violam os valores do paciente. O consentimento informado e as orientações prévias protegem o direito do indivíduo de conhecer e tomar decisões que garantam a continuidade desses direitos, mesmo quando o indivíduo está incapacitado. No entanto, em algumas culturas, são designados alguns membros da família para assumir a tomada de decisões durante a doença e confia-se que estes tomem a decisão certa para o indivíduo. Alguns grupos, como afro-americanos, asiático-americanos e hispânicos, esperam que suas famílias tomem decisões por eles, e os familiares preferem proteger o indivíduo do sofrimento desnecessário por conhecer a realidade da morte iminente. Estas culturas valorizam a interdependência no grupo e enxergam a autonomia individual como um encargo desnecessário para um ente querido que está doente (Purnell e Paulanka, 2008).


O significado e as expressões de dor variam de cultura para cultura. A cor preta nem sempre é um símbolo de luto. Hindus quando estão de luto vestem branco. Entre os normalmente reservados asiáticos, a extensão em que as pessoas de luto expressam publicamente a dor reflete a posição social e o status do falecido. Os muçulmanos não incentivam o choro, mas o choro é permitido. As mulheres muçulmanas são desencorajadas a visitar cemitérios (Lobar et al., 2006). As famílias coreanas às vezes contratam pessoas para expressar o luto. O choro alto e gritos são comuns.


As crenças religiosas também afetam as atitudes em relação à cremação, à doação de órgãos e ao tratamento de partes do corpo. Os muçulmanos devotos recusam uma autópsia ou doação de órgãos por medo de profanar os mortos e por causa de sua crença de que é preciso estar com o corpo íntegro para aparecer na frente do criador. Muitos preferem o sepultamento normal em detrimento da cremação (Lobar et al., 2006).




















Avaliação cultural


A avaliação cultural é uma análise sistemática e abrangente dos valores do cuidado, crenças e práticas culturais dos indivíduos, famílias e comunidades. O objetivo da avaliação cultural é reunir informações importantes do paciente que permitam que a enfermeira implemente o tratamento culturalmente congruente e seguro para os pacientes (Quadro 9-2). Por exemplo, ela permite que a enfermeira colete informações sobre quais alimentos são culturalmente aceitáveis e se o indivíduo pratica medicina alternativa e sabe avaliar a própria dor (Maier-Lorentz, 2008). Existem vários modelos de avaliação cultural, cada um envolvendo diferentes níveis de habilidade e conhecimento. O modelo denominado de Sol Nascente (Sunrise) de Madeleine Leininger (2002) da Figura 9-2 demonstra a inclusão da cultura na vida cotidiana e ajuda a explicar por que a avaliação cultural precisa ser abrangente. O modelo assume que os valores, crenças e práticas de cuidados culturais são fixados nas dimensões estruturais culturais e sociais da sociedade, que incluem o contexto ambiental, a linguagem e a etno-história. A etno-história se refere a experiências históricas significativas de um determinado grupo. Por exemplo, muitos idosos norte-americanos tendem a ser frugais e guardar tudo por causa de sua experiência com a Grande Depressão americana de 1929. As histórias desses pacientes revelam a visão ampla de quem são e o estilo de vida cultural que adotam. O modelo de Leininger diferencia o cuidado popular, que é o cuidado prestado conforme definido pelo povo, dos cuidados de saúde, que são prestados pelos profissionais de saúde, com base no sistema biomédico científico de cuidado.





[image: image] Quadro 9-2   Aspectos culturais do cuidado


Compreendendo a Segurança Cultural


É importante que as enfermeiras e outros profissionais de saúde prestem cuidados culturalmente seguros para os pacientes e suas famílias. A disparidade do cuidado de saúde em populações minoritárias é um problema internacional, mesmo em sociedades multiculturais. Um grande grupo de pesquisa identificou que a saúde de um grupo étnico é prejudicada quando sua identidade cultural é diminuída ou sem poder. A pesquisa identificou associações entre a discriminação racial percebida e a hipertensão, o baixo peso ao nascer e os transtornos mentais (Baker, 2007).


O cuidado culturalmente seguro pode ser definido como o fornecimento de um ambiente no qual as pessoas são tratadas com respeito pela sua identidade e dignidade por quem elas são e em que é criada uma experiência compartilhada de ouvir e aprender (Johnstone e Kanitsaki, 2007).





Implicações para a Prática







• Estabelecer cuidados culturais como uma prioridade.


• Abordar pacientes e familiares de modo culturalmente sensível.


• Envolver-se em parcerias negociadas com pacientes e familiares.


• Habilitar as famílias e redes sociais de pacientes a servir como suporte de apoio.
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Fig. 9-2 Teoria de Leininger de cuidados culturais e o modelo do Sol Nascente (Sunrise). (Reproduzida com permissão de Leininger MM, McFarland MR: Transcultural nursing: concepts, theories, research and practice, ed 3, New York, 2002, McGraw-Hill.)














Dados do Censo


A enfermeira começa a avaliação cultural levantando as mudanças demográficas da população na unidade básica de saúde da comunidade. Ter o conhecimento de base de uma cultura auxilia a enfermeira a realizar uma avaliação centrada no paciente. A enfermeira deve reunir dados demográficos dos censos locais e regionais e do desdobramento demográfico dos pacientes que chegam as instituições de saúde. A demografia da população inclui a distribuição de grupos étnicos, educação, ocupações e incidência das doenças mais comuns. A avaliação cultural abrangente requer habilidade e tempo; a preparação e a antecipação das necessidades são importantes.














Fazer Perguntas


Um problema da avaliação cultural é a falha em avaliar a perspectiva êmica ou interna dos pacientes e interpretar a informação durante a avaliação. Você deve utilizar questões abertas, focadas e de contraste. O objetivo é incentivar os pacientes a descreverem valores, crenças e práticas que são importantes para o seu cuidado e que passarão despercebidos aos prestadores de cuidados de saúde, exceto se revelados. As perguntas culturalmente orientadas são, por natureza, amplas e requerem muitas descrições (Quadro 9-3).





Quadro 9-3   Questões de coletas de dados para enfermagem


Abertas







• O que você acha que causou a sua doença?


• Como você quer que nós ajudemos a resolver o seu problema?








Foco







• Você já teve esse problema antes?


• Existe alguém com quem você queira que a gente converse sobre o seu cuidado?











Contraste







• Qual a diferença entre este problema e o que você tinha anteriormente?


• Qual é a diferença entre o que estamos fazendo e o que você acha que deveríamos estar fazendo para você?











Etno-história







• Há quanto tempo você/seus pais moram neste país?


• Qual é a sua origem étnica ou ancestralidade?


• Com que intensidade a sua cultura influencia você?


• Diga-me por que você deixou sua terra natal.











Organização Social







• Quem mora com você?


• Quem você considera membros da sua família?


• Onde moram os outros membros de sua família?


• Quem toma as decisões por você ou por sua família?


• Para quem de fora da sua família você pede ajuda?


• Quais expectativas você tem dos homens, mulheres, idosos ou jovens de sua família?











Nível Socioeconômico







• Com o que você trabalha?


• Qual a diferença da sua vida aqui com a de seu antigo lar?











Ecologia Bicultural e Riscos para a Saúde







• O que causou o seu problema?


• Como este problema o afeta ou como afetou a sua vida e a de sua família?


• Como você trata este problema em casa?


• Que outros problemas você tem?











Linguagem e Comunicação







• Que idioma(s) você fala em casa?


• Que idioma(s) você usa para ler e escrever?


• Como devemos chamá-lo?


• Que tipos de comunicação chateiam ou ofendem você?











Crenças e Práticas de Cuidado







• O que você faz para manter-se bem?


• O que você faz para demonstrar carinho a alguém?


• Como você cuida de familiares doentes?


• Quais cuidadores você procura quando está doente?


• Quais as diferenças há entre o que fazemos e o que sua família faz quando você está doente?























Estabelecer Relacionamentos


Em contraste com outros tipos de entrevistas, a avaliação cultural é aprofundada, detalhada e demorada, além de requerer uma relação de confiança entre os participantes. Os equívocos de comunicação ocorrem comumente nas interações interculturais. São decorrentes das diferenças de linguagem e comunicação entre os participantes e diferenças na interpretação dos comportamentos do outro. As enfermeiras usam as habilidades de comunicação transcultural para interpretar o comportamento do paciente dentro de seu próprio contexto de significado e para comportar-se de maneira culturalmente congruente. A comunicação transcultural gerencia a impressão que a enfermeira tem do paciente para alcançar os resultados desejados de comunicação (Purnell e Paulanka, 2008). A comunicação transcultural requer habilidades linguísticas, interpretação culturalmente congruente dos comportamentos do outro, ouvir cuidadosamente e habilidades de observação. Em uma avaliação cultural, o objetivo é criar conhecimento sobre os valores, crenças e práticas do paciente em relação à enfermagem e cuidados de saúde. Se o comportamento da enfermeira é ofensivo para o paciente, ele provavelmente não irá interagir com ela.


Para prestar um cuidado seguro e eficaz ao paciente, é preciso desenvolver e utilizar as habilidades de comunicação transculturais e ser capaz de trabalhar com intérpretes (Quadro 9-4). Os intérpretes são mais eficazes quando têm conhecimento da cultura do paciente. Estes informam exatamente o que é dito e, tão importante quanto, oferecem informações em relação às crenças culturais do paciente e da família. O intérprete delicadamente formula perguntas culturalmente sensíveis, que fornecem as informações necessárias ao prestador de cuidados de saúde (Dysart-Gale, 2007). A enfermeira responsável pela admissão avalia e registra o idioma que o paciente fala e escreve e determina se ele precisa de um intérprete.





Quadro 9-4   Regras de coordenação quando há problemas de linguagem







1. Cumprimente os pacientes e seus visitantes no idioma deles, se possível.


2. Apresente-se. Diga ao paciente como ele pode chamá-lo.


3. Dê boas-vindas aos visitantes e peça a eles que se apresentem e expliquem qual sua relação com o paciente.


4. Agradeça aos visitantes por terem vindo.


5. Peça para falar com o paciente em particular e se ofereça para acompanhar os visitantes à sala de espera.


6. Informe os visitantes que você vai chamá-los quando terminar de conversar com o paciente.


7. Diga ao paciente o objetivo de sua conversa.


8. Esclareça se o paciente quer que alguém, como um membro da família, esteja presente.


9. Evite fazer perguntas ao paciente na frente da família ou do cônjuge que possam constrangê-lo.


10. Se o paciente necessitar de um intérprete:




a. Apresente-se para o intérprete.


b. Determine as qualificações do intérprete.




(1) Certifique-se de que o intérprete pode falar o dialeto do paciente.


(2) Certifique-se do sexo, idade, etnia e compatibilidade do intérprete com a preferência do paciente e tema de discussão.


(3) Preste atenção para as diferenças de status educacional e socioeconômico entre o paciente e o intérprete.


(4) Informe ao intérprete o seu propósito e expectativa (p. ex., avaliar o nível de dor do paciente, intenção de explicar o procedimento ao paciente).





c. Esclareça de antemão suas dúvidas sobre a formação do intérprete, compatibilidade com o paciente e compreensão do intérprete de suas expectativas.


d. Apresente o intérprete ao paciente.


e. Fale lentamente e dê tempo para a tradução.


f. Dirija as suas perguntas para o paciente.


g. Solicite que o intérprete pergunte ao paciente se ele deseja comentários e esclarecimentos em intervalos regulares.


h. Observe comportamentos não verbais e verbais do paciente.


i. Agradeça ao paciente e ao intérprete.





11. Pergunte ao paciente quem você deve consultar para decisões importantes e como entrar em contato com essa pessoa.


12. Observe o comportamento não verbal e compare-o com o grau de distância demonstrado pelo paciente.








As exigências federais de prestação de cuidados de saúde culturalmente sensíveis envolvem a adaptação a diferenças idiomas. De acordo com o Office of Minority Health and Health Disparities (2007b), as normas nacionais em matéria de serviços de idiomas incluem:




• Oferecer serviços de assistência linguística gratuita a todos os pacientes com limitações no inglês em todos os pontos de contato funcionário-paciente.


• Notificar os pacientes, tanto verbalmente quanto por escrito, dos seus direitos de receber serviços de assistência linguística.


• Utilizar intérpretes para pacientes com proficiência limitada no inglês (a menos que o paciente solicite a familiares ou amigos que interpretem para eles).





A Joint Commission (2010)1 exige que os materiais de consentimento informado estejam no idioma do paciente sempre que possível e que um intérprete esteja disponível sempre que se for discutir o consentimento informado com o paciente. Se os documentos de consentimento informado não estiverem disponíveis no idioma do paciente, a Joint Commission também recomenda que os prestadores de cuidados de saúde obtenham o consentimento verbal do paciente por meio de um intérprete e que isso esteja bem documentado no prontuário do paciente.


As enfermeiras precisam conhecer as políticas e procedimentos de suas instituições em relação a essas exigências. Trabalhar com intérpretes e pacientes com pouca ou nenhuma fluência em inglês requer o desenvolvimento de habilidades de linguagem e técnica. No hospital, use um intérprete para comunicar informações sobre a condição clínica do paciente. Não é adequado que os familiares traduzam informações de saúde, mas eles podem ajudar na interação contínua durante o tratamento do paciente (Quadro 9-5).





Quadro 9-5   Serviços de acesso à linguagem







• Todas as organizações de saúde são obrigadas a oferecer assistência gratuita à linguagem, incluindo funcionários bilíngues ou serviços de intérprete para todo paciente com limitações na proficiência do inglês. Estes serviços devem ser oferecidos em tempo hábil em todas as horas de funcionamento, em todos os locais de contato entre o profissional e o paciente.


• Os pacientes devem ser informados, no seu idioma preferido, do seu direito de receber serviços de assistência à linguagem, verbal e escrita.


• A competência dos profissionais bilíngues e intérpretes que prestam assistência à linguagem deve ser assegurada pela instituição de saúde.


• A menos que solicitado pelo paciente, familiares e amigos não devem ser utilizados para realizar serviços de interpretação.


• Os intérpretes são mais eficazes quando têm conhecimento da cultura do paciente.


• A informação relacionada ao paciente e os sinais de identificação devem ser colocados nas áreas de serviço da organização de cuidados de saúde no idioma dos grupos que são comumente atendidos.





Dados do Office of Minority Health US Department of Health and Human Services: A patient-centered guide to implementing language across services in healthcare organizations, 2005, http://minorityhealth.hhs.gov/Assets/pdf/Checked/HC-LSIG.pdf





Você deve considerar o que precisa ser discutido com o paciente ao escolher o intérprete. Em alguns grupos de hispânicos e asiáticos, os seios e genitais de uma mulher em geral não são discutidos com membros do sexo oposto, incluindo homens da própria família. Em algumas sociedades, os adultos ocupam um status mais elevado do que os jovens. As crianças de grupos de imigrantes aprendem o inglês mais rápido do que seus pais, por causa de sua experiência escolar na nova cultura quando imigram em idade jovem. No entanto, assumir que as crianças sejam os intérpretes ideais para os pais é um insulto à autoridade do pai, que teria de aceitar orientações de uma criança.


A compatibilidade entre as etnias do intérprete e do paciente é outra consideração para facilitar a confiança. Um intérprete de Israel pode causar muita ansiedade e desconfiança em um imigrante palestino que sofre violência destes grupos no país de origem. As diferenças socioeconômicas e educacionais entre os intérpretes e os pacientes às vezes se tornam barreiras à interpretação eficaz. Os intérpretes precisam de treinamento, não só na interpretação, mas também em conhecer o seu papel, que é o de repetir o que o paciente disse, sem julgar o conteúdo.














Componentes Específicos da Avaliação Cultural


As enfermeiras aprendem as várias habilidades necessárias para reunir uma avaliação cultural precisa e abrangente. Os componentes a seguir da avaliação cultural fornecem a visão sobre o tipo de informação que é útil no planejamento e prestação de cuidados de enfermagem.








Estrutura Familiar


Integre os conceitos de cuidado significativo e de apoio aos pacientes e famílias no cuidado de enfermagem (Cap. 7). As expressões de cuidado integram os valores centrais de uma cultura. Em culturas coletivistas, cuidar significa envolvimento ativo do grupo, enfatizando obrigações mútuas e recíprocas dos membros para o cuidado com o outro. Ao cuidar de pacientes de culturas coletivistas, trabalhe com as famílias dos pacientes como um grupo, procurando maneiras pelas quais a família pode participar das atividades de atenção básica. Entenda a hierarquia social da família e assuma um papel de colaboração com os pacientes e suas famílias.


A cultura diferencia os papéis de cuidado de homens e mulheres. Em muitas culturas, as ações relativas a cuidados são a principal responsabilidade das mulheres, enquanto os homens fornecem apoio financeiro e tomam decisões importantes. A idade e a posição na hierarquia social também influenciam os papéis e responsabilidades de cuidado. Em algumas culturas, as mulheres idosas são o primeiro grupo consultado durante a doença de membros da família e no cuidado de mulheres e crianças.














Herança Étnica e Etno-história


O conhecimento do país de origem de um paciente e de seu contexto histórico e ecológico é importante para a saúde. Por exemplo, os imigrantes haitianos têm padrões linguísticos e de comunicação distintos daqueles dos jamaicanos, mesmo que ambos venham do Caribe e tenham uma história comum de escravidão. As diferenças vêm de sua história colonial e mistura com os povos indígenas locais. Como resultado das diferenças culturais entre a Índia e a Jamaica, os imigrantes hindus da Jamaica têm diferentes características culturais daqueles originários da Índia. Os imigrantes hindus da Jamaica frequentemente têm padrões de nutrição, comunicação e saúde mais similares aos dos jamaicanos africanos do que dos hindus do sul da Ásia. Ao cuidar de um hindu da Índia que cresceu na Jamaica, a enfermeira deve esperar que o paciente interaja mais como um jamaicano, mesmo que a pessoa pareça ser do sul da Índia.


A imigração de um país para outro ocorre por várias razões. Os refugiados são realocados sem qualquer opção de escolha na sua residência inicial, em contraste com os imigrantes, que têm opções quanto ao local para onde vão. Os refugiados experimentam maiores deslocamento e privação do que os imigrantes que entram em um novo país com habilidades especializadas e educação, tendo a opção de retornar à sua pátria. A idade da imigração muitas vezes determina o nível de aculturação; os imigrantes mais jovens se aculturam mais rápido do que os mais idosos. Embora a aculturação e o tempo de residência na nova cultura estejam relacionados, outros fatores como educação, características raciais e familiaridade com a linguagem afetam o grau de aculturação de uma pessoa. Pergunte aos pacientes sobre a condição ou situação que os trouxe aos Estados Unidos e como eles acham que estão se ajustando. O nível socioeconômico na nova sociedade muitas vezes não é comparável ao de seu estado anterior no país de origem. Novos imigrantes muitas vezes começam com recursos pequenos, mas mantêm os valores e desejos de seu status econômico anterior. A enfermeira deve avaliar os problemas (como dificuldades financeiras, facilidades com o idioma ou compreensão das rotinas e normas usadas para realizar consultas médicas) para fazer ajustes razoáveis e apropriados ao cuidado. A enfermeira deve encaminhar os pacientes aos recursos da comunidade, sempre que possível.














Efeitos Biculturais na Saúde


A enfermeira deve identificar os riscos de saúde dos pacientes relacionados à história sociocultural e biológica na admissão. Alguns riscos de saúde distintos são resultantes do contexto ecológico da cultura. Por exemplo, os imigrantes provenientes da região próxima ao rio Nilo geralmente estão em risco de infestações parasitárias que são predominantes na área. Os imigrantes do Terceiro Mundo que tenham más condições sanitárias e de abastecimento de água estão em risco de infecções, como a hepatite. Certas doenças genéticas também estão ligadas a grupos étnicos específicos, como a doença de Tay-Sachs entre os judeus Ashkenazi e a hipertensão maligna entre os afro-americanos. A intolerância à lactose é frequentemente observada entre os asiáticos, africanos e latinos (Office of Minority Health, 2005).














Organização Social


Os grupos culturais consistem em unidades de organização definida por laços de parentesco, status e papéis adequados para seus membros. Na sociedade norte-americana dominante, a unidade mais comum de organização social é a família nuclear, em que filhos casados e adultos estabelecem residências separadas de seus pais. Apesar das diferentes configurações de família existentes, a mais comum é a família nuclear composta por pais e filhos pequenos (Cap. 10). Em culturas coletivistas, as famílias são compostas de parentes distantes de três gerações e parentes fictícios ou não sanguíneos. O parentesco se estende para lado do pai e da mãe da família (bilinear) ou limita-se ao lado do pai (patrilinear) ou da mãe (matrilinear). Famílias estendidas patrilinearmente existem entre os chineses e hindus, em que a mulher se muda para o clã do marido após o casamento e minimiza os laços com seus próprios pais e irmãos. A enfermeira deve considerar todas as opções para determinar um parente próximo do paciente. Isso é especialmente relevante para os novos imigrantes e refugiados, que muitas vezes não se mudam com todos os membros da sua família. Os grupos coletivistas frequentemente consideram membros de seu grupo étnico como parentes mais próximos e querem consultá-los para as decisões de cuidados de saúde e muitas vezes permitem que eles falem em seu nome.


O status de um paciente dentro da hierarquia social geralmente está associado a qualidades como idade, sexo e status alcançado, como educação e posição. A cultura dominante nos Estados Unidos enfatiza a aquisição como o determinante do status, enquanto a maioria das culturas coletivistas dá prioridade à idade e ao sexo. O filho homem mais velho é próximo ao seu pai em termos de autoridade em muitas culturas asiáticas e africanas. A mãe coreana está sujeita à autoridade de seu filho mais velho, na ausência de seu marido. Às vezes, uma mulher adulta hispânica não assina o consentimento para uma cirurgia ou outros procedimentos médicos sem consultar o marido, o filho mais velho ou os irmãos. Os idosos ocupam um status mais elevado em algumas sociedades, resultando em avós que forçam suas decisões sobre seus filhos casados em relação ao cuidado com os netos. Determine quem tem autoridade para tomar decisões dentro da família e como se comunicar com as pessoas apropriadas.


A cultura define os papéis esperados dos seus membros. Certos comportamentos são aceitáveis em crianças, mas não em adultos. O sexo também diferencia as expectativas de papel. Por exemplo, entre os muçulmanos devotos, as mulheres realizam as tarefas de cuidado, enquanto os homens providenciam os recursos financeiros e tomam decisões importantes. Assim, as enfermeiras precisam antecipar que algumas mulheres muçulmanas insistirão em permanecer ao lado da cama de seus filhos, sogros ou maridos. No entanto, não significa que, pelo fato de a mulher ser a principal cuidadora, ela irá tomar decisões de forma independente. Você deve determinar a hierarquia social da família logo que possível, para evitar ofender o paciente e suas famílias. Trabalhar com a hierarquia familiar estabelecida evita atrasos e alcança melhores resultados para o paciente.














Crenças Religiosas e Espirituais


As crenças religiosas e espirituais frequentemente influenciam a visão do paciente sobre a saúde e doença, dor e sofrimento, vida e morte. Você deve determinar as crenças religiosas e espirituais do paciente e seus efeitos sobre os cuidados de saúde durante a internação. Também entenda a perspectiva êmica de seus pacientes. Por exemplo, para um Hmong, os espíritos animistas são ancestrais mortos ou forças externas à pessoa. Para alguns norte-americanos, a espiritualidade significa uma relação interior e pessoal com Deus. Embora às vezes seja difícil encontrar o momento adequado para discutir religião e espiritualidade no ambiente hospitalar, a enfermeira precisa avaliar o que é importante para o bem-estar espiritual dos pacientes e aprender o máximo possível sobre suas práticas espirituais e religiosas (Cap. 35).


Os muçulmanos devotos rezam cinco vezes ao dia e passam por uma limpeza ritual obrigatória de algumas partes de seu corpo antes de orar. Antecipe as necessidades rituais de limpeza do paciente e proporcione privacidade para as orações. Por exemplo, reprograme procedimentos diagnósticos para permitir que os pacientes budistas participem das festividades do seu Ano Novo. Antecipar as necessidades dos pacientes judeus ortodoxos durante o sábado, quando eles se abstêm de utilizar aparelhos elétricos, exige acomodações criativas por parte dos funcionários, como colocar os artigos de autocuidado próximos ao paciente para que ele não precise usar a campainha de chamada ou telefone para solicitar assistência. Determine como entrar em contato com os parentes próximos do paciente que estão inacessíveis por telefone durante o sábado, caso tenha alguma situação de emergência.


As crenças religiosas são evidentes nas práticas alimentares dos pacientes (Quadro 9-6). Os hindus devotos evitam carne e muitos são vegetarianos. Muitos budistas também são vegetarianos. Alimentos Halal, que incluem carne, peixe, frutas frescas, legumes, ovos, leite e queijo, são permitidos para os muçulmanos. A carne Halal vem de animais abatidos durante um ritual de oração. Os alimentos proibidos, ou Haram, incluem carne não Halal, animais com dentes, produtos de carne de porco, produtos de gelatina e álcool (Edelstein, 2011). Os muçulmanos jejuam durante o dia nos 28 dias do Ramadan, que ocorre durante o nono mês lunar. Embora as crianças e pessoas doentes e frágeis estejam isentas do jejum, não assuma que estes indivíduos realizem refeições regulares durante o Ramadan. Muitas vezes, é necessário reprogramar tratamentos e medicamentos para prevenir complicações, como a hipoglicemia.





Quadro 9-6   Educação em saúde do paciente


Considerações Culturais na Escolha de Alimentos Saudáveis


Objetivo







• O paciente verbalizará os alimentos saudáveis que são culturalmente apropriados.








Estratégias de Ensino







• Encaminhe o paciente para falar com um nutricionista que esteja familiarizado com as escolhas culturais da alimentação.


• Desenvolva um plano de dieta que inclua as preferências de dieta cultural do paciente.


• Forneça folhetos de instrução culturalmente sensíveis que descrevam as opções de alimento saudável.


• Inclua pessoas da família que auxiliem na compra e preparo do alimento em casa.











Avaliação







• Peça para o paciente manter um diário da alimentação por 1 semana e avalie as escolhas de alimentos.


• Peça para o paciente descrever como as escolhas de alimentos culturais se ajustarão à dieta prescrita para ele.











Os pacientes judeus que seguem uma dieta kosher evitam a carne de carnívoros, produtos de carne de porco e peixes sem escamas ou barbatanas. A carne kosher vem de animais admissíveis que são abatidos com o mínimo de sofrimento. Os alimentos kosher não devem ser contaminados por alimentos não kosher. Assim, a carne é servida separadamente dos laticínios, e os pratos utilizados para servir e comer estes produtos também são separados (Edelstein, 2011).


A equipe de enfermagem precisa ter informações de base disponíveis sobre os dias santos e práticas importantes das religiões mais comumente encontradas. Estas informações evitam a programação de tratamentos e procedimentos não emergenciais nos principais dias santos, como os feriados judaicos do Yom Kippur, Rosh Hashanah ou Páscoa. As exigências religiosas seguidas pelas Testemunhas de Jeová exigem que os seguidores façam uma cirurgia sem sangue e evitem transfusões de sangue. Identifique e contate os líderes religiosos e espirituais dos pacientes antes que surjam problemas, e use estes líderes como mediadores em momentos de crise.


As transições da vida muitas vezes se manifestam nas crenças religiosas e espirituais. A circuncisão masculina ocorre entre grupos judaicos e islâmicos. A circuncisão feminina é comum entre alguns grupos africanos e muçulmanos. A unção dos enfermos é um sacramento católico. Os católicos hospitalizados muitas vezes recebem comunhão diária. A família de um paciente judaico em estado grave vira a sua cabeça para o leste ou para o lado direito. A família de um hindu que está morrendo permanece à beira do leito para colocar uma gota de água benta do rio Ganges na boca do paciente logo após a morte, para ajudar a sua alma a ir para a próxima vida. Um paciente hispânico que está morrendo não é deixado sozinho, para que um parente próximo seja capaz de ouvir os desejos do paciente, permitindo que a alma vá em paz.














Alimentos com Significado Cultural


Muitos alimentos têm um significado cultural e são adotados para as celebrações tradicionais, para fins medicinais e de saúde nutricional em geral. Por exemplo, na Itália é uma tradição comer enguia na véspera de Natal. Ela simboliza um novo começo, porque as enguias repõem a pele conforme esta se solta. Na Suécia, o banquete é uma parte importante de eventos especiais, como feriados e casamentos (Edelstein, 2011). O bolo é uma parte de festas de aniversário e casamento nos Estados Unidos, assim como no Brasil. Os russos consideram que o mel tem qualidades curativas e usam-no para tratar constipações e tosses. Muitos japoneses seguem crenças tradicionais de que os alimentos devem ser consumidos o mais próximo possível ao seu estado natural, por exemplo, usando peixe cru (sashimi) para fazer sushi.














Padrões de Comunicação


Os grupos culturais têm padrões linguísticos e de comunicação distintos. Esses padrões refletem os valores culturais centrais de uma sociedade. Na cultura norte-americana dominante, que apoia o individualismo, as pessoas valorizam a comunicação assertiva, porque esta manifesta o ideal de autonomia individual e autodeterminação. Em culturas coletivistas, o contexto de relações entre os participantes forma a comunicação. Promover a harmonia do grupo é uma prioridade; assim, os participantes interagem de acordo com suas posições e relações esperadas dentro da hierarquia social. Os indivíduos são mais propensos a permanecer respeitosos e mostrar deferência para com os idosos ou líderes familiares, mesmo que discordem sobre um assunto. As diferenças de status e posição, idade, sexo, e interior versus exterior determinam o conteúdo e o processo de comunicação (Quadro 9-7). Entre as culturas asiáticas, a comunicação “para manter as aparências” promove a harmonia pela comunicação indireta e ambígua e evita conflitos. Nesta cultura, mensagens faladas muitas vezes têm pouco a ver com os seus significados. Dizer “não” a uma pessoa superior ou de mais idade não é permitido. Uma resposta afirmativa apenas significa que “eu o ouvi”; não quer dizer que está de pleno acordo. Este tipo de resposta é suscetível de acontecer em um ambiente de cuidados de saúde, porque um profissional de saúde é percebido como uma pessoa de autoridade para alguns pacientes asiáticos, africanos ou hispânicos. Observar o comportamento de um paciente e esclarecer mensagens ouvidas de um informante confiável evita erros de interpretação.





Quadro 9-7   Foco em idosos


Comunicação Culturalmente Sensível







• Pergunte aos idosos como eles gostam de ser chamados. Em caso de dúvida, aborde-os formalmente (p. ex., Sr. Lin) (Meiner, 2011).


• Determine as preferências de contato do paciente (Meiner, 2011). Por exemplo, nos Estados Unidos, os norte-americanos muitas vezes se cumprimentam com um aperto de mão firme. No entanto, muitos nativos americanos veem isso como um sinal de agressão; para idosos do Oriente Médio, muitas vezes tocar fora do casamento é proibido.


• Investigue as preferências de silêncio do paciente (Meiner, 2011). As culturas orientais geralmente valorizam o silêncio, enquanto as culturas ocidentais se sentem desconfortáveis com ele.


• Esteja ciente das crenças do paciente em relação ao contato visual durante a conversa (Meiner, 2011). Nas culturas norte-americanas de influência europeia, o contato visual direto é um sinal de honestidade e veracidade. No entanto, o contato visual com outros grupos, como os indígenas americanos idosos, não é permitido. Os adultos asiáticos idosos às vezes evitam contato visual com figuras de autoridade, pois é considerado desrespeitoso; em culturas do Oriente Médio, às vezes o contato visual direto entre indivíduos de sexos diferentes é proibido, exceto entre os cônjuges.








Em grupos culturais com hierarquia linear distinta, ocorre negociação de conflito entre as pessoas dentro do mesmo nível de posição ou autoridade. Identificar e trabalhar com a hierarquia familiar estabelecida evita mal- entendidos. Em culturas com papéis altamente diferenciados, alguns pacientes dão mais valor ao conselho de um homem do que ao de uma mulher. Ao reconhecer e trabalhar dentro desse contexto cultural, as enfermeiras se tornam mais eficazes na obtenção de resultados.


A cultura também molda a comunicação não verbal. Ela influencia na distância entre os participantes em uma conversa, no grau de contato com os olhos, na extensão do toque e na quantidade de informação privada que o paciente partilha. Os pacientes usam menos distância ao falar com confidentes confiáveis e pessoas da mesma idade, sexo e posição na hierarquia social. Muitos grupos étnicos tendem a falar um dialeto próprio com confidentes para maiores facilidade e privacidade e como um marcador do status de confidente. Para minimizar essa distância na comunicação com os pacientes, as enfermeiras estabelecem relação e se comportam de uma maneira culturalmente congruente pelo manejo da impressão.




















Orientação Temporal


Todas as culturas têm dimensões de tempo passado, presente e futuro. Esta informação é útil no planejamento dos cuidados diários, no agendamento de consultas para os procedimentos e ao auxiliar o paciente a planejar atividades de autocuidado em casa. A cultura norte-americana dominante é orientada para o futuro; as pessoas desta cultura tendem a programar o seu tempo. Ao trabalhar com pacientes que são orientados para o futuro, é importante planejar e cumprir um horário (Srivastava, 2007). A orientação para o futuro minimiza o tempo presente; assim, a comunicação tende a ser direta e focada na realização de tarefas. A comunicação rápida, objetiva e eficiente oferecida para um indivíduo orientado em relação ao futuro pode parecer indiferente ou desrespeitosa para aqueles orientados para o presente ou passado.


Em algumas culturas, o tempo é orientado para o presente e tudo se desenvolve no momento em que a pessoa chega. A orientação focada no tempo presente entra em conflito com a orientação para o tempo futuro dominante na área da saúde, que enfatiza a pontualidade e o comprometimento com os compromissos do paciente com o cuidado ao longo do tempo. Em culturas orientadas para o presente, é aceitável chegar atrasado aos compromissos. Ao marcar consultas e encaminhamentos, explore e gerencie com o paciente as barreiras previstas para o comprometimento com a pontualidade. Antecipe conflitos e faça ajustes ao cuidar de grupos étnicos que valorizam a orientação para o tempo presente. Afro-americanos, porto-riquenhos, mexicanos, chineses e índios americanos são alguns dos grupos que se orientam pelo tempo presente (Giger e Davidhizar, 2008). A orientação para o tempo passado está associada a culturas adaptativas e populações que estão expostas a situações que exigem ação imediata, como as populações de imigrantes (Crockett et al., 2009). Melhorar o acesso do paciente aos serviços de saúde exige uma programação de uma agenda culturalmente congruente que acomode os padrões culturais.




















Crenças e práticas de cuidado


Obtenha informações sobre medicamentos populares e curandeiros cuidadores que o paciente usa. Os dados de avaliação produzem informações sobre as crenças do paciente em relação à doença e ao significado dos sinais e sintomas. Enfoque a avaliação na perspectiva êmica do paciente. Permitir que o paciente descreva o significado do cuidado e identificar comportamentos afetuosos é fundamental para o cuidado culturalmente congruente.








Experiência com o Cuidado de Saúde Profissional


Compreender a perspectiva êmica do paciente sobre o cuidado profissional de saúde é importante para corrigir equívocos e prevenir ações culturalmente ofensivas. Contatos anteriores com cuidadores profissionais afetam a adesão do paciente aos tratamentos e o acesso contínuo aos serviços. Por exemplo, se o paciente já teve problemas com cuidadores do sexo masculino, atribua cuidadores do sexo feminino para o paciente sempre que possível. Se o paciente percebe um recurso essencial de cuidado de saúde como sendo inacessível, ajude-o a encontrar uma maneira de conectar o paciente com o recurso. A parceria entre profissionais de saúde e a comunidade fornecem comentários proativos e abertos de grupos de pacientes culturalmente diversos. O uso de perguntas de avaliação comparativa dá às enfermeiras insights sobre as percepções do paciente e reações a diferentes aspectos do sistema de saúde e facilita a avaliação dos resultados esperados para cada paciente individualmente.














Cuidado Culturalmente Congruente


Para prestar cuidados culturalmente congruentes, é importante identificar possíveis conflitos entre as necessidades de saúde do paciente e suas práticas de cuidados de saúde e valores culturais. Leininger (2006) identificou três modos de decisões e ações de enfermagem para alcançar o cuidado culturalmente congruente. Todos os três modos de decisões e ações profissionais assistem, apoiam, facilitam ou capacitam pessoas de culturas específicas.




1. Preservação ou manutenção do cuidado cultural – Manter e/ou preservar valores de cuidado relevantes, de modo que os pacientes possam manter seu bem-estar, recuperar-se de doenças ou encarar deficiências e/ou a morte.


2. Acomodação ou negociação do cuidado cultural – Adaptar ou negociar com os outros para um desfecho de saúde benéfico ou satisfatório.


3. Repadronização ou reestruturação do cuidado cultural – Reordenar, alterar ou modificar estilos de vida do paciente para um padrão de cuidado de saúde novo, diferente e benéfico.





As enfermeiras são capazes de utilizar qualquer um ou todos estes modos de ação simultaneamente. Estas medidas requerem que as enfermeiras tenham conhecimento da cultura e vontade dos pacientes, comprometimento e habilidades para trabalhar com pacientes e famílias na tomada de decisão. O resultado pretendido dessas ações e decisões é o cuidado significativo, solidário e facilitador, de acordo com o ponto de vista do paciente.





Pontos-chave







• A cultura é o contexto para interpretar experiências humanas como a saúde e doença e fornecer orientação para decisões e ações.


• O cuidado culturalmente congruente é significativo, solidário e facilitador, porque se encaixa nos padrões de vida do paciente.


• As enfermeiras alcançam o cuidado culturalmente congruente por meio de uma avaliação cultural e pela aplicação da preservação, acomodação e repadronização cultural.


• O cuidado culturalmente competente requer conhecimentos, atitudes e habilidades de suporte para a implementação do cuidado culturalmente congruente.


• A avaliação cultural exige uma investigação detalhada e completa dos valores culturais, crenças e práticas do paciente.


• A enfermagem transcultural é um estudo e compreensão comparativa das culturas para identificar construções de cuidado específicas e universais em todas as culturas.


• A coordenaçao da impressão sobre o paciente facilita a comunicação culturalmente congruente e as relações interculturais.











Questões de revisão


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de Enfermagem?







1. Uma criança de 6 meses de idade da Guatemala foi adotada por uma família norte-americana em Indiana. A socialização da criança na cultura norte-americana do meio-oeste é mais bem descrita como:




1. Assimilação.


2. Aculturação.


3. Biculturalismo.


4. Inculturação.





2. Uma mulher de 46 anos da Bósnia chegou aos Estados Unidos há 6 anos. Embora não celebrasse o Natal enquanto vivia na Bósnia, ela agora o comemora com sua família. Esta mulher sofreu assimilação da cultura dos Estados Unidos porque:




1. Escolheu ser bicultural.


2. Adaptou e adotou a cultura norte-americana.


3. Teve uma experiência extremamente negativa com a cultura norte-americana.


4. Cedeu parte de sua identidade étnica em favor da cultura norte-americana.





3. Para reforçar a sua consciência cultural, os estudantes de enfermagem precisam fazer um profundo autoexame de:




1. Sua própria motivação e de seu compromisso de cuidar.


2. Seus próprios fatores sociais, culturais e biofísicos.


3. Seu engajamento em interações transculturais.


4. Sua própria experiência, seu reconhecimento de vieses e seus preconceitos pessoais.





4. Qual das seguintes premissas é necessária para a prestação de cuidados culturalmente congruentes?




1. Aprender sobre diferentes culturas.


2. Motivação e compromisso de cuidar.


3. Influenciar o tratamento e cuidado de pacientes.


4. Adquirir conhecimentos, habilidades e atitudes específicos.





5. A enfermeira está recebendo no hospital um paciente de herança cultural francesa. Que pergunta feita pela enfermeira indica que ela está estereotipando o paciente?




1. “Quais são suas preferências alimentares?”


2. “A que horas você costuma ir dormir?”


3. “Você toma banho e usa desodorante mais de uma vez por semana?”


4. “Você tem algum problema de saúde que nós deveríamos saber?”





6. Quando um indivíduo age considerando preconceitos:




1. Ocorre discriminação.


2. Garante-se a prestação de cuidados culturalmente congruentes.


3. Desenvolve-se comunicação intercultural eficaz.


4. Obtém-se conhecimento comparativo suficiente de grupos diversos.





7. Um estudante de enfermagem está fazendo um estágio de saúde comunitária em um departamento de saúde pública do centro da cidade. O estudante investiga os dados sociodemográficos e de saúde dos indivíduos atendidos pelo departamento de saúde e detecta disparidades nos resultados de saúde entre ricos e pobres. Este é um exemplo de:




1. Doença atribuída às forças naturais e biológicas.


2. Criação de interpretação do estudante e descrições dos dados.


3. Influência de fatores socioeconômicos na morbidade e mortalidade.


4. Combinação de modalidades naturalistas, religiosas e sobrenaturais.





8. A cultura influencia fortemente a expressão da dor e necessidade de medicação analgésica. No entanto, a dor cultural é:




1. Não expressa verbal ou fisicamente.


2. Expressa apenas a indivíduos de uma cultura semelhante.


3. Geralmente mais intensa do que a dor física.


4. Sofrida por um paciente cujo modo de vida que valoriza não é considerado pelos profissionais.





9. Qual das seguintes alternativas mais bem representa os valores dominantes na sociedade norte-americana em relação à autonomia individual e autodeterminação?




1. Prescrições médicas.


2. Orientações prévias


3. Procuração permanente de cuidados de saúde.


4. Responsável nomeado juridicamente.





10. A enfermeira do ambulatório pergunta ao paciente americano de origem chinesa com hipertensão arterial recém-diagnosticada se ele está limitando sua ingestão de sódio como indicado. O paciente não faz contato visual com a enfermeira, mas acena com a cabeça. O que a enfermeira deve fazer a seguir?




1. Perguntar ao paciente qual a quantidade de sal que ele consome por dia.


2. Discutir as implicações para a saúde do sódio e da hipertensão.


3. Lembrar ao paciente que muitos alimentos, como molho de soja, contêm sódio “escondido”.


4. Sugerir algumas alternativas dietéticas com baixo teor de sódio.





11. Uma imigrante jamaicana do sexo feminino atrasou-se nas suas duas últimas consultas à clínica, que tiveram então que ser remarcadas. A melhor ação que a enfermeira poderia fazer para evitar o atraso da paciente em seu próximo compromisso é:




1. Dar a ela uma cópia dos horários de ônibus da cidade.


2. Ligar para ela no dia anterior de sua consulta para lembrá-la do compromisso e para chegar no horário.


3. Explorar o que a impediu de chegar à clínica a tempo para sua consulta.


4. Encaminhá-la para uma clínica mais perto de sua casa.





12. Uma estudante de enfermagem está mensurando os sinais vitais pós-operatórios na unidade de cuidados pós-anestésicos. Ela sabe que alguns grupos étnicos estão mais propensos a doenças genéticas. Qual dos seguintes pacientes está em maior em risco de desenvolver hipertensão maligna?




1. Judeu Ashkenazi.


2. Americano de origem chinesa.


3. Afro-americano.


4. Filipino.





13. Uma enfermeira da comunidade está fazendo uma visita a um bebê saudável de uma nova mãe que emigrou recentemente para os Estados Unidos vinda de Gana. Ao discutir os contraceptivos com a nova mãe, ela afirma que no momento não precisa se preocupar em engravidar. A enfermeira entende que a mãe provavelmente fez esta declaração por que:




1. Não vai retomar as relações sexuais até que seu bebê seja desmamado.


2. Ela está tomando injeção de medroxiprogesterona (agente contraceptivo, dentre outras finalidades).


3. Seu marido foi recém-enviado ao Afeganistão.


4. Ela tem acesso a preservativos gratuitos da clínica.





14. Durante a reunião clínica pós-congresso, vários estudantes de enfermagem estavam discutindo os casos de seus pacientes com o seu instrutor. Um estudante de uma família de classe média relatou que seu paciente era morador de rua. Este é um exemplo de cuidado de um paciente de uma diferente:




1. Etnia.


2. Cultura.


3. Hereditariedade.


4. Religião.





15. Ao entrevistar um paciente americano indígena no serviço de admissão de emergência de um hospital, quais as questões podem ser apropriadas para a enfermeira perguntar? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Você toma algum medicamento popular?


2. Você tem um médico de família?


3. Você consulta um xamã?


4. A sua família tem história de uso abusivo de álcool?








Respostas: 1. 4; 2. 2; 3. 4; 4. 4; 5. 3; 6. 1; 7. 3; 8. 4; 9. 2; 10. 1; 11. 3; 12. 3; 13. 1; 14. 2; 15. 1, 2, 3.
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1A Joint Commission tem como missão melhorar continuamente os cuidados de saúde para o público, em colaboração com outras partes interessadas, por meio da avaliação de organizações de cuidados de saúde e inspirando-os para a excelência na prestação de cuidados segura e eficaz da mais alta qualidade e valor.













Capítulo 10


Cuidado às Famílias




Objetivos





• Discutir como o termo família reflete a diversidade.


• Explicar como a relação entre a estrutura familiar e os padrões de funcionamento afetam a saúde dos indivíduos dentro da família e a família como um todo.


• Discutir o modo como os membros da família influenciam a saúde dos outros membros.


• Discutir o papel da família e familiares como cuidadores.


• Discutir os fatores que promovem ou impedem a saúde da família.


• Comparar família como contexto e família como paciente e explicar como essas perspectivas influenciam a prática da enfermagem.


• Utilizar o processo de enfermagem para prestar o cuidado que a família necessita.








Termos-chave





Família como contexto, p. 127


Família, p. 121


Família como paciente, p. 127


Família como sistema, p. 127


Família cuidadora, p. 132


Persistência, p. 127


Reciprocidade, p. 133


Resiliência, p. 127


Tipos de família, p. 122



















A família


A família é a instituição central da sociedade. No entanto, o conceito, a estrutura e o funcionamento da unidade familiar continuam mudando ao longo do tempo. As famílias enfrentam muitos desafios, incluindo os efeitos da saúde e da doença, da gravidez e da educação dos filhos, as mudanças na estrutura e na dinâmica da família e o cuidado de familiares mais velhos. As características ou atributos da família, como durabilidade, resiliência e diversidade, ajudam as famílias a se adaptarem aos desafios.


Durabilidade familiar é o termo para definir o sistema intrafamiliar de apoio e estrutura que se estende além das paredes da casa. Por exemplo, os pais podem se casar novamente ou as crianças podem deixar a casa como adultos, porém, ao final, a “família” transcende longos períodos e inevitáveis mudanças de estilo de vida.


Resiliência familiar é a capacidade que a família tem de enfrentar os estressores inesperados. A capacidade de adaptação da família às mudanças de papéis e de estrutura, marcos do desenvolvimento e crises, demonstra a resiliência. Por exemplo, a família mostra resiliência quando o provedor financeiro perde o emprego e outro membro da família assume este papel. A família sobrevive e prospera como resultado aos desafios que eles encontram a partir dos estressores.


Diversidade familiar é a singularidade de cada unidade familiar. Por exemplo, algumas famílias experimentam o casamento pela primeira vez e têm filhos tardiamente na vida. Outra família pode incluir pais com crianças pequenas, assim como avós vivendo na mesma casa. Cada pessoa dentro de uma unidade familiar possui necessidades específicas, forças e considerações de desenvolvimento importantes.


Enquanto a enfermagem cuida dos pacientes e de suas famílias, ela é responsável pela compreensão das dinâmicas familiares, o que inclui composição familiar (configuração), estrutura, funcionamento, capacidade de resolução de problemas e de enfrentamento. Utilize este conhecimento para construir as forças e os recursos dos membros da família (Duhamel, 2010). As metas para o cuidado de enfermagem centrado na família são: promover, apoiar e fornecer o bem-estar e a saúde para a família e para cada familiar em particular (Astedt-Kurki et al., 2002; Joronen e Astedt-Kurki, 2005).








Conceito de Família


O termo família traz à mente a imagem visual de adultos e crianças morando juntos de maneira satisfatória e harmoniosa (Fig. 10-1). Para alguns, este termo tem uma imagem oposta. As famílias representam mais que um conjunto de indivíduos, e uma família é mais que a soma destes membros individuais (Kaakinen et al., 2010). As famílias são tão diversas quanto os indivíduos que as compõem. Os pacientes apresentam valores profundamente arraigados a respeito de suas famílias que merecem ser respeitados. A enfermagem precisa compreender como seus pacientes definem suas famílias. Pense na família como um conjunto de relacionamentos que o paciente identifica como família ou como uma rede de indivíduos que influenciam um a vida do outro, tendo ou não laços biológicos reais ou legais.




[image: image]


Fig. 10-1 As celebrações e as tradições familiares fortalecem o papel da família.




















Definição: O que é Família?


A definição de família, inicialmente, parece ser uma tarefa simples. No entanto, definições diferentes resultam em debates calorosos entre os cientistas sociais e os legisladores. A definição de família é importante e afeta quem está incluído nas políticas dos seguros-saúde, quem tem acesso aos registros escolares das crianças, quem solicita reembolso de imposto de renda e quem é elegível para benefícios de doenças ou programas de assistência pública. A família é definida biologicamente, legalmente ou como uma rede social construída pessoalmente por laços e ideologias. Para alguns pacientes, as famílias incluem somente pessoas relacionadas com casamento, nascimento ou adoção. Para outras, tias, tios, amigos próximos, pessoas que coabitam e até animais de estimação fazem parte da família. Suas crenças pessoais não precisam ser as mesmas que as dos seus pacientes. Compreenda que as famílias dispõem de muitas conformações e diversas orientações culturais e étnicas. Mais ainda, nenhuma família é igual à outra. Cada uma possui sua própria força, fraqueza, recursos e desafios.




















Tendências atuais e novos tipos de famílias


Os tipos de famílias são padrões de pessoas consideradas pelos membros da família a serem incluídos nela (Quadro 10-1). Apesar de todas as famílias apresentarem algo em comum, cada formação familiar possui problemas e forças únicas. É importante manter a mente aberta a respeito do que estrutura uma família, assim você não irá omitir fontes e preocupações potenciais.





Quadro 10-1   Tipos de famílias


Família Nuclear


A família nuclear é formada pelo marido e pela mulher (e talvez um ou mais filhos).





Família Estendida


A família estendida inclui os parentes (tias, tios, avós e primos) que se somam à família nuclear.








Família Monoparental


A família monoparental é formada quando um dos pais separa-se da família nuclear em razão de morte, divórcio ou abandono, ou quando uma pessoa decide ter ou adotar um filho sozinha.








Família Mista


A família mista é formada quando os pais trazem filhos de diferentes relacionamentos prévios ou adotivos para morarem juntos em uma situação nova.








Família Alternativa


Os relacionamentos incluem lares com muitos adultos, famílias “sem continuidade geracional” (avós cuidando dos netos), grupos comunitários com crianças, “não famílias” (adultos vivendo sozinhos), parceiros vivendo juntos e casais homossexuais.








Apesar de a instituição familiar permanecer forte, a família propriamente dita está mudando. A família “tradicional” (dois pais biológicos e crianças) não é mais uma norma. As pessoas estão casando mais tarde, as mulheres estão adiando a gravidez e os casais estão escolhendo ter menos filhos ou nenhum. O número de pessoas que moram sozinhas está aumentando rapidamente e representa aproximadamente 26% de todas as casas. As taxas de divórcio continuam altas e estima-se que 54% dos casamentos terminarão em divórcio (U.S. Bureau of the Census, 2008). Muitos adultos divorciados casam novamente, sendo que o intervalo médio entre o divórcio e o novo casamento é de aproximadamente 3 anos. O novo casamento geralmente resulta em uma família mista com um complexo conjunto de relacionamentos entre os padrastos e madrastas, enteados, meios-irmãos e irmãs e se estende aos outros membros da família.


Os papéis maritais são também mais complexos visto que as famílias possuem, cada vez mais, dois provedores. A maioria das mulheres trabalha fora de casa e aproximadamente 60% das mães fazem parte da força de trabalho (U.S. Bureau of the Census, 2008). O equilíbrio entre a vida profissional e familiar cria uma variedade de desafios com relação à criação dos filhos e ao trabalho doméstico para ambos os pais. Para os pais que trabalham fora de casa, o equilíbrio entre a criação dos filhos e as atividades domésticas é positivo quando a satisfação profissional e pessoal dos pais permanece alta (Hill, 2005). Não existem provas de que o trabalho materno seja prejudicial às crianças (Hill, 2005; Shpancer et al., 2006). No entanto, é fundamental encontrar creches de qualidade e o gerenciamento das tarefas domésticas é outro desafio. Apesar de a divisão igualitária do trabalho receber aprovação verbal, a maior parte das tarefas domésticas permanece sendo “trabalho da mulher”. Existem algumas evidências de que o papel do pai está mudando. Atualmente, os pais têm maior participação nas responsabilidades do dia a dia. Em torno de 24% das crianças (com idade de 0 a 4 anos) têm o pai como cuidador, estando ele empregado ou não (U.S. Bureau of the Census, 2008).


O número de famílias monoparentais, o qual dobrou dos anos 1970 a 1990, parece estar se estabilizando. Aproximadamente 41% das crianças vivem com mães que nunca se casaram, sendo que muitas destas são consequência de gravidez na adolescência. Apesar de as mães serem chefes de família na maior parte dos casos monoparentais, está aumentando o número de famílias somente com o pai.





[image: image] A família brasileira, segundo levantamento da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílio/PNAD (IBGE, 2011), reduziu de tamanho e há um número maior de pessoas vivendo sozinhas. Aproximadamente metade dos domicílios brasileiros, em 2011, tinha de 2 a 3 moradores residentes. Nas regiões mais industrializadas do eixo sul-sudeste, vivem, em média, 2,9 pessoas por domicílio.


As famílias chefiadas por mulheres diferem daquelas em que os homens chefiam. As mulheres ganham menos que os homens, 36,6% recebem entre 2 e 3 salários mínimos, para 23,2% dos homens. Por sua vez, 41,1% dos homens recebem mais de 5 salários mínimos nacionais contra 25,8% das mulheres (IBGE, 2010).


Nota da Revisão Científica: Fonte: IBGE. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios. PNAD 2011, Rio de Janeiro: IBGE v. 31, 2011.





A gravidez na adolescência é uma preocupação sempre crescente. A maior parte das mães adolescentes continua a viver com suas famílias. Uma gravidez na adolescência tem consequências de longo prazo para a mãe. Por exemplo, as mães adolescentes frequentemente abandonam a escola, possuem qualificações profissionais inadequadas e acesso limitado aos cuidados à saúde. A difícil tarefa de ser mãe adolescente costuma causar estresse nos relacionamentos e recursos familiares. Além disso, há risco crescente de outra gravidez na adolescência, incapacidade de obter qualificações profissionais e estilo de vida precário (Harper et al., 2010). O pai adolescente também sofre tensões quando sua parceira engravida. Esses jovens homens possuem sistemas de apoio mais pobre e menos fontes para ensiná-los como serem pais. Mais ainda, os pais adolescentes relatam relacionamentos familiares adversos, como exposição à violência doméstica e separação dos pais ou divórcio e falta de um modelo paterno positivo (Biello, Sipsma e Kershaw, 2010). Como resultado, ambos os pais adolescentes frequentemente lutam contra as tarefas normais de desenvolvimento e identidade, mas devem aceitar o papel parental para os quais eles não estão prontos do ponto de vista físico, emocional, social e/ou financeiro.





[image: image] Dados do PeNSE indicam que o início da atividade sexual entre os jovens acontece antes dos 15 anos de idade, para 22% da população escolar entrevistada nas principais capitais brasileiras.


Entre 2008 e 2010, a taxa de gravidez na adolescência, segundo dados do Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde, DATASUS, foi de 16,27% a 25,96%.


Nota da Revisão Científica: FONTE: IBGE. Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar. Rio de Janeiro (RJ): IBGE. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. 2009.


Brasil. Ministério da Saúde. DATASUS. Disponível em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?ibge/cnv/popuf.def. Acesso em 12 de fevereiro de 2013.





Muitos casais homossexuais definem seu relacionamento em termos familiares. Aproximadamente a metade de todos os casais homossexuais masculinos mora junto em comparação a 3/4 dos casais de lésbicas. Estes casais são mais abertos com relação às suas preferências sexuais e mais esclarecidos sobre seus direitos legais. Algumas famílias homossexuais incluem crianças, seja por adoção ou por inseminação artificial, ou de relacionamentos anteriores.


O grupo etário que mais cresce nos Estados Unidos é o de 65 anos ou mais. Pela primeira vez na história, a população americana, em média, possui mais pais vivos do que crianças, e há mais chances que as crianças tenham avôs e até bisavôs vivos. Esta geração de cabelos “grisalhos” dos Estados Unidos continua a afetar o ciclo de vida familiar, particularmente a “geração sanduíche” — formada por adultos mais velhos (ver seção de cuidados restauradores). Estes indivíduos, que em geral estão na meia-idade, precisam encontrar suas próprias necessidades juntamente com as de seus filhos e de seus pais idosos. Este equilíbrio de necessidades frequentemente ocorre à custa de seu próprio bem-estar e recursos. Mais ainda, muitos dos cuidadores das famílias relatam que existe falta de apoio dos profissionais de saúde (Touhy e Jett, 2010). A maior parte dos familiares cuidadores é de mulheres. A média de idade é de 46 anos, sendo que 13% têm 65 anos ou mais e eles frequentemente empenham mais de 20 horas de prestação de cuidado por semana (Schumacher, Beck e Marren, 2006a). Cuidar de um parente frágil ou com doença crônica é uma preocupação primordial para um número crescente de famílias. Não é incomum pessoas com 60 e 70 anos serem os principais cuidadores entre si. O Quadro 10-2 fornece uma lista de preocupações da enfermagem gerontológica e familiar.





Quadro 10-2   Foco em idosos


Preocupações dos Cuidadores







• Avalie a família com relação à existência de cuidadores que possam realizar os cuidados diários ou pausa nos cuidados eventuais para os idosos da família. Por exemplo, determine o papel de cuidadores para os membros da família (p. ex., provimento de apoio financeiro adicional; designação de alguém para fazer as compras de supermercado e farmácia; oferecimento de cuidados físicos imediatos).


• Avalie a sobrecarga do cuidador, como tensão nos relacionamentos entre os familiares cuidadores e o receptor do cuidado, mudanças no nível de saúde, alterações de humor, ansiedade e depressão (Tamayo et al., 2010).


• Os cuidadores frequentemente são cônjuges, que algumas vezes são idosos com declínio do vigor físico; ou filhos de meia-idade, que costumam ter outras responsabilidades.


• As famílias com pessoas mais velhas possuem uma rede social diferente das famílias mais jovens, pois os amigos e os membros da família da mesma geração estão mais propensos a falecer ou estão eles próprios doentes. Verifique a possibilidade de apoio social dentro da comunidade e junto aos membros da igreja (Tamayo et al., 2010).


• Leve o tempo que for necessário para individualizar e reforçar as orientações. A condição do paciente pode mudar ao longo do tempo e o cuidado específico também muda (Davidson, 2009).


• O abuso de idosos ocorre nas famílias em todas as classes sociais. Os cônjuges são os abusadores mais frequentes. A enfermagem precisa relatar queimaduras inexplicáveis e traumas na pele às agências de proteção governamentais.











[image: image] A população idosa, com idade superior a 65 anos totalizava 14,1 milhões no último Censo de 2010. No Censo anterior (2000), somava 9,9 milhões de pessoas, ou seja, 5,8% da população total. Em 2010, esse grupo representava 7,4% da população. Com o aumento da expectativa de vida ao nascer e da sobrevida nas idades mais avançadas, ambos contribuíram para o crescimento do número de idosos no país. Como consequência, mais idosos dependem do sistema único de saúde (SUS) para atendimento na doença crônica (hipertensão: 53,3%; artrite, reumatismo e artrose: 31,7%; seguindo por problemas cardíacos: 19,5% e diabetes – 18%) e 70% dependem dos serviços ofertados pelo SUS.


Nota da Revisão Científica: Fonte: DIEESE. Departamento Intersindical de Estatística e Estudos Socioeconômicos. A situação do trabalho no Brasil na primeira década dos anos 2000. Capitulo 1: Envelhecimento populacional, crescimento econômico e mercado de trabalho: oportunidades, desafios e avanços recentes. São Paulo: DIEESE, 2012.





Cada vez mais, avós são responsáveis pela criação de seus netos (U.S. Bureau of the Census, 2008). Esta nova responsabilidade é resultado de diversos fatores sociais: aumento da taxa de divórcios, pais que trabalham fora e monoparentalidade. Muitas vezes, esta situação é uma consequência de intervenção legal quando os pais não têm condições ou renunciam suas obrigações como pais.


As famílias enfrentam muitos desafios, incluindo a mudança de estrutura e de papéis com as transformações do cenário econômico da sociedade. Além disso, os cientistas sociais identificaram quatro tendências futuras de ameaças ou preocupações para as famílias: (1) mudança do cenário econômico (p. ex., diminuição da renda familiar e falta de acesso ao cuidado à saúde); (2) falta de moradia; (3) violência familiar e (4) ocorrência de doenças agudas e crônicas.








Mudança do Cenário Econômico


A obtenção do sustento é uma preocupação diária devido ao declínio do cenário econômico das famílias. Apesar de as famílias com duas fontes de renda terem se tornado uma norma, a renda familiar real não apresenta aumento desde 1973. As famílias na faixa de renda mais baixa têm sido particularmente afetadas, e famílias monoparentais são especialmente vulneráveis. Em virtude das tendências econômicas recentes, os filhos adultos estão voltando com frequência para a casa dos pais após a universidade porque eles não conseguem emprego ou, em alguns casos, não os mantêm.


O número de crianças americanas que vivem abaixo da linha da pobreza continua a aumentar. Estima-se que esse número tenha aumentado em 2 milhões desde o ano 2000 e que 8,1 milhões de crianças não têm seguro-saúde (Children's Defense Fund [CDF], 2010). A maior parte dessas crianças possui pelo menos um dos pais que trabalha, mas sem condições de pagar um seguro-saúde. Ao cuidar destas famílias, a enfermagem deve estar sensível aos seus desejos de independência, mas também ajudá-los a obter os recursos financeiros e de cuidados à saúde apropriados. Por exemplo, a enfermagem pode informar aonde a família pode ir na comunidade para obter assistência com relação à conta da energia elétrica, assistência odontológica e cuidados à saúde e auxílio com materiais escolares.


Nota da Revisão Científica: Um terço da população brasileira, segundo o Censo de 2010, tem menos de 18 anos de idade. Vinte nove por cento das famílias brasileiras vivem em situação de pobreza. Naquelas em que há crianças, este número sobe para 45,6%. Portanto, as crianças que vivem em famílias pobres são as mais vulneráveis às violações de seus direitos fundamentais, de acesso à saúde e educação, por exemplo.


FONTE: IBGE. Censo Demográfico 2010. Características da população e dos domicílios. Rio de Janeiro (RJ): IBGE. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde. 2011.














População em Situação de Rua


A falta de moradia é um grande problema de saúde pública. De acordo com as organizações de saúde pública, população absolutamente sem teto envolve aquelas pessoas sem abrigo físico que dormem nas ruas, em veículos, em prédios abandonados ou em outros locais inadequados para a habitação humana. População relativamente sem teto descreve aqueles que possuem um abrigo físico, mas que não está de acordo com os padrões de saúde e de segurança (National Coalition for the Homeless, 2010).


A população em situação de rua que tem crescido mais rapidamente é composta por famílias com crianças. Isso inclui núcleos familiares completos e famílias monoparentais. Estima-se que 3,5 milhões de pessoas não tenham moradia e que 1,35 milhão sejam de famílias com crianças. A pobreza, a doença mental e física e a falta de moradia acessível financeiramente são as causas primárias dos moradores em situação de rua (National Coalition for the Homeless, 2010). Essa situação de rua afeta gravemente o funcionamento, a saúde e o bem-estar da família e de seus membros. As crianças dessas famílias frequentemente apresentam problemas de saúde e altos índices de asma, otite, problemas estomacais e doença mental (Cap. 3). Como resultado, em geral, os serviços de emergência são as únicas portas de acesso destas crianças aos cuidados à saúde.


Para as crianças que vivem em situação de rua, há muitas dificuldades para atender as exigências dos serviços públicos, como apresentar comprovante de residência para as escolas públicas, obter registros escolares anteriores e matricular-se e frequentar a escola. Como resultado, elas são mais propensas a abandonarem a escola e, assim, faltando-lhes oportunidades de qualificação para o mercado de trabalho (National Coalition for the Homeless, 2010). As famílias que vivem em situação de rua e suas crianças têm sério risco de desenvolverem doenças de longo prazo, problemas psicológicos e socioeconômicos. Por exemplo, é comum que as crianças não tenham sido imunizadas adequadamente e apresentem maior risco para desenvolver doenças infantis. Elas também podem ficar atrasadas na escola e existe o risco de abandono; ainda, elas podem desenvolver comportamentos de risco.














Violência Familiar


As estatísticas referentes à violência familiar são ainda mais perturbadoras. Aproximadamente 3,3 a 10 milhões de crianças relataram abuso ou foram negligenciadas no período de 1991 a 2004 (Family Violence Prevention Fund, 2008a). Ocorre abuso emocional, físico e sexual contra os cônjuges, crianças e idosos de todas as classes sociais. Os fatores associados à violência familiar são complexos e incluem estresse, pobreza, isolamento social, psicopatologia e comportamento familiar adquirido. Outros fatores, como o uso abusivo de álcool e de outras drogas; gravidez; orientação sexual e doença mental aumentam a incidência de abuso dentro da família (Family Violence Prevention Fund, 2008b). Apesar de o abuso, às vezes, terminar quando uma pessoa deixa o ambiente familiar específico, as consequências negativas físicas e emocionais de longo prazo são frequentemente evidentes. Uma das consequências inclui a mudança de uma situação abusiva para outra. Por exemplo, uma adolescente vê o casamento como uma alternativa para deixar a casa de seus pais onde sofre abuso e acaba casando-se com uma pessoa que continua a abusar dela no casamento.





[image: image] Estudo do Conselho Nacional dos Direitos da Criança e do Adolescente (Conanda), realizado em 2011, mostrou que há 23.973 crianças e adolescentes em situação de rua. Dessas, 59,1% dormem na casa de sua família e trabalham na rua; 23,2% dormem em locais de rua; 2,9%, em instituições de acolhimento e 14,8% circulam entre esses espaços. Os principais motivos que levaram as crianças e adolescentes a dormirem na rua foram: violência no ambiente doméstico, com cerca de 70%: brigas verbais com pais e irmãos (32,2%); violência física (30,6%); violência e abuso sexual (8,8%).


Nota da Revisão Científica: Fonte: Dados da pesquisa disponíveis em http://www.andi.org.br/infancia-e-juventude/pauta/pesquisa-do-conanda-aborda-criancas- em-situacao-de-rua.

















Doença Aguda e Crônica


Qualquer doença aguda ou crônica influencia toda a família economicamente, emocionalmente, socialmente e funcionalmente, e afeta a tomada de decisão da família e os recursos de enfrentamento. A hospitalização de um membro da família é estressante para todos os familiares. Os ambientes hospitalares são estranhos, os médicos e a equipe de enfermagem são pessoas desconhecidas, a linguagem médica é difícil de ser compreendida e interpretada e os membros da família se separam durante a hospitalização.


Durante uma doença aguda, como um trauma, infarto agudo do miocárdio ou uma cirurgia, os membros da família são frequentemente deixados em salas de espera, aguardando informações sobre seu ente querido. A comunicação entre os membros da família pode ser mal-direcionada por causa do medo e da preocupação. Algumas vezes, conflitos familiares prévios vêm à tona, enquanto outros são suprimidos. Quando se implementa o modelo de cuidado centrado no paciente, os membros da família e os tomadores de decisão tornam-se parceiros ativos na tomada de decisões e no cuidado (Davidson, 2009). É importante a compreensão das crenças culturais da família, de seus valores e das necessidades de comunicação e de apoio.


As doenças crônicas são um problema de saúde global. As adaptações a tais doenças trazem desafios únicos para a família (Weinert et al., 2008). Frequentemente, os padrões e as interações familiares, as atividades sociais, os esquemas domésticos e de trabalho, os recursos econômicos e outras necessidades e funções familiares devem ser reorganizados em torno da doença crônica ou da incapacidade. Apesar dos estressores, as famílias também aprendem como gerenciar diversos aspectos da doença ou da incapacidade de seu ente querido. O cuidado de enfermagem perspicaz ajuda a família a evitar e/ou a gerenciar a crise médica, controlar os sintomas, aprender como fornecer terapias específicas, se ajustar a mudanças no curso da doença, impedir o isolamento, obter os recursos comunitários e a ajudar na resolução de conflitos familiares.


As doenças crônicas são comuns na maioria das unidades familiares. Tais doenças impactam na qualidade de vida familiar. As famílias devem trabalhar no desenvolvimento de parcerias conjuntas com o sistema de prestação de serviços de saúde para identificar o cuidado à saúde disponível e os recursos da comunidade no controle da doença (Weinert et al., 2008). As doenças crônicas abrangem um contínuo que vai desde uma doença recentemente diagnosticada até estágios terminais. O nível de independência do paciente se altera ao longo do tempo e os membros da família precisam se adaptar às mudanças das necessidades do cuidado (Tamayo et al., 2010). As doenças crônicas comuns incluem asma, diabetes, doenças cardiovasculares, doença renal, vírus da imunodeficiência adquirida humana (HIV) e câncer; no entanto, não se limitam a elas.








Trauma


O trauma é um evento súbito e não planejado. Os membros da família frequentemente precisam enfrentar os desafios de um evento grave, que ameaçam a vida, que podem incluir os estressores associados à hospitalização do membro da família na unidade de terapia intensiva ou uma doença psiquiátrica aguda. A impotência que os membros da família sentem nestas situações torna-os mais vulneráveis e menos capazes de tomarem decisões importantes a respeito da saúde da família. Durante o cuidado aos membros destas famílias, a enfermeira deve responder suas perguntas de maneira honesta. Quando não souber a resposta, procure quem saiba respondê-la. Forneça assistência com base realista, uma vez que falsas esperanças podem provocar a quebra de confiança enfermagem-paciente e também afetar o ajuste da família às “más notícias”. Quando uma vítima de trauma é hospitalizada, aguarde e assegure-se de que a família está confortável. O profissional de enfermagem pode trazer algo para comer ou beber, dar um cobertor ou estimular a fazer uma refeição. Algumas vezes, dizer à família que você fará companhia ao ente querido na ausência deles é tudo o que precisam escutar para que se sintam à vontade para ir embora. A maior parte dos membros da família dispõe de telefone celular e pode ser encontrada facilmente no caso de mudança da condição de seu ente querido.














Cuidados em Fim de Vida


Você irá encontrar muitas famílias em que há um familiar com doença em estágio terminal. Apesar de as pessoas associarem doença terminal ao câncer, diversas doenças apresentam aspectos terminais (p. ex., insuficiência cardíaca, doenças pulmonares e renais e doenças neuromusculares). Apesar de alguns membros das famílias parecerem preparados para enfrentar a morte de seu ente querido, é grande a necessidade de informações, apoio, assistência e presença (Cap. 36). Quanto mais você souber a respeito da família de seu paciente, como eles interagem uns com os outros, suas forças e suas fraquezas, será melhor. Cada família aborda e enfrenta as decisões a respeito do fim da vida de modo diferente. Dê às famílias as informações a respeito do processo da morte. Ajude a organizar os cuidados domiciliares, se assim desejarem, e obter um local e outros recursos adequados, incluindo apoio ao luto. Tenha certeza de que a família sabe o que fazer na hora da morte. Se você estiver presente quando ocorrer o óbito, seja sensível às necessidades da família (p. ex., dê privacidade e aguarde tempo suficiente para que se despeçam de seu familiar).


























Abordagens teóricas: uma visão geral


Diversas perspectivas diferentes podem ser aplicadas quando se cuida de famílias. É importante compreender algumas das amplas perspectivas do cuidado de enfermagem às famílias. O sistema de saúde da família (SSF) e as teorias de desenvolvimento são duas perspectivas utilizadas neste capítulo para ajudar a fornecer o cuidado de enfermagem à família como um todo e aos indivíduos dentro da estrutura familiar. Essas perspectivas teóricas e seus conceitos fornecem a base para as avaliações e as intervenções na família.








Sistema de Saúde da Família


Para identificar as necessidades da família, é importante utilizar um guia, tal como o SSF na avaliação. O SSF é um modelo holístico que direciona a avaliação e o cuidado às famílias (Anderson, 2000; Anderson e Friedemann, 2010). O SSF inclui cinco domínios/processos de vida familiar: interatividade, desenvolvimento, enfrentamento, integralidade e saúde. A abordagem do SSF é um método de avaliação da família para determinar as áreas de preocupações e forças, o que ajuda a enfermagem a desenvolver um plano de cuidado com as intervenções e os resultados de enfermagem na família. Assim como em todos os sistemas, o SSF tem algumas metas que são faladas e outras não, variando de acordo com a etapa do ciclo de vida da família, de seus valores e das preocupações individuais dos membros da família. Quando se trabalha com famílias, a meta do cuidado é melhorar a saúde ou o bem-estar da família, ajudar no gerenciamento familiar das condições e transições da doença e alcançar os resultados esperados de saúde relacionados com áreas de preocupação da família.














Etapas de Desenvolvimento


As famílias, do mesmo modo que os indivíduos, mudam e crescem ao longo do tempo. Apesar de estar longe de serem idênticas, elas tendem a passar por etapas comuns. Cada etapa de desenvolvimento dispõe de seus próprios desafios, necessidades e recursos e inclui tarefas que precisam ser completadas antes da família conseguir avançar para outra etapa com sucesso. As mudanças da sociedade e o envelhecimento da população provocaram mudanças nas etapas e nas transições do ciclo de vida familiar. Por exemplo, os filhos adultos não estão deixando a casa dos pais conforme o esperado, ou tão cedo como no passado, e muitos estão voltando para casa dos pais. Além disso, mais pessoas estão vivendo até os 80 a 90 anos de idade. Atualmente, 65 anos são considerados “o final da meia-idade”, e a etapa da meia-idade no ciclo de vida familiar aumentou, da mesma maneira que a etapa final da vida em família.


McGoldrick e Carter tiveram como base seu modelo clássico de 1985, das etapas de vida da família em expansão, contração e realinhamento das relações familiares que sustentam a entrada, a saída e o desenvolvimento dos membros (Hanson et al., 2005). Este modelo descreve os aspectos emocionais da transição do estilo de vida e as mudanças e tarefas necessárias para a família continuar seu desenvolvimento (Tabela 10-1). A enfermagem pode utilizar este modelo para promover os comportamentos familiares necessários para alcançar as tarefas essenciais que ajudam as famílias a se prepararem para as transições futuras, como ajudá-las a se prepararem para a chegada de um novo bebê (Cap. 13).




Tabela 10-1


Etapas do Ciclo de Vida Familiar








	ETAPA DO CICLO DE VIDA FAMILIAR

	TRANSIÇÃO DO PROCESSO EMOCIONAL: PRINCÍPIOS-CHAVE

	MUDANÇAS NA CONDIÇÃO FAMILIAR NECESSÁRIAS PARA A CONTINUAÇÃO DO DESENVOLVIMENTO










	Adulto jovem não comprometido

	Aceitação da separação entre pais e filhos

	Diferenciação dele próprio com relação à família de origem
Desenvolvimento de relacionamentos íntimos
Estabelecimento dele próprio no trabalho






	União de famílias pelo casamento: casal recém-casado

	Compromisso com o novo sistema

	Formação do sistema conjugal
Realinhamento dos relacionamentos com as famílias estendidas e amigos para incluir o cônjuge






	Família com crianças pequenas

	Aceitação dos membros da nova geração no sistema

	Ajuste do sistema conjugal para dar espaço às crianças
Reconhecimento dos papéis de pais
Realinhamento dos relacionamentos com a família estendida para incluir os papéis de pais e de avós






	Família com adolescentes

	Aumento da flexibilidade das fronteiras familiares para incluir a independência dos filhos

	Mudanças dos relacionamentos pais-filhos para possibilitar que o adolescente se mova para dentro e para fora do sistema
Redirecionamento do foco aos assuntos materiais e profissionais na meia-idade
Início de mudança das preocupações para a geração mais velha






	Filhos entrando e saindo de casa

	Aceitação de múltiplas saídas e entradas dentro do sistema familiar

	Ajuste à redução do tamanho da família
Desenvolvimento de relacionamentos adulto-adulto entre o filho crescido e seus pais
Realinhamento dos relacionamentos para incluir noras, genros, sogros e sogras e netos
Superação de incapacidades e de morte de parentes (avós)






	Famílias com vida tardia

	Aceitação das mudanças dos papéis geracionais

	Manutenção do funcionamento e dos interesses próprios e do casal, frente ao declínio fisiológico; exploração de novas opções de papéis familiares e sociais
Atenção à sabedoria e experiência dos mais velhos; apoio para as gerações mais velhas sem fazer tudo por eles
Administração da aposentadoria
Superação da perda do cônjuge, irmãos e outros colegas e preparo para sua própria morte; revisitação à vida, em que se revê as experiências de vida e as opções feitas









De Duvall EM, Miller BC: Marriage and Family development, 6a ed. Boston, 2005, Allyn & Bacon. Impresso e reproduzido eletronicamente com permissão de Pearson Education, Inc, Upper Saddle River, NJ.
























Atributos das famílias



Estrutura





As famílias possuem uma estrutura e um modo de funcionamento. A estrutura e o funcionamento estão fortemente relacionados e interagem continuamente entre si. A estrutura tem como base o andamento das relações da família e o padrão dos relacionamentos, os quais frequentemente são numerosos e complexos. Por exemplo, o relacionamento de uma mulher costuma incluir mulher-marido, mãe-filho, mãe-filha, empregado-patrão e colega-colega, cada um com suas diferentes demandas, papéis e expectativas. Os padrões de relacionamentos formam a estrutura de poder e o papel dentro da família. A enfermagem deve determinar as estruturas da família pela observação dos comportamentos e as interações dos membros da família.


A estrutura promove ou impede a capacidade de a família responder aos estressores. Estruturas muito rígidas e muito flexíveis pioram o funcionamento. Uma estrutura rígida determina especificamente quem é capaz de realizar a tarefa e pode limitar o número de pessoas fora da família imediata que podem assumir essas tarefas. Por exemplo, em uma família, a mãe é a única pessoa conveniente para fornecer apoio emocional para as crianças ou o marido é o único a prover o apoio financeiro. Uma mudança no estado de saúde da pessoa responsável por uma tarefa se transforma em um fardo na família porque nenhuma outra pessoa está disponível ou é considerada apta para assumir essa tarefa. Uma família deve adaptar sua estrutura. Exemplificando, quando a dona de casa está doente, as tarefas de gerenciamento da casa (p. ex., preparar as refeições, organizar a casa e levar os filhos a compromissos e eventos) precisam ser compartilhadas. Os filhos mais velhos podem ajudar a preparar as refeições e o cônjuge ou um membro da família leva as crianças para os eventos ou, talvez, os eventos devam ser reagendados.


Uma estrutura extremamente aberta também apresenta problemas para a família. Quando a estrutura familiar é desse tipo, não existem padrões consistentes de comportamento que levam a ações automáticas. Um exemplo é o papel materno/paterno inconsistente. Às vezes, o pai ou a mãe se comporta como uma figura autoritária e severa e, em outras, trata a criança como “o melhor amigo e confidente”. Este tipo de conduta faz com que os membros da família fiquem confusos a respeito de qual comportamento é apropriado e quem é confiável para dar apoio. Durante uma crise ou rápida mudança, os membros da família não têm uma estrutura definida a “quem recorrer”, e a desintegração da família ocorre às vezes.








Funcionamento


O funcionamento familiar é o que a família faz. Os aspectos funcionais específicos incluem a maneira como a família se reproduz, interage ou socializa os familiares jovens, coopera para adequar as necessidades econômicas e se relaciona com a sociedade mais ampla. O funcionamento familiar também tem como foco os processos utilizados pelas famílias para alcançarem suas metas. Alguns processos incluem a comunicação entre os membros da família, estabelecimento de metas, resolução de conflitos, prestação de cuidados, alimentação e uso dos recursos internos e externos. As metas tradicionais como reprodutivas, sexuais, econômicas e educacionais, que eram consideradas metas familiares universais, não se aplicam mais para todas as famílias. Por exemplo, um casal que decide não ter filhos ainda se considera uma família, Outro exemplo inclui uma família mista, cujos cônjuges trazem crianças na idade escolar para o novo casamento. No entanto, os cônjuges decidem não misturar suas finanças e possuem metas educacionais separadas para seus filhos menores. Como resultado, esta família não tem os padrões econômicos tradicionais de uma família nuclear.


As famílias alcançam suas metas com sucesso quando a comunicação é clara e direta. A comunicação clara auxiliar na resolução de problemas e de conflitos e facilita o enfrentamento de estressores que causam mudanças ou ameaçam a vida. Outro processo que facilita com que as metas sejam alcançadas inclui a capacidade de educar e de promover o crescimento. Por exemplo, as famílias podem ter celebrações específicas para um boletim com boas notas, um trabalho bem-feito ou um marco específico. Eles também educam ao ajudar as crianças a diferenciarem o que é certo e o que é errado. Nesta situação, a família pode ter uma maneira específica de disciplina, como “ficar um tempo fora de atividade” ou tirando-se um privilégio delas, e as crianças sabem por que o castigo está sendo aplicado. Assim, quando ocorre uma situação deste tipo, a criança é disciplinada e aprende a não se comportar deste modo novamente.


As famílias precisam ter múltiplos recursos disponíveis. Por exemplo, uma rede social é um recurso excelente. As relações sociais, como amigos ou igrejas dentro da comunidade são importantes para as celebrações familiares, mas também atuam como alívio, particularmente durante os momentos de estresse, e reduzem a vulnerabilidade familiar.














A Família e a Saúde


Muitos fatores influenciam a saúde da família (p. ex., sua posição relativa na sociedade, os recursos econômicos e as fronteiras geográficas). Apesar de as famílias americanas existirem dentro de uma mesma cultura, elas vivem de maneiras muito diferentes, como mistura de raças, valores, classe social e etnias. Em alguns grupos minoritários, múltiplas gerações de famílias de pais solteiros vivem juntas na mesma casa. A classe e a etnia produzem diferenças no acesso das famílias aos recursos e recompensas da sociedade. Este acesso provoca diferenças na vida da família, de maneira mais significativa em diferentes momentos de vida para seus membros.


A distribuição da riqueza afeta muito a capacidade de manter a saúde. A baixa escolaridade, a pobreza e a diminuição do apoio social se complementam, ampliando seus efeitos nas doenças e a quantidade de doenças na família. A estabilidade econômica aumenta o acesso da família ao cuidado adequado à saúde, cria mais oportunidades de educação, aumenta a boa alimentação e diminui o estresse (National Coalition of the Homeless, 2010; Children's Defense Fund, 2010).


A família é o contexto social primário em que ocorre a promoção e a prevenção de doenças. As crenças, os valores e as práticas da família influenciam fortemente os comportamentos de promoção à saúde de seus membros (Epley et al., 2010). Por sua vez, a condição de saúde de cada indivíduo influencia como a unidade familiar funciona e sua capacidade de alcançar suas metas. Quando a família age de maneira satisfatória em busca de suas metas, seus membros tendem a se sentir positivos sobre si mesmos e sobre a família. Ao contrário, quando eles não alcançam as metas, as famílias se enxergam como ineficientes.


Algumas famílias não dão o devido valor à boa saúde. Na verdade, algumas delas aceitam práticas que prejudicam a saúde. Em alguns casos, os membros da família passam mensagens contraditórias a respeito da saúde. Por exemplo, um dos pais continua a fumar enquanto diz para as crianças que fumar faz mal para eles. O ambiente familiar é crucial porque o comportamento saudável, reforçado precocemente na vida, tem forte influência nas futuras práticas de saúde. Ademais, o ambiente familiar é um fator crucial para que um indivíduo se ajuste durante uma crise. Apesar das relações serem fortalecidas quando confrontadas com doenças, as pesquisas indicam que os membros da família são capazes de ser a principal força para o enfrentamento destas situações (Bluvol e Ford-Gilboe, 2004).








Atributos das Famílias Saudáveis


A família é uma unidade dinâmica. Ela é exposta a ameaças, pontos fortes, mudanças e desafios. Algumas famílias são à prova de crises, enquanto outras são propensas a crises. A família à prova de crise ou efetiva é capaz de combinar as necessidades de estabilidade com a necessidade de crescimento e de mudança. Este tipo de família tem uma estrutura flexível que possibilita o desempenho adaptável às tarefas e a aceitação da ajuda vinda de fora do sistema familiar. A estrutura é flexível o suficiente para permitir a adaptabilidade; porém, não tão flexível para a família perder a coesão e o senso de estabilidade. A família efetiva tem controle sobre a situação e influencia o ambiente imediato da casa, da vizinhança e da escola. Na família ineficiente ou predisposta à crise, falta ou acredita que falta controle sobre os ambientes.


Pesquisa sobre promoção da saúde frequentemente tem como foco o efeito moderado pelo estresse na persistência e na resiliência como fatores que contribuem para a saúde de longo prazo. A perseverança familiar corresponde às forças internas e à durabilidade da unidade da família. O senso de controle sobre o resultado que se espera da vida, a visão de mudança como produções benéficas e de crescimento e uma orientação ativa em vez de passiva na adaptação a eventos estressantes caracterizam a perseverança familiar (McCubbin, McCubbin e Thompson, 1996). A resiliência familiar é a capacidade de enfrentar os estressores esperados e inesperados. Ela ajuda a avaliar as respostas saudáveis quando os indivíduos e suas famílias estão passando por eventos estressantes. Os recursos e as técnicas que uma família ou seus indivíduos usam para manter o equilíbrio ou o nível de cuidado à saúde ajudam na compreensão do nível de resiliência familiar.


























Enfermagem e família


Para promover compaixão e cuidado a seus pacientes e respectivas famílias, a enfermagem precisa de uma base de conhecimento científico na teoria da família e conhecimento sobre o cuidado de enfermagem na comunidade. Os membros da família podem precisar assumir o papel de cuidador primário. Os familiares cuidadores têm necessidades únicas de enfermagem e de cuidados, e frequentemente se sentem abandonados pelo sistema de saúde (Reinhard, 2006). Quando ocorre uma doença que promove grande mudança na vida, a família precisa fazer ajustes significativos para cuidar do membro da família. Em geral, as necessidades psicológicas, sociais e de cuidado à saúde do cuidador não são atendidas (Tamayo et al., 2010).


A prática de enfermagem e família baseia-se na hipótese de que as pessoas, independentemente da idade, são membros de algum tipo de família, como um núcleo familiar tradicional ou uma família alternativa. A meta desta prática é ajudar a família como um todo e seus membros individualmente, para alcançar e a manter a saúde máxima durante e após a experiência da doença (Quadro 10-3). A enfermagem e família é o foco do futuro em todos os tipos de práticas de saúde e é importante em todos os ambientes de promoção à saúde.





Quadro 10-3   Prática baseada em evidências


Apoio Social ao Familiar Cuidador B


Questão PICO*: O fortalecimento dos sistemas de apoio social melhora a saúde emocional e física dos familiares cuidadores?





Resumo da Evidência


Uma doença ou um trauma que muda a função física ou cognitiva de um membro da família é frequentemente um evento importante de mudança de vida para o cônjuge, pais, família e entes queridos. As doenças incluem, mas não se limitam, acidentes vasculares cerebrais, câncer, doença de Parkinson, lesões provocadas por veículos motores e atividades esportivas. À medida que o paciente se move pelas fases do cuidado agudo e de reabilitação, as famílias enfrentam grandes mudanças na dinâmica familiar, interações sociais, compromissos financeiros e sistemas de apoio emocional (Davidson, 2009; Tamayo et al., 2010). Quando o paciente volta para casa, as incapacidades existentes afetam o cuidador primário e outros membros da família. As famílias enfrentam mudanças adicionais quando se ajustam às consequências físicas, emocionais e psicológicas da doença ou trauma. Modificam-se todos os papéis sociais e as atividades da família e do cuidador, as atividades e práticas relacionadas à saúde e a dinâmica familiar (Rosenthal et al., 2008). Como resultado, os membros da família observam mudanças na saúde física e emocional e um declínio na qualidade de vida deles. A identificação de sistemas de apoio e estrutura social ajuda o cuidador a manter o sentimento de esperança, sua própria condição de saúde, envolver-se em mais atividades sociais e ter algum descanso das tarefas do dia a dia de cuidador (Duggleby et al., 2010; Weinert et al., 2008).








Aplicação à Prática de Enfermagem







• Coloque em foco a intervenção nas forças da família (p. ex., se algum membro da família for bom em ajudar seu ente querido na prática de exercícios, envolva-o nas atividades de reabilitação física [Rosenthal et al., 2008]).


• Considere a experiência do cuidador primário quando estiver orientando a intervenção (p. ex., o cuidador observou alguma técnica de cuidado de enfermagem? O cuidador possui conhecimento prévio de cuidado à saúde? Ele já prestou cuidados à outra pessoa?).


• Construa com base na força do paciente e dos cuidadores, incluindo seus sentimentos de esperança, em vez de concentrar-se somente em qualquer fraqueza e desafio (Duggleby et al., 2010).


• Estimule o cuidador a estabelecer, como rotina, um tempo para descanso. O cuidador, então, sabe quando ele pode ter algum tempo de relaxamento ou os casais podem ter uma “noite de encontro”.


• Ensine os filhos maiores a fazer parte do sistema de apoio. Mostrar como podem participar do cuidado ao membro da família. Os jovens, principalmente os netos, gostam de ouvir as histórias da família (Bluvol e Ford-Gilboe, 2004; Tamayo et al., 2010).


• Estimule o paciente, os cuidadores e os membros da família a “contar suas histórias” (Bluvol e Ford-Gilboe, 2004; Duggleby et al., 2010).











*P = (pacientes/população), I = (intervenção), C = (comparação), O = (resultado [outcome]).





Existem diferentes abordagens para tal prática. Para fins deste capítulo, a prática de enfermagem e família possui três níveis de abordagem: (1) família como contexto; (2) família como paciente; e (3) o modelo mais novo, chamado de família como sistema, que inclui tanto conceitos relacionais quanto transacionais. Se somente um membro da família recebe o cuidado de enfermagem, é real e prático considerar a família como um contexto. Quando todos os membros da família estão envolvidos no cuidado diário entre si, as intervenções de enfermagem para um indivíduo necessitam de algumas mudanças nas atividades dos outros, sugerindo que as famílias como paciente é a melhor abordagem. Todas as três abordagens são úteis na prestação do cuidado de enfermagem efetivo.








Família como Contexto


Quando a enfermagem vê a família como contexto, o foco primário é na saúde e no desenvolvimento de um membro individual que existe dentro de um ambiente específico (p. ex., a família do paciente). Apesar de o foco ser na condição de saúde do indivíduo, deve-se avaliar o quanto a família fornece as necessidades básicas individuais. As necessidades variam, dependendo do nível de desenvolvimento do indivíduo e da situação. Como as famílias oferecem além dos materiais essenciais, a enfermagem também precisará considerar sua capacidade de ajudar o paciente a atender às necessidades psicológicas. Alguns membros da família precisam de intervenções direcionadas especificamente para eles.














Família como Paciente


Quando a abordagem é a família como paciente, os processos familiares e os relacionamentos (p. ex., parentalidade ou cuidado à família) são os principais focos do cuidado de enfermagem. A enfermagem deve ter como base suas avaliações dos padrões familiares versus as características individuais dos membros. Deve também concentrar em padrões e procedimentos consistentes com o alcance e a manutenção da saúde da família e do indivíduo. Planeje o cuidado para atingir não apenas as necessidades do paciente, mas também as mudanças de necessidades da família. Lidar com problemas familiares muito complexos frequentemente requer uma abordagem interdisciplinar. Sempre esteja consciente dos limites da prática de enfermagem e fazer encaminhamentos quando for adequado.














Família como Sistema


É importante compreender que, apesar da enfermagem ser capaz de fazer distinções teóricas e práticas entre família como contexto e família como paciente, essas definições, necessariamente, não são mutuamente exclusivas. Quando se cuida da família como um sistema, a enfermagem está cuidando de cada membro da família (família como contexto) e da unidade da família (família como paciente), usando todos os recursos ambientais, sociais, psicológicos e comunitários.


O seguinte cenário clínico ilustra três níveis de abordagens de cuidado familiar.





Você está assistindo no cuidado de fim de vida de David Daniels, que tem 35 anos de idade. David e sua esposa, Lisa, têm três filhos em idade escolar. David expressou o desejo de morrer em casa e não em um hospital ou em uma instituição de cuidado prolongado. Lisa está afastada de seu trabalho para ajudar David a atravessar este período. Tanto Lisa quanto David são filhos únicos. Os pais de David já são falecidos, mas a mãe de Lisa está determinada a ficar com a família para ajudar Lisa e David.





Quando se vê esta família como contexto, a enfermagem considera o paciente (David) como um indivíduo. Deve-se avaliar e cuidar do conforto, higiene e necessidades nutricionais de David. Quando se vê a família como paciente, é necessário avaliar e atender às necessidades de conforto e nutricionais da família de David. A enfermagem define as necessidades da família com relação ao descanso e seu estágio de enfrentamento. É importante determinar as demandas com relação ao David e à família. Além disso, é preciso avaliar continuamente a disponibilidade de recursos da família como tempo, finanças, capacidades de enfrentamento e nível de energia para apoiar David neste período final da vida.


Quando se vê a família como um sistema, a enfermagem utiliza elementos de ambas as perspectivas prévias; no entanto, deve-se também avaliar os recursos disponíveis à família. Usando-se o conhecimento da família como contexto, o paciente e o sistema, as decisões a respeito do cuidado devem ser individualizadas com base na avaliação da família e no julgamento clínico da enfermagem. Por exemplo, a partir da avaliação da enfermagem, é observado que a família não está se alimentando adequadamente. Também é observado que Lisa está sofrendo mais estresse, não dorme bem e que está tentando “fazer de tudo” com relação às atividades escolares e após a escola de seus filhos. Mais ainda, Lisa não quer sair do lado da cama de David quando os membros de sua igreja vêm para ajudar. A enfermagem reconhece que esta família está passando por enorme estresse e que suas necessidades básicas, como alimentação, descanso e atividades escolares não estão sendo realizadas de maneira adequada. Como resultado, a enfermagem determina que (1) a família precisa de assistência com relação às refeições, (2) Lisa precisa de tempo para descansar e (3) a igreja que a família frequenta está disposta para ajudar no cuidado diário de David. Com base nessas decisões, a enfermagem deve trabalhar com Lisa, David e a família para estabelecer um esquema entre Lisa, sua mãe e dois membros próximos da igreja para deixar algum tempo livre para que Lisa possa sair da cabeceira da cama de David. No entanto, David e Lisa determinam quando deve ser este tempo. Por causa do envolvimento da igreja, seus membros começam a ter responsabilidades com relação aos mantimentos e toda a preparação das refeições para a família. Além disso, outros membros da igreja ajudam com as atividades escolares e após a escola das crianças.




















Processo de enfermagem para a família


A enfermagem interage com as famílias em uma variedade de ambientes no setor clínico e na comunidade. A enfermeira utiliza o processo de enfermagem para cuidar de um indivíduo dentro da família (p. ex., a família como contexto) ou toda a família (p. ex., a família como paciente). Quando se inicia esse cuidado, três fatores organizam a abordagem da família no processo de enfermagem:




1. A enfermagem vê todos os indivíduos dentro de seu contexto familiar.


2. As famílias exercem impacto nos indivíduos.


3. Os indivíduos exercem impacto nas famílias.











Avaliação de Necessidades da Família


A avaliação da família é uma prioridade a fim de fornecer o cuidado e o apoio adequado à família. A enfermagem tem um papel essencial na ajuda das famílias a se ajustar às doenças agudas e crônicas, mas antes é preciso entender a unidade familiar e o que a doença do paciente significa para os membros da família e seu funcionamento. A enfermagem também precisa entender como a doença afetou a estrutura familiar e o apoio que a família precisa (Kaakinen et al., 2010). Apesar de a família como um todo diferir dos membros individualmente, a medida da saúde da família é mais que a somatória da saúde de todos os seus membros. O tipo, a estrutura, a função e a saúde da família são áreas importantes para a avaliação familiar. O Quadro 10-4 inclui as cinco áreas da vida da família que devem ser incluídas em uma avaliação.





Quadro 10-4   Os cinco domínios da vida familiar: sistema de saúde familiar – plano de avaliação familiar


Processos Interativos







• Relacionamentos familiares – Esta é uma família nuclear ou mista? É uma família monoparental?


• Comunicação familiar – Como os membros da família compartilham ideias, preocupações?


• Criação familiar – Como são estabelecidos e comunicados os valores da família? Como são estabelecidas as regras da casa?


• Expressão de intimidades – A família se abraça, toca, ri ou chora em conjunto?


• Apoio social – Quem, na comunidade, escola ou ambiente de trabalho, é próximo à família?


• Resolução de conflitos – Como ocorre a resolução de conflitos? Quem inicia?


• Papéis (instrumental e expressivo) – Quais são os papéis formais, como por exemplo: quem recebe salário fixo, é disciplinador, resolve os problemas? Quais são os papéis informais (p. ex., o pacificador)?


• Lazer em família – Férias: o que a família faz para relaxar? Os pais têm uma “noite de encontro”?








Processos de Desenvolvimento







• Transições recentes na família – Houve recentemente: morte, divórcio, filhos deixando/voltando para casa, novos nascimentos.


• Etapa familiar de conclusão ou progresso de tarefa– Anos de criação dos filhos, filhos que saem de casa, tornam-se avós.


• Questões de desenvolvimento individual que afetam o desenvolvimento familiar – Indivíduos na família com problemas sociais, como dificuldades na escola ou questões legais que o impedem de participar do desenvolvimento familiar.


• Desenvolvimento de problemas de saúde e impacto na família – Doenças agudas ou crônicas, gestações de alto risco, parada de crescimento.











Processos de Enfrentamento







• Resolução de problemas – Como a família resolveu os problemas prévios? Existe um único problema para solucionar ou uma resolução da família?


• Uso de recursos – A família possui terapeutas familiares ou individuais, alcoólicos anônimos, recursos para resolução de conflitos e para o gerenciamento da raiva?


• Estressores da vida familiar e aborrecimentos diários – Isto inclui preocupações financeiras, crianças com sobrecarga de atividades, uma pessoa cuidadora dos idosos.


• Estratégias de enfrentamento familiar e eficácia – Como a família e os indivíduos enfrentam (p. ex., exercícios, alimentação em excesso, discussões)?


• Experiências passadas com o gerenciamento de crises – Inclui informações a respeito de crises passadas, tais como estresse financeiro, doenças, problemas legais.


• Recursos de resistência familiar – A família apresenta medidas para evitar o estresse, tais como adesão a um orçamento, obtenção de pensão familiar para os filhos?











Processos de Integralidade







• Valores familiares – O que a família considera como valores importantes (p. ex., saúde, união)?


• Crenças familiares – Pergunte a respeito das crenças em saúde/doenças, cuidado ao fim da vida, orientações antecipadas.


• Significado da família – Pergunte para cada membro qual o significado de família.


• Rituais familiares – Pergunte a respeito de celebrações de feriados, aniversários, casamentos; enfrentamento da morte (p. ex., funerais).


• Espiritualidade da família – Pergunte o que significa espiritualidade. Como a família define sua espiritualidade?


• Cultura e práticas familiares – Identifique os costumes e as práticas culturais que impactam no cuidado à saúde.











Processos de Saúde







• Crenças em saúde e a respeito de preocupações ou problemas de saúde – A família pratica a prevenção de doenças ou espera até que um problema ocorra?


• Comportamentos de saúde da família – Como o membro da família que se encontra doente reage? Como a família reage à doença? Os membros da família reagem da mesma maneira que um membro da família doente ou de modo diferente quando a dona de casa está doente versus o mantenedor financeiro da casa?


• Padrões de saúde e atividades de gerenciamento da saúde – Como os membros da família gerenciam sua saúde? Como eles gerenciam o cuidado?


• Responsabilidades do familiar cuidador– Quando alguém está doente, quem é o cuidador? É sempre a mesma pessoa?


• Condições de doenças, tratamentos e consequências para a família – Obtenha a história de doenças atuais e tratamentos da família.


• Estressores de doenças familiares – Quais são os estressores (p. ex., piora de uma doença crônica ou quando “a mãe” está doente e não pode cuidar da casa)?


• Relacionamento com os profissionais de saúde e acesso ao sistema de saúde – A que tipo de profissional de saúde a família tem acesso (p. ex., equipe de saúde da família, médico pediatra)? Com que frequência a família vê estes profissionais? Já se hospitalizou alguma vez?








Modificado de Anderson KH, Friedemann ML: Strategies to reach Family assessment and intervention through an online international curriculum. J Fam Nurs 16(2):213, 2010; e Anderson KH: The Family health system approach to family systems nursing. J Fam Nurs 6(2):103, 2000.





Na pesquisa, deve-se incorporar o conhecimento da doença do paciente e avaliar o paciente principal e a família. Quando o foco estiver na família, inicie sua avaliação pela determinação de quem é o paciente para a família e sua atitude com relação a ela. O conceito de família é altamente individualizado. A definição de quem é o paciente influenciará o quanto a enfermagem será capaz de incorporar a família no cuidado de enfermagem. Para determinar o tipo de família e sua composição, pergunte quem é a pessoa que o paciente considera família ou com quem o paciente compartilha fortes sentimentos afetivos. Se o paciente for incapaz de expressar um conceito de família, pergunte com quem ele vive, passa o tempo e compartilha confidências e então questione se o paciente os considera uma família ou como uma família. Para futura avaliação da estrutura da família, faça questões que determinam a estrutura de poder e padrões dos papéis e tarefas (p. ex., “Quem decide aonde ir nas férias?” “Como as tarefas são divididas na sua família?” “Quem apara a grama?” “Quem geralmente prepara as refeições?”).


A enfermagem precisar avaliar as funções da família, como a capacidade de dar apoio emocional aos membros e enfrentar os problemas de saúde ou situações do dia a dia, e a adequação de suas metas e os progressos com relação à conquista das tarefas desenvolvidas (Fig. 10-2). Deve-se também determinar se a família é capaz de fornecer e distribuir recursos econômicos suficientes e se sua rede social é extensa o bastante para dar apoio.




[image: image]


Fig. 10-2 Enfermeira na atividade educativa com a família. (De Hockenberry MJ, Wilson D: Wong's nursing care of infants and children, 9a ed, St Louis, 2011, Mosby.)








É necessário reconhecer e respeitar a formação cultural da família (Cap. 9). A cultura é uma variável importante quando se avalia a família porque a raça e a etnia afetam a estrutura, a função, as crenças em saúde, os valores e a maneira como a família percebe os eventos (Quadro 10-5). A diversidade está cada vez mais aumenta nos Estados Unidos. Um grande número de imigrantes entra no país diariamente, aumentando tanto o número quanto a variedade dos diversos grupos étnicos que compõem a população. As instituições de saúde americanas tendem a operar a partir da perspectiva de uma classe média e branca, sendo que a população imigrante apresenta dificuldade particular de entendimento e de “ajuste” ao sistema. Os educadores que fazem avaliação cultural estimulam a usar a “cultorograma”, que torna possível a avaliação e valoriza culturalmente as diversidades familiares, estimulando a prática da cultura étnica. Essa ferramenta avalia uma variedade de fatores, como a língua falada em casa; o impacto dos eventos de crises e os valores com relação às famílias, à educação e ao trabalho.





[image: image] Quadro 10-5   Aspectos culturais do cuidado


Enfermagem e Família


As famílias apresentam perspectivas e características únicas e diferentes valores, crenças e filosofias. A herança cultural da família ou do membro da família afeta as práticas religiosas, a criação dos filhos, as atividades recreacionais e as preferências alimentares. A enfermagem deve ser culturalmente sensível e respeitosa quando estiver cuidando de pacientes multiculturais. É necessário incorporar as preferências culturais individualizadas no plano de cuidado de modo a ser culturalmente consistente. Estabeleça o plano para integrar os valores pessoais, padrões de vida e crenças do paciente e da família nas terapias prescritas.





Implicação para a Prática







• A cultura dominante nos Estados Unidos estimula o autocuidado. No entanto, as culturas coletivas, como as asiáticas, hispânicas e africanas tradicionais, contam com os membros da família para cuidar do doente (Giger e Davidhizar, 2008).


• Em algumas culturas, incluindo a cigana, asiática, do oriente médio e a hispânica, os homens são tradicionalmente as figuras autoritárias.


• Às vezes, a estrutura familiar inclui múltiplas gerações morando junto. Por exemplo, as famílias hispânicas e filipinas tradicionais incluem os parentes sanguíneos distantes tanto do lado materno quanto do paterno da família.


• Em algumas culturas, como as chinesas e japonesas tradicionais, é costume para os membros da família o cuidado das necessidades do paciente (Galanti, 2008).


• O apoio de várias gerações e as disposições dos padrões de vida estão relacionados com a formação cultural. Por exemplo, as pessoas de tradição chinesa, afro-americana, japonesa e hispânica são mais propensas a morarem em uma família estendida do que suas contrapartidas brancas (Giger e Davidhizar, 2008).


• Em algumas culturas, é um sinal de desrespeito aos mais velhos colocar os idosos em casas de repouso, mesmo quando o membro idoso da família vive com demência grave.


• A modéstia é um valor forte entre as culturas árabes. Muitas mulheres árabes trazem outras mulheres da família para a consulta com o profissional, mas somente uma profissional do sexo feminino pode examiná-las.


• Quando ocorre doença crítica ou terminal, algumas culturas, como os judeus ortodoxos, vêm em grupo para rezarem juntos com a família na cabeceira do paciente (Galanti 2008).


• As crenças em saúde diferem entre as diversas culturas, o que afeta a decisão de uma família e de seus membros a respeito de quando e onde procurar ajuda. Por exemplo, os asiáticos tradicionais raramente consideram os sintomas como psicológicos e não costumam procurar clínicas de saúde mental.











Tirar conclusões com base na formação cultural requer o pensamento crítico e considerações cuidadosas. É imperativo lembrar que as generalizações categóricas são falsas (p. ex., todos os americanos asiáticos são bons em matemática). É necessário cautela, já que as generalizações em termos de características raciais e de grupos étnicos não levam a maiores compreensões da diversidade cultural da família. Famílias culturalmente diferentes variam de maneira significativa, no entanto, negligenciar as similaridades no exame leva a conclusões incorretas e estereotipadas. Por exemplo, existem mais similaridades do que diferenças entre o comportamento de pais brancos, afro-americanos, hispânicos e americanos asiáticos. Além disso, as famílias americanas asiáticas utilizam terapias alternativas quando adoecem. Outras culturas, como a latina, preferem ficar com os membros da família durante a doença (Cap. 9). Uma avaliação da família ampla e com sensibilidade cultural é crítica para que a enfermagem compreenda a vida da família, as mudanças que estão ocorrendo nela e as metas e expectativas gerais da família. Esses dados constituem os fundamentos para o cuidado de enfermagem com foco na família (Anderson e Friedemann, 2010).














Cuidado com Foco na Família


Utilize uma abordagem com foco na família para aumentar o cuidado de enfermagem. Quando se estabelece uma relação com o paciente e sua família, é importante identificar os recursos potenciais e externos. Uma avaliação completa do paciente e da família passa esta informação. Desenvolva o plano de cuidado com os pacientes e suas famílias de modo que todos os membros claramente entendam e mutuamente concordem segui-lo. As metas estabelecidas pela enfermagem devem ser concretas e realistas, compatíveis com o estágio de desenvolvimento da família e aceitas pelos familiares.


A colaboração com os membros da família é essencial, quer a família seja o paciente ou o contexto do cuidado. Deve-se colaborar intimamente com todos os membros da família quando se determina o que eles esperam alcançar a respeito da saúde da família. A enfermagem deve ter como base uma relação colaborativa positiva no respeito mútuo e confiança. A família precisa se sentir “no controle” o máximo possível. Oferecendo ações alternativas e perguntando aos membros da família suas próprias ideias e sugestões, a enfermagem ajuda a reduzir os sentimentos de impotência da família. Por exemplo, ao oferecer opções de como preparar uma alimentação com baixo teor de gordura ou ajudar rearranjar a mobília de um quarto para acomodar um membro da família com deficiência, a família tem a oportunidade de expressar suas preferências, fazer escolhas e finalmente sentir que está contribuindo. A colaboração com outras disciplinas profissionais aumenta a probabilidade de uma abordagem ampla às demandas de cuidado da família, além de assegurar melhor continuidade de cuidado. O uso de outras disciplinas é particularmente importante ao preparar o plano de alta da instituição de saúde para casa ou caso haja necessidade de uma instituição de cuidados prolongados (Bluvol e Ford-Gilboe, 2004).


Quando a enfermagem vê a família como paciente, é preciso dar apoio à comunicação entre todos os membros. Isto assegura que a família permaneça informada a respeito das metas e intervenções para o cuidado da saúde. Frequentemente, a enfermagem participa da resolução de problemas entre os membros da família, assim cada um é capaz de se confrontar e de resolver os problemas de maneira saudável. Ajude a família a identificar e a usar recursos externos e internos, conforme necessário. Por exemplo, quem na família pode comprar mantimentos enquanto o paciente não puder dirigir? Existem membros da igreja que podem auxiliar no cuidado? Em última análise, o objetivo da enfermagem é de ajudar a família a encontrar um ponto de funcionamento positivo, de acordo com os recursos, as capacidades e os desejos da família de se tornar mais saudável.














Desafios para a Enfermagem e Família


Se um paciente estiver hospitalizado ou em uma instituição de reabilitação, o plano de alta começa com o início do cuidado e inclui a família. A enfermagem é responsável pela avaliação cuidadosa do que será necessário para o cuidado em casa no momento da alta, com o auxílio de alguns ajustes no ambiente domiciliar. Por exemplo, se um paciente que foi operado tiver alta e for para casa e o cônjuge não se sentir à vontade para realizar as trocas de curativos necessárias, a enfermagem deve procurar outra pessoa da família ou da vizinhança que possa ajudar nesta tarefa. Caso não seja possível, a enfermagem deverá providenciar um serviço de cuidado domiciliar. Se o paciente também precisar de exercícios e de treinamento de força, é necessário consultar o seguro-saúde para recomendar um fisioterapeuta.


A sensibilidade cultural (Cap. 9) na enfermagem familiar requer o reconhecimento não apenas da diversidade étnica, cultural e religiosa dos pacientes, mas também das diferenças e similaridades dentro de uma mesma família. Quando estiver prestando cuidado centrado na família, deve-se reconhecer e integrar as práticas culturais, as cerimônias religiosas e os rituais. A utilização de técnicas de comunicação efetiva e respeitosas torna possível que a enfermagem colabore com a família para determinar a melhor maneira para integrar suas crenças e práticas dentro do plano de cuidado à saúde prescrito. Por exemplo, as famílias de culturas tradicionais americano-asiáticas e americano-mexicanas costumar permanecer na cabeceira da cama o tempo todo e cuidar de seus entes queridos. Integrar os valores e as necessidades da família no plano de cuidado envolve ensinar os membros da família sobre como proporcionar medidas simples e diretas de cuidado; oferecendo, então, cuidado culturalmente sensível e competente. Juntos, a enfermagem e a família mesclam as necessidades culturais com as demandas de cuidado à saúde do paciente.














Implementação do Cuidado Centrado na Família


Quando se cuida do paciente tendo a família como contexto, ou direciona-se o cuidado à família como paciente ou presta-se cuidado à família como sistema; as intervenções de enfermagem têm como objetivo aumentar a capacidade dos membros da família em determinadas áreas, remover barreiras ao cuidado de saúde e fazer coisas que a família não é capaz de fazer por si só. Ajudar a família na resolução de problemas, oferecer serviços práticos e expressar o sentimento de aceitação e de cuidado, ouvindo cuidadosamente as preocupações e sugestões dos membros da família.


Um dos papéis que a enfermagem precisa adotar é o de educador. A educação em saúde é um processo pelo qual a enfermagem e o paciente compartilham as informações em mão dupla (Cap. 25). Às vezes, a enfermagem reconhece as necessidades da família/paciente a respeito de informações pelo questionamento direto; no entanto, métodos para o reconhecimento das necessidades são geralmente mais sutis. Por exemplo, a enfermagem reconhece que um novo pai tem medo de limpar o cordão umbilical do recém-nascido ou que uma mulher idosa não está usando sua bengala ou andador de maneira segura. É necessária a comunicação de modo respeitoso. Frequentemente, a enfermagem encontra um meio de falar da necessidade, sutilmente, dizendo, “Eu percebi que você está tentando não tocar o cordão umbilical; eu vejo muito isso”. Ou “Você está usando a bengala da maneira que eu usava antes de me mostrarem um jeito de evitar quedas ou de tropeçar nela; você se incomoda se eu mostrar para você?”. Quando você é confiante e habilidoso em vez de se mostrar como uma autoridade do assunto, as defesas de seu paciente estarão baixas, e isso faz com que ele fique com mais vontade de ouvir sem se sentir envergonhado. A enfermagem também irá reconhecer as necessidades de aprendizado do paciente e da família com base na condição de saúde do paciente e das limitações físicas e mentais. O foco da equipe de enfermagem como educadora deve se virar para o cuidador da família, de tal modo que ele possa ser preparado a gerenciar as habilidades e os processos necessários para conduzir as necessidades do paciente dentro de casa. Quando estiver educando os pacientes e as famílias, a enfermagem deve identificar a melhor hora para dar informação precisa sobre a saúde, a respeito do diagnóstico, atividades necessárias para o autocuidado e o curso projetado para as condições do paciente. Tais informações ajudam o cuidador da família a interpretar o comportamento corretamente e a não “culpar” o paciente (Schumacher, Beck e Marren, 2006a).








Promoção à Saúde


Apesar de a família ser o contexto social básico, no qual os membros aprendem comportamentos de saúde, o foco primário na promoção da saúde tem sido tradicionalmente nos indivíduos. Quando estiver implementando a enfermagem na família, as intervenções de promoção à saúde melhoram ou mantêm o bem-estar físico, social, emocional e espiritual da unidade da família e de seus membros (Duhamel. 2010; Rosenthal et al., 2008). Os comportamentos de promoção à saúde precisam ser vinculados ao estágio de desenvolvimento da família (p. ex., cuidado pré-natal adequado para a família que terá um filho ou adesão a esquemas de vacinação para a família que aguarda o nascimento de um filho). As intervenções de enfermagem devem ser planejadas para possibilitar, aos membros individuais e à família como um todo, alcançar seus melhores níveis de bem-estar.


Uma abordagem para que as metas e a promoção da saúde sejam alcançadas é o uso das forças da família. As famílias não olham com frequência para seus próprios sistemas como um dos que possuem componentes inerentes positivos. As forças familiares incluem comunicação clara, adaptabilidade, práticas saudáveis na educação dos filhos, apoio e afetividade entre os membros da família, uso da crise para crescer, compromisso entre si e a unidade da família e sentimento de coesão e espiritualidade (Schumacher, Beck e Marren, 2006a). A enfermagem deve ajudar a família a priorizar suas forças em vez de ressaltar problemas e fraquezas. Por exemplo, mostre que um casal que está casado há 10 anos passou por muitas crises e transições. Assim, eles provavelmente são capazes de se adaptar a este último desafio. Encaminhe as famílias aos programas de promoção à saúde com o objetivo de aumentar estes atributos conforme necessário. Por exemplo, algumas comunidades têm academia de ginástica por um baixo custo para as crianças em idade escolar, com atividades planejadas para reduzir o risco de obesidade.














Cuidado Agudo


Como a família está se tornando cada vez mais o foco do cuidado de enfermagem, é preciso enfatizar as suas necessidades dentro do contexto atual do sistema de prestação dos cuidados à saúde. Deve-se estar atento às implicações da alta precoce dos pacientes e de suas famílias. Lembre-se de que um número crescente de pessoas que cuidavam da casa está atualmente empregado fora de casa. Estes fatores são desafios no preparo dos membros da família para ajudarem com o cuidado à saúde ou com a alocação dos recursos comunitários apropriados. Frequentemente, quando os membros da família assumem o papel de cuidadores, eles perdem o apoio de outras pessoas importantes e estão em situação de risco de tensão do papel de cuidador (Schumacher, Beck e Marren, 2006a). A enfermagem deve ter certeza de que as famílias desejam assumir as responsabilidades do cuidado.


A prática de enfermagem e família requer uma visão holística não apenas do paciente, mas também da família. O cuidado de enfermagem em um ambiente agudo é muito complexo, tornando-se um desafio para o paciente se sentir amparado e para manter os membros da família envolvidos. Uma ferramenta útil é um diário independente no qual os pacientes e os membros da família comunicam seus pensamentos, ideias e reações. O paciente ou os membros da família utilizam o diário como uma ferramenta de comunicação aberta, atualizando as notícias com base em suas necessidades e observações a respeito da experiência do cuidado agudo. É também útil para um membro da família utilizar o diário como um registro das atividades do cuidado. Ele também fornece dados a respeito de quando o paciente foi virado, quem o visitou, quando a última medicação para dor foi administrada e qualquer solicitação especial do paciente. Esta informação ajuda os pacientes e as famílias que estão tentando “acompanhar” o que está acontecendo no ambiente do cuidado agudo.














Cuidados Restauradores e Continuados


Nos ambientes de cuidados restauradores e continuados, o desafio da enfermagem de família está na tentativa de manter as capacidades funcionais do paciente dentro de um contexto da família. Isso inclui ter assistência de enfermagem domiciliar para ajudar os pacientes a permanecerem em suas casas após lesões agudas ou doenças, cirurgias ou exacerbação de uma doença crônica. Além disso, requer encontrar uma maneira de melhorar a vida de indivíduos cronicamente doentes e incapacitados e de suas famílias.








Famílias Cuidadoras


Uma das maneiras de a enfermagem prover cuidado às famílias é por meio do apoio aos familiares cuidadores. Em 2007, os valores econômicos do cuidado das famílias foram estimados em 375 bilhões de dólares, o que excede o total dos gastos do Medicaid (sistema público de saúde dos Estados Unidos para indivíduos de baixa renda) em 2007 (311 bilhões de dólares), e aproxima-se dos gastos totais (432 bilhões de dólares) do Medicare (programa de saúde dos Estados Unidos para pessoas acima de 65 anos de idade ou pessoas com doença renal crônica terminal) (AARP Public Policy Institute, 2008). As pesquisas mostram que milhões de americanos estão assumindo a responsabilidade de cuidador sem o conhecimento do efeito que isso traz para suas vidas e sem ter a consciência de que há ajuda disponível. Muitos programas de alcance nacional, como o National Family Caregivers Association (www.thefamilycaregiver.org) e o National Alliance for Caregiving (www.caregiving.org) fazem a conexão entre as famílias cuidadoras e as informações e serviços que podem ajudar a melhorar suas vidas e o nível de cuidado que eles podem oferecer a seus entes queridos.


A família cuidadora é o processo que ocorre em resposta a uma doença e passa por múltiplos processos cognitivos, comportamentais e interpessoais (Schumacher et al., 2006b). Ele tipicamente envolve o fornecimento rotineiro de serviços e de atividades de cuidados pessoais para os membros da família pelo cônjuge, irmãos, amigos ou pais.


As atividades de cuidado incluem encontrar recursos, providenciar cuidado pessoal (banho, alimentação ou cuidado pessoal), monitoramento das complicações ou efeitos adversos da doença ou dos tratamentos, fornecimento de atividades da vida diária (compras ou limpeza da casa) e o apoio emocional e a tomada de decisões necessárias (Schumacher, Beck e Marren, 2006a). O familiar cuidador pode sofrer sobrecarga e tensão. As demandas físicas e emocionais são altas e a doença, por si só, cria mudanças na estrutura e no papel familiar. Os familiares cuidadores frequentemente não se sentem preparados para realizar as demandas de cuidado de seus entes queridos (Tamayo et al., 2010). A educação do familiar cuidador ajuda a aliviar alguns dos estresses causados pelo cuidado (Quadro 10-6).





Quadro 10-6   Educação em saúde do paciente


Família Cuidadora: Tensão do Papel de Cuidador





Objetivo







• O paciente/família irá definir duas intervenções para reduzir a tensão do papel de cuidador.











Estratégias de Ensino







• Explique para todos os membros da família envolvidos no cuidado que pode estar ocorrendo tensão no papel de cuidador quando houver o seguinte:




• Mudança de apetite/peso, sono ou atividades de lazer do cuidador. Mais ainda, podem ocorrer ausência de convívio social, irritabilidade, raiva ou mudanças no nível geral de saúde do cuidador.


• O cuidador tem medo quando aprende novas terapias ou administra novas medicações ao membro da família incapaz/doente.


• O cuidador perde o interesse na sua aparência pessoal.


• Sinais de tensão no papel de cuidador podem se intensificar quando a condição de saúde de seu ente querido se altera ou quando considera-se a possibilidade de cuidado institucional.





• Intervenções sobre a tensão no papel de cuidador




• Ajude os membros da família a estabelecerem esquemas alternativos para dar descanso ao cuidador principal.


• Estabeleça um esquema ou outros métodos para o fornecimento de mantimentos, refeições e limpeza da casa para o cuidador e o paciente.


• Identifique os recursos da comunidade com relação ao transporte, serviço de descanso e grupos de apoio.





• Ofereça oportunidade de questionar e, quando possível, forneça um número de telefone para perguntas e assistência.


• Informe aos membros da família o contato da equipe de saúde que cuida do paciente e dê instruções para telefonar caso o cuidador apresente problemas de saúde, parecer extremamente exausto ou se forem observadas alterações nas interações e atenção do cuidador às atividades normais.











Avaliação







• Peça para a família identificar dois ou três indicadores para a tensão do papel de cuidador.


• Reveja com a família os planos para o fornecimento de mantimentos, refeições e descanso ocasional para o cuidador e o paciente.


• Pergunte à família onde eles guardam as informações de contato da equipe de saúde do paciente e quando eles entrariam em contato com eles.











Sempre que um indivíduo torna-se dependente de outro membro da família para o cuidado e a assistência, tanto o cuidador quanto o receptor do cuidado são afetados por estresse significativo. Além disso, o cuidador precisa continuar a realizar as próprias demandas de seu estilo de vida usual (p. ex., criar seus filhos, trabalhar o dia inteiro ou lidar com problemas e doenças pessoais). Em muitas instâncias, os filhos adultos, a chamada “geração sanduíche”, estão tentando tomar conta de seus pais enquanto cuidam das necessidades de suas próprias famílias (Quadro 10-7). Sem o preparo e o apoio adequados dos profissionais de saúde, os cuidadores colocam a família em risco para a ocorrência de problemas sérios, incluído o declínio da saúde do cuidador e de quem está recebendo o cuidado, além de disfunção na relação e até a ocorrência de relacionamentos abusivos (Schumacher, Beck e Marren, 2006a; Tamayo et al., 2010).





Quadro 10-7   Geração sanduíche







• Geralmente a filha ou a nora


• Conflitos de responsabilidade com relação aos pais idosos, filhos, cônjuge e trabalho


• Frequentemente tenta “fazer de tudo”


• Pode não reconhecer as necessidades de ajuda ou os pedidos de ajuda


• Pode não buscar seu próprio cuidado à saúde


• Intervenções potenciais:




• Ajude as famílias a estabelecerem as prioridades reais


• Sugira que os membros da família utilizem os planos de licença familiar ou obtenham algum “tempo flexível” em seu trabalho


• Explore os recursos (p. ex., entrega de refeições, serviço de pausa do cuidado)











Apesar de suas demandas, cuidar de um membro da família pode ser uma experiência positiva e recompensadora. É mais que uma simples série de tarefas e geralmente ocorre dentro de um contexto familiar. Seja a esposa cuidando do marido ou uma filha cuidando da mãe, cuidar é um processo interativo. As dinâmicas interpessoais entre os membros da família influenciam a qualidade final do cuidado. Assim, a enfermagem tem um papel fundamental em ajudar os membros da família a desenvolver melhor comunicação e habilidades de resolução de problemas para construir as relações necessárias para que o cuidado seja bem-sucedido (Stajduhar et al., 2008; Tamayo et al., 2010).


Variáveis, como as expectativas do cuidador e do receptor de cuidados com relação um ao outro, influenciam a qualidade do cuidado. Carruth (1996) estudou o conceito de reciprocidade, reconhecendo a importância da capacidade dos receptores de cuidado em compartilhar trocas que contribuem com a percepção de autoestima do cuidador. Quando o cuidador sabe que o receptor do cuidado aprecia seus esforços e valoriza a assistência prestada, ocorre uma relação de cuidado mais satisfatória. O fato de o cuidador e do paciente resolverem os problemas juntos ajuda a evitar o comportamento de superproteção ou da solicitação exagerada. Os pacientes se sentem no controle de seu cuidado e responsáveis pelas decisões com relação a ele. O cuidador também se sente muito positivo e aprecia a experiência de ser um cuidador (Isaksen, Thuem e Hanestad, 2003).


A prestação de cuidado e de apoio para os familiares cuidadores aumenta a segurança do paciente e envolve a utilização dos recursos familiares e comunitários disponíveis. O estabelecimento de um esquema de cuidado que possibilita a participação de todos os membros da família, ajuda os pacientes na identificação de pessoas que podem compartilhar qualquer carga financeira causada pelo cuidado e é de muita ajuda ter parentes distantes enviando cartões e cartas comunicando seu apoio. No entanto, é imperativo para a enfermagem compreender a relação entre os potenciais cuidadores e os potenciais receptores. Se o relacionamento não for de apoio, os serviços comunitários frequentemente são um recurso melhor para o paciente e para a família.


A utilização de recursos comunitários inclui a localização de serviços necessários para a família ou oferecimento de descanso para que o cuidador possa ficar algum tempo longe do receptor de cuidado. Exemplos de serviços que são benéficos às famílias incluem grupos de apoio ao cuidador, serviços domésticos e de transporte, serviços de alimentação e nutrição, limpeza da casa, serviços legais e financeiros, assistência domiciliar, instituição para pacientes em fim de vida e recursos de saúde mental. Antes de oferecer à família um recurso da comunidade, é essencial que a enfermagem entenda a dinâmica familiar e saiba se a família quer o apoio. Frequentemente, um familiar cuidador é resistente à ajuda, sentindo-se obrigado a ser a única fonte de apoio do paciente. A enfermagem deve ser sensível aos relacionamentos familiares e ajudar os cuidadores a compreender a normalidade das demandas do cuidado. Ao oferecer recursos apropriados, os cuidadores são capazes de adquirir as habilidades e o conhecimento necessário para o cuidado efetivo de seus entes queridos no contexto domiciliar enquanto mantêm o relacionamento pessoal rico e gratificante.





Pontos-chave







• A estrutura e as funções familiares influenciam as vidas de seus membros individuais.


• Os membros da família influenciam as crenças, as práticas e o estado de saúde entre si.


• O conceito de família é altamente individual. O cuidado tem como foco a atitude do paciente com relação à família em vez de uma definição inflexível de família.


• A estrutura, o funcionamento da família e sua posição relativa na sociedade influenciam, de maneira significativa, a saúde e a capacidade de responder aos problemas de saúde.


• A enfermagem pode ver a família de três modos: contexto, paciente ou sistema.


• A avaliação de saúde da família envolve mais que um resumo da saúde individual de seus membros.


• Os membros da família que atuam como cuidadores são frequentemente o cônjuge, que são eles próprios idosos ou filhos adultos que tentam trabalhar em tempo integral, cuidar dos pais idosos e criar adolescentes de maneira bem-sucedida.


• A sensibilidade cultural é vital para a enfermagem familiar. Alguns membros possuem crenças, tradições e restrições diferentes, mesmo dentro de uma única geração.


• Família cuidadora é um processo interativo que ocorre dentro do contexto de relacionamento entre seus membros.











Questões de revisão


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de Enfermagem?







1. A família Collins inclui a mãe, Jean; o padrasto, Adam; duas filhas biológicas adolescentes por parte da mãe, Lisa e Laura; e uma filha biológica por parte do pai, Stacey, de 25 anos. Stacey acabou de se mudar para a casa após perder o emprego em outra cidade. A família está convertendo um escritório em quarto para Stacey e está em processo de distribuição das tarefas domésticas. Quando você fala com os membros da família, todos eles acham que sua família pode se ajustar às mudanças de estilo de vida. Este é um exemplo de família com:




1. Diversidade


2. Durabilidade


3. Resiliência


4. Configuração





2. A principal razão para que os avós sejam chamados para ajudar na criação de seus netos é devido a:




1. Monoparentalidade


2. Intervenção legal


3. Famílias com dupla renda


4. Aumento na taxa de divórcios





3. O acesso de uma família a um seguro-saúde adequado, oportunidade de educação, alimentação saudável e diminuição de estresse é afetado por:




1. Desenvolvimento


2. Função da família


3. Estrutura da família


4. Estabilidade econômica





4. David Singer é um pai solteiro de um menino de 3 anos, Kevin. Kevin é portador de asma controlada e raramente falta à creche. David está estudando para ser um profissional de tecnologia da informação. Sua renda e tempo são limitados e ele admite ir a restaurantes fast food frequentemente para jantar. No entanto, ele e seu filho passam muito tempo juntos. David recebeu assistência de saúde do estado para seu filho, mas não tem seguro-saúde ou médico pessoal. Seu filho está participando de um programa de creche subsidiada pelo governo. Quais dos seguintes são riscos para o nível de saúde desta família? (Selecione todos que se aplicam.)




1. Estado econômico


2. Doença crônica


3. Falta de seguro-saúde


4. Creche subsidiada pelo governo





5. A família Cleric, que inclui a mãe, o padrasto, duas filhas biológicas adolescentes por parte da mãe e uma filha biológica por parte do pai é um exemplo de:




1. Família nuclear


2. Família mista


3. Família estendida


4. Família alternativa





6. Quais dos seguintes possíveis resultados correspondem a uma comunicação familiar clara? (Selecione todos que se aplicam.)




1. Metas familiares


2. Tomadas de decisão


3. Métodos de disciplina


4. Enfrentamento prejudicado





7. A comunicação entre os membros da família é um exemplo de _________ familiar:




1. Atributo


2. Função


3. Estrutura


4. Desenvolvimento





8. Quais dos seguintes itens contribuem para a perseverança familiar? (Selecione todos que se aplicam.)




1. Encontros familiares


2. Estabelecimento dos papéis na família


3. Vontade de mudar em tempos de estresse


4. Orientação passiva da vida





9. Quais das seguintes situações demonstram a resiliência da família? (Selecione todas que se aplicam.)




1. Voltar a trabalhar o dia inteiro quando um cônjuge perde o emprego


2. Discutir maneiras de lidar com problemas entre os irmãos


3. Desenvolver hobbies quando os filhos deixam a casa


4. Culpar os membros da família





10. Quando a enfermagem vê a família como contexto, seu foco primário é nos(as):




1. Membros da família dentro de um sistema


2. Processos familiares e relacionamentos


3. Conceitos relacionais e transacionais da família


4. Necessidades de saúde de um membro individual





11. Diane é enfermeira de uma instituição hospice que está cuidando da família Robinson. Esta família está prestando cuidados paliativos para sua avó, que é portadora de câncer de mama terminal. Diane visita a casa 3 vezes por semana e concentra-se na conduta dos sintomas da avó, ajudando a família com relação ao enfrentamento. A abordagem de Diane é um exemplo de:




1. Família como contexto


2. Família como paciente


3. Família como sistema


4. Família como estrutura





12. Quais das seguintes respostas são incluídas na avaliação da função da família? (Selecione todos que se aplicam.)




1. Práticas culturais


2. Tomadas de decisão


3. Rituais e celebrações


4. Dados de crime na vizinhança





13. Karen Johnson é mãe solteira de uma criança em idade escolar. Linda Brown também é mãe solteira de duas adolescentes. Karen e Linda são profissionais em atuação, com vida social ativa e ocasionalmente namoram. Três anos atrás, elas decidiram compartilhar a casa e as despesas domésticas, os gastos para viver e as responsabilidades com relação à criação das crianças. As crianças consideram umas as outras como famílias. Esta forma de família é considerada:




1. Relacionamento familiar diverso


2. Relacionamento familiar misto


3. Relacionamento familiar ampliado


4. Relacionamento familiar alternativo





14. Durante uma visita a uma clínica de família, a enfermeira orienta a mãe a respeito das imunizações, uso de cadeira para carro e segurança no domicílio para um bebê e uma criança de idade pré-escolar. Quais tipos de intervenções em enfermagem são estas?




1. Atividades de promoção a saúde


2. Atividades de cuidado agudo


3. Atividades de cuidado restaurador


4. Atividades de cuidado de crescimento e desenvolvimento





15. O que melhor define família cuidadora? (Selecione todos que se aplicam.)




1. Planejamento da família na criação de uma criança


2. Fornecimento de cuidado físico e emocional para um membro da família


3. Estabelecimento de um ambiente físico seguro para a família


4. Monitoramento dos efeitos adversos de doenças e de seus tratamentos








Respostas: 1. 3; 2. 2; 3. 4; 4. 1, 3; 5. 2; 6. 1, 2, 3; 7. 2; 8. 1, 2, 3; 9. 1, 3; 10. 4; 11. 2; 12. 1, 2, 3; 13. 4; 14. 1; 15. 2, 3, 4.
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Capítulo 11


Teorias do Desenvolvimento




Objetivos





• Discutir os fatores que influenciam o crescimento e o desenvolvimento.


• Descrever as teorias biofísicas de desenvolvimento.


• Descrever e comparar as teorias psicoanalíticas/psicossociais propostas por Freud e Erikson.


• Descrever a teoria de desenvolvimento cognitivo de Piaget.


• Aplicar as teorias do desenvolvimento quando planejar as intervenções no cuidado de pacientes ao longo da vida.


• Discutir as implicações de enfermagem na aplicação dos princípios do desenvolvimento do cuidado ao paciente.








Termos-chave





Desenvolvimento biofísico, p. 137


Modelo psicanalítico do desenvolvimento da personalidade, p. 137


Raciocínio convencional, p. 142


Raciocínio pós-convencional, p. 142


Temperamento, p. 139


Teoria do desenvolvimento cognitivo de Piaget, p. 140


Teoria do desenvolvimento moral de Kohlberg, p. 141


Teoria do desenvolvimento psicossocial de Erikson, p. 138













A compreensão do crescimento e do desenvolvimento normal ajuda as enfermeiras a predizerem, prevenirem e detectarem desvios do padrão esperado dos pacientes. O crescimento engloba as mudanças físicas que ocorrem do período pré-natal até a idade adulta e também demonstram tanto o progresso quanto a deterioração. As crianças pequenas crescem mais rapidamente do que as crianças mais velhas, e na idade adulta o crescimento em termos de altura cessa. Na idade adulta ocorre tanto perda muscular quanto óssea, o que causa uma diminuição da altura de algumas pessoas (Santrock, 2009). O desenvolvimento se refere às mudanças biológicas, cognitivas e socioeconômicas que se iniciam na concepção e continuam ao longo da vida. O desenvolvimento é dinâmico e inclui progresso. Contudo, em algumas doenças o processo de desenvolvimento pode ser retardado ou ter uma regressão. Por exemplo, os idosos demonstram o desempenho cognitivo resultando na sabedoria, à medida que eles incorporam as experiências de vida nas tomadas de decisão, porém eles não desempenham tão bem quanto os adultos jovens quando é necessária velocidade para o processamento das informações (Santrock, 2008).


Os indivíduos possuem padrões únicos de crescimento e de desenvolvimento. A capacidade de avançar por cada fase do desenvolvimento influencia a saúde global do indivíduo. O sucesso ou o fracasso que ocorre em uma fase afeta a capacidade de completar as fases subsequentes. Algumas vezes, pode ocorrer inadequação, se os indivíduos apresentam falhas repetidas no desenvolvimento. No entanto, quando o indivíduo experimenta repetidamente o sucesso, ocorre a promoção da saúde. Por exemplo, uma criança que não anda por volta dos 20 meses pode demonstrar retardo na habilidade motora importante que atrasa a exploração e a manipulação do ambiente. Ao contrário, uma criança que anda por volta dos 10 meses é capaz de explorar e achar estímulos no ambiente.


Atualmente, as enfermeiras precisam adotar uma perspectiva de ciclo de vida do desenvolvimento humano que leva em conta todos os estágios do desenvolvimento da vida. Tradicionalmente, o desenvolvimento tem como foco a infância, mas uma visão ampla do desenvolvimento também inclui as mudanças que ocorrem durante a idade adulta. A compreensão do crescimento e do desenvolvimento ao longo do ciclo da vida ajuda a planejar a triagem e a história de saúde e o ensino sobre a saúde para os pacientes de todas as idades.








Teorias de desenvolvimento


As teorias do desenvolvimento fornecem uma estrutura para examinar, descrever e avaliar o desenvolvimento humano. Por exemplo, o conhecimento da teoria de desenvolvimento psicossocial de Erikson ajuda os cuidadores a entenderem a importância de apoiar o desenvolvimento da confiança básica no estágio da infância. A confiança estabelece os fundamentos para todos os futuros relacionamentos. As teorias do desenvolvimento são também importantes para ajudar as enfermeiras avaliarem e cuidarem das respostas da pessoa a uma doença. Compreender a tarefa ou as necessidades específicas de cada estágio do desenvolvimento direciona os cuidadores no planejamento do cuidado individualizado e apropriado para os pacientes. As teorias de desenvolvimento específicas que definem o processo do envelhecimento para adultos são discutidas nos Capítulos 13 e 14.


O desenvolvimento humano é um processo dinâmico e complexo que não pode ser explicado por somente uma teoria. Este capítulo apresenta as teorias desenvolvimentais biofísica, psicoanalítica/psicossocial, cognitiva e moral. Os capítulos 25 e 35 abordam as áreas das teorias do aprendizado para a educação aos pacientes e o desenvolvimento espiritual.








Teorias do Desenvolvimento Biofísico


O desenvolvimento biofísico é como nosso corpo físico cresce e se modifica. Os profissionais de saúde são capazes de quantificar e comparar as mudanças que ocorrem durante o crescimento de um recém-nascido até a fase adulta contra as normas estabelecidas. Como o corpo físico envelhece? Quais são os fatores desencadeadores que modificam as características físicas do corpo na infância, atravessam a adolescência até as mudanças da idade adulta?








Teoria do Desenvolvimento de Arnold Gesell


Os fundamentos da teoria do desenvolvimento de Gesell é que o padrão de crescimento de cada criança é único e este padrão é direcionado pela atividade dos genes (Gesell, 1948). Gesell observou que os padrões de maturação seguem uma sequência de desenvolvimento fixa em humanos. O desenvolvimento sequencial é evidente em fetos, nos quais ocorre uma ordem específica de desenvolvimento dos órgãos dos sistemas. Atualmente, sabemos que o crescimento em humanos é tanto cefalocaudal e proximodistal. O padrão cefalocaudal descreve a sequência na qual o crescimento é mais rápido no topo (cabeça e depois para baixo). O crescimento proximodistal começa no centro do corpo e se move em direção às extremidades.


Os genes direcionam a sequência de desenvolvimento, porém fatores ambientais também influenciam o desenvolvimento, resultando em mudanças neste processo desenvolvimental. Por exemplo, os genes podem direcionar a taxa de crescimento para um indivíduo, mas o crescimento é somente maximizado se as condições ambientais são adequadas. A má nutrição ou doenças crônicas frequentemente afetam a taxa de crescimento e resultam em baixa estatura, apesar do projeto genético. No entanto, a alimentação adequada e a ausência de doenças não podem resultar em estatura além da determinada pela hereditariedade.




















Teoria Psicanalítica/Psicossocial


As teorias do desenvolvimento psicanalítico/psicossocial descrevem o desenvolvimento humano a partir de perspectivas de personalidade, pensamento e comportamento (Tabela 11-1). A teoria psicanalítica explica o desenvolvimento como impulsos primariamente inconscientes e influenciados pela emoção. Os psicanalistas teóricos defendem que estes impulsos inconscientes influenciam o desenvolvimento por todos os estágios universais experimentados por todos os indivíduos (Berger, 2007).




Tabela 11-1


Comparação das Principais Teorias do Desenvolvimento










	ESTÁGIO DO DESENVOLVIMENTO/IDADE

	FREUD (DESENVOLVIMENTO PSICOSSEXUAL)

	ERIKSON (DESENVOLVIMENTO PSICOSSOCIAL)

	PIAGET (DESENVOLVIMENTO MORAL/COGNITIVO)

	KOHLBERG (DESENVOLVIMENTO DO RACIOCÍNIO MORAL)










	Lactentes (do nascimento aos 18 meses)

	Estágio oral

	Confiança vs. desconfiança
Capacidade de confiar nos outros

	Período sensorimotor
Progresso da atividade reflexa para as ações repetitivas simples

	 






	Primeira infância/crianças pequenas (18 meses aos 3 anos)

	Estágio anal

	Autonomia vs. vergonha e dúvida
Autocontrole e independência

	Período pré-operacional – pensamento usando símbolos
Egocêntrico

	Nível pré-convencional
Orientação punição-obediência






	Pré-escolar (3-5 anos)

	Estágio fálico

	Iniciativa vs. culpa
Altamente imaginativo

	Uso de símbolos
Egocêntrico

	Nível pré-convencional
Pré-moral
Orientação instrumental






	Infância média (6 -12 anos)

	Estágio de latência

	Diligência vs. inferioridade
Envolvido em tarefas e atividades

	Período de operações concretas
Pensamento lógico

	Nível convencional
Orientação bom menino – boa menina






	Adolescência (12-19 anos)

	Estágio genital

	Identidade vs. confusão de papéis
Maturidade sexual, “Quem sou eu?”

	Período das operações formais
Pensamento abstrato

	Nível pós-convencional
Orientação de contrato social
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Sigmund Freud


O modelo psicanalítico de desenvolvimento da personalidade estabelece que os indivíduos passam por cinco estágios de desenvolvimento psicossexual e que cada estágio é caracterizado pelo prazer sexual em partes do corpo: a boca, o ânus e os genitais. Freud acreditava que a personalidade adulta é o resultado de como um indivíduo resolve conflitos entre estas fontes de prazeres e as exigências da realidade (Berger, 2007; Santrock, 2009).








Estágio 1: Oral (Nascimento até 12 a 18 Meses)


A sucção inicial e a satisfação oral não são somente vitais, mas são também extremamente prazerosas por si sós. Tardiamente, neste estágio, a criança começa a ter consciência de que a mãe/pai são entidades separadas dela. A ruptura da disponibilidade física ou emocional dos pais (p. ex., vínculo inadequado ou doença crônica) pode afetar o desenvolvimento da criança.














Estágio 2: Anal (12 a 18 Meses aos 3 Anos)


O foco do prazer muda para a região anal. As crianças tornam-se cada vez mais conscientes das sensações prazerosas desta região do corpo com interesse no produto de seus esforços. Por meio do processo de treinamento de usar o banheiro, a criança retarda a gratificação para satisfazer as expectativas dos pais e da sociedade.














Estágio 3: Fálico ou Edipiano (3 aos 6 Anos)


Os órgãos genitais são o foco do prazer durante este estágio. O menino torna-se interessado em seu pênis e as meninas tomam consciência da ausência do pênis, conhecida como inveja do pênis. Este é um período de exploração e imaginação, uma vez que a criança fantasia a respeito do progenitor do sexo oposto como seu primeiro interesse amoroso, conhecido como complexo de Édipo ou de Elektra. No final deste estágio, a criança tenta reduzir este conflito por meio da identificação com o progenitor do mesmo sexo, como uma forma de ganhar reconhecimento e aceitação.














Estágio 4: Latência (6 aos 12 Anos)


Neste estágio, Freud acreditava que os desejos sexuais do estágio edipiano anterior são reprimidos e canalizados em atividades produtivas que são socialmente aceitáveis. No mundo educacional e social da criança, há muito para aprender e para realizar.














Estágio 5: Genital (Puberdade até a Idade Adulta)


Neste estágio sexual final, a sexualidade ressurge e está direcionada a um indivíduo fora do círculo familiar. Os conflitos prévios não resolvidos vêm à tona durante a adolescência. Uma vez tendo resolvido estes conflitos, o indivíduo é então capaz de ter um relacionamento sexual adulto maduro.


Freud acreditava que os componentes da personalidade humana se desenvolvem em estágios e que estes regulam o comportamento. Estes componentes são o id, o ego e o superego. O id (i. e., os impulsos instintivos básicos direcionados para a obtenção de prazer) é a parte mais primitiva da personalidade e se origina na infância. O ego representa o componente de realidade, mediando os conflitos entre o ambiente e as forças do id. O ego ajuda as pessoas a julgarem a realidade de forma precisa, regulando os impulsos e a tomada correta de decisões. O terceiro componente, o superego, é responsável pelas ações de regulação, restrição e proibição. Frequentemente chamada de consciência, o superego é influenciado pelos padrões das forças sociais externas (p. ex., os pais ou os professores).


Alguns dos críticos de Freud argumentam que ele baseou suas análises do desenvolvimento de personalidade em determinantes biológicos e ignorou a influência da cultura e da experiência. Outros críticos acreditam que as suposições básicas de Freud, como o complexo de Édipo, não são aplicáveis nas diferentes culturas. Atualmente, os psicanalistas acreditam que o papel do pensamento consciente é maior do que Freud imaginava (Santrock, 2008).




















Erik Erikson


Freud teve uma forte influência em seus seguidores psicanalíticos, incluindo Erik Erikson (1902-1994), que estruturaram a teoria do desenvolvimento, que diferia da de Freud em dois importantes aspectos. Erikson defendia que o desenvolvimento ocorre ao longo do ciclo da vida e que tem como foco os estágios psicossociais em vez dos estágios psicossexuais.


De acordo com a teoria do desenvolvimento psicossocial de Erikson, os indivíduos precisam realizar uma tarefa particular antes de dominar o estágio e prosseguir para o seguinte. Cada tarefa é estruturada com conflitos opostos, e uma vez que as tarefas são dominadas, são desafiadas e testadas novamente em novas situações ou em momentos de conflito (Hockenberry e Wilxon, 2011). A seguir, são descritos os oito estágios estabelecidos por Erikson em sua teoria.








Confiança versus Desconfiança (Nascimento até 1 Ano de Idade)


O estabelecimento de um sentimento básico de confiança é essencial para o desenvolvimento de uma personalidade saudável. Para que o bebê resolva este estágio de forma satisfatória, ele precisa de um cuidador competente, disponível para satisfazer suas necessidades. A partir desta confiança básica nos pais, o bebê é capaz de confiar em si, nos outros e no mundo (Hockenberry e Wilson, 2011). A formação da confiança resulta na fé e no otimismo. A enfermeira utiliza orientações prévias para ajudar os os pais a enfrentarem a hospitalização de um bebê e o comportamento do bebê quando recebe alta para a casa.














Autonomia versus Sentimento de Vergonha e Dúvida (1 aos 3 Anos de Idade)


Neste estágio uma criança em crescimento realiza algumas atividades básicas de autocuidado, incluindo andar, comer, e ir ao banheiro. Esta independência recém-descoberta é o resultado da maturação e da imitação. Nesta idade, a criança desenvolve sua autonomia fazendo escolhas. As escolhas típicas para crianças desta faixa etária incluem atividades ligadas aos relacionamentos, distrações e brincadeirass. Também existe a oportunidade para aprender que os pais e a sociedade têm expectativas a respeito destas escolhas. A limitação das escolhas e/ou a punição severa levam a sentimentos de vergonha e dúvida. A criança que lida de forma bem-sucedida com este estágio adquire autocontrole e força de vontade. A enfermeira deve atuar de acordo com os modelos de orientação empática que ofereça apoio e compreensão aos desafios deste estágio.














Iniciativa versus Culpa (3 aos 6 anos de Idade)


As crianças gostam de fazer de conta e experimentam novas regras. A fantasia e a imaginação permitem a exploração de seus ambientes. Nesta fase, elas também estão desenvolvendo seu superego ou consciência. Os conflitos frequentemente ocorrem entre o desejo da criança em explorar e os limites colocados para seu comportamento. Estes conflitos algumas vezes levam a sentimentos de frustração e de culpa. A culpa também ocorre se as respostas do cuidador forem muito severas. As crianças em idade pré-escolar estão aprendendo a desenvolver condutas tais como de iniciativa sem se impor sobre a liberdade dos outros. A resolução deste estágio de forma bem-sucedida resulta em direção e propósito. Ensinar a criança a controlar seus impulsos e comportamentos cooperativos ajuda a família a evitar os riscos de alteração do crescimento e do desenvolvimento.














Diligência versus Inferioridade (6 aos 11 Anos de Idade)


As crianças em idade escolar são impacientes para pôr em prática o aprendizado de habilidades e de modos de agir socialmente produtivos. Elas aprendem a trabalhar e a brincar com seus pares. Elas crescem com suas realizações e elogios. Sem o apoio adequado para o aprendizado de novas habilidades ou se as habilidades são muito difíceis, elas desenvolvem um sentimento de inadequação e de inferioridade. As crianças nesta idade precisam ser capazes de experimentar uma realização real para desenvolver um sentimento de competência. Erikson acreditava que as atitudes do adulto em relação ao trabalho são determinadas pelo sucesso desta tarefa (Erikson, 1963). Durante a hospitalização é importante para a criança em idade pré-escolar entender as rotinas e participar, o mais ativamente possível, de seu tratamento. Por exemplo, algumas crianças gostam de manter um registro de tudo que ingerem e eliminam.














Identidade versus Confusão de Papéis (Puberdade)


As dramáticas alterações fisiológicas associadas à maturação sexual marcam este estágio. Existe uma forte preocupação com a aparência e imagem corporal. Este estágio, no qual ocorre o início do desenvolvimento da identidade com o objetivo de alcançar alguma perspectiva ou direção, responde à pergunta “Quem sou eu?” A aquisição de um senso de identidade é fundamental para se tomar decisões adultas, como a escolha da vocação ou do cônjuge. Cada adolescente se move de forma única na sociedade como um membro interdependente. Existem também novas demandas sociais, oportunidades e conflitos que se relacionam à identidade emergente e à separação da família. Erikson considerava que o domínio bem-sucedido deste estágio resultava em devoção e fidelidade aos outros e às suas próprias ideias (Hockenberry e Wilson, 2011). A enfermeira oferece educação e orientação antecipada para os pais a respeito das mudanças e dos desafios para o adolescente. A enfermeira também deve ajudar os adolescentes hospitalizados a lidar com suas doenças dando informação suficiente para permitir que eles tomem decisões a respeito de seu plano de tratamento.














Intimidade versus Isolamento (Adulto Jovem)


Os adultos jovens, tendo desenvolvido um senso de identidade, aprofundam sua capacidade de amar os outros e de cuidar deles próprios. Eles procuram amizades que tenham significado e relacionamento íntimo com outras pessoas. Erikson descreveu a intimidade como encontrar o self e então perder o self em outra pessoa (Santrock, 2008). Se o adulto jovem não for capaz de estabelecer companheirismo e intimidade, ocorrerá isolamento devido a seu medo de rejeição e desapontamento (Berger, 2007). As enfermeiras devem compreender que a hospitalização aumenta a necessidade do adulto jovem pela intimidade. Assim, os adultos jovens se beneficiam do apoio de seus parceiros ou outra pessoa importante durante este período.














Generatividade versus Autoabsorção ou Estagnação (Meia-idade)


Após o desenvolvimento de um relacionamento íntimo, o adulto tem como foco o apoio às novas gerações. A capacidade de expandir o envolvimento pessoal e social é crítico para este estágio de desenvolvimento. Os adultos de meia-idade alcançam o sucesso neste estágio pela contribuição às gerações futuras por meio da paternidade/maternidade, pela educação e pelo envolvimento na comunidade. O alcance da generatividade resulta no cuidado às outras pessoas como uma força básica. A incapacidade de ter um papel no desenvolvimento da próxima geração resulta em estagnação (Santrock, 2008). A enfermeira ajuda os adultos doentes em escolher formas criativas para promover o desenvolvimento social. As pessoas de meia-idade frequentemente encontram um sentimento de satisfação pelo voluntariado em escolas, hospitais e igrejas locais.














Integridade versus Desespero (Velhice)


Muitos idosos fazem a revisão de suas vidas com um sentimento de satisfação, mesmo com seus inevitáveis erros. Outros se veem como fracassados, com suas vidas marcadas pelo desespero e arrependimentos. Frequentemente, os idosos decidem realizar uma avaliação retrospectiva de suas vidas. Eles interpretam suas vidas como um conjunto significativo ou sentem arrependimento por causa de metas não alcançadas (Berger, 2007). Como o processo do envelhecimento cria perdas físicas e sociais, alguns adultos sofrem perda de status e função (p. ex., por meio da aposentadoria ou de doenças). Estes conflitos externos também ocorrem juntamente com conflitos internos, como a procura para um significado da vida. Lidar com estes desafios gera o potencial de crescimento e a força básica da sabedoria (Fig. 11-1).
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Fig. 11-1 Costurar mantém esta idosa ativa.








As enfermeiras estão ocupando posições de influência dentro de suas comunidades para ajudar as pessoas a se sentirem valorizadas, apreciadas e necessitadas. Erikson disse que “As crianças saudáveis não terão medo da vida, se seus pais têm integridade suficiente para não temer a morte” (Erikson, 1963). Apesar de Erikson acreditar que os problemas na vida adulta são decorrentes da resolução malsucedida de estágios anteriores, sua ênfase nos relacionamentos familiares e na cultura ofereceu uma ampla visão do desenvolvimento do ciclo da vida. Como uma enfermeira, você deve utilizar este conhecimento do desenvolvimento durante o cuidado em qualquer ambiente de saúde.




















Teorias Relacionadas ao Temperamento


O temperamento é um estilo de comportamento que afeta as interações emocionais do indivíduo com os outros (Santrock, 2008). A personalidade e o temperamento estão frequentemente relacionados e as pesquisas mostram que os indivíduos possuem algumas características que permanecem até a idade adulta. As diferenças individuais que as crianças apresentam em resposta ao ambiente influenciam, de forma significativa, como os outros respondem a elas e às suas necessidades. O conhecimento do temperamento ajuda os pais a entenderem melhor seu filho (Hockenberry e Wilson, 2011).


Os psiquiatras Stella Chess (1914-2007) e Alexander Thomas (1914-2003) realizaram um estudo longitudinal conduzido em 20 anos que identificou três classes básicas de temperamento:




• A criança fácil – Tranquila e de temperamento estável. Esta criança é regular e previsível em seus hábitos. Uma criança fácil é aberta e adaptável às mudanças e apresenta um humor leve e moderadamente intenso que é tipicamente positivo.


• A criança difícil – Altamente ativa, irritável e com hábitos irregulares. É típico o afastamento negativo dos outros, e a criança requer um ambiente mais estruturado. Uma criança difícil se adapta lentamente às novas rotinas, pessoas e situações. As expressões do humor são geralmente intensas e primariamente negativas.


• A criança de adaptação lenta – É típica a reação negativa e com intensidade leve a novos estímulos. A criança se adapta lentamente com o contato repetido, a não ser quando pressionada, e responde com resistência leve, porém passiva, às novidades ou mudanças na rotina.





As pesquisas a respeito do temperamento e de sua estabilidade continuaram, porém com ênfase na capacidade individual de se tomar decisões pensadas a respeito do comportamento em situações de demanda. O conhecimento do temperamento e de como ele impacta o relacionamento pais-criança é crítico quando se fornecem orientações antecipadas para os pais. Com o nascimento de uma segunda criança, a maior parte dos pais acha que as estratégias que funcionaram bem com o primeiro filho não funcionam mais. A enfermeira deve individualizar o aconselhamento para melhorar muito a qualidade das interações entre pais e filhos (Hockenberry e Wilson, 2011).




















Perspectivas do Desenvolvimento Adulto


Os estudos iniciais sobre o desenvolvimento tiveram como foco a infância porque os estudiosos historicamente consideraram o processo do envelhecimento como um declínio inevitável e irreversível. No entanto, agora sabemos que, apesar das mudanças virem mais lentamente, as pessoas continuam a desenvolver novas habilidades e se adaptam às alterações ambientais. A perspectiva do ciclo da vida sugere que a compreensão do desenvolvimento adulto necessita de múltiplos pontos de vista. Dois pontos de vista que foram estudados pelos pesquisadores para analisar o desenvolvimento adulto são: por meio da visão do estágio-crise e pela abordagem do ciclo de vida. A teoria de estágios mais conhecida é a desenvolvida por Erik Erikson, que foi discutida anteriormente. Outra teoria de estágio que contribuiu para a compreensão do desenvolvimento ao longo do ciclo da vida foi feita pelo trabalho de Robert Havinghurst.








Teoria do Estágio-Crise


O físico, educador e especialista do processo do envelhecimento Robert Havinghurst (1900-1991) conduziu ampla pesquisa e desenvolveu uma teoria do desenvolvimento humano baseada em tarefas do desenvolvimento. A teoria de Havinghurst incorpora três fontes primárias para as tarefas do desenvolvimento: tarefas que vêm à tona devido à maturação física, tarefas que se desenvolvem a partir de valores pessoais, e tarefas que são resultado de pressões da sociedade. Da mesma maneira que Erikson, Havinghurst acreditava que a resolução bem-sucedida da tarefa do desenvolvimento foi essencial para o progresso do sucesso ao longo da vida. Ele identificou seis estágios e de seis a dez tarefas de desenvolvimento para cada estágio: lactância e primeira infância (nascimento aos 6 anos), infância intermediária (6 aos 12 anos), adolescência (13 aos 18 anos), adulto jovem (19 aos 30 anos), meia-idade (30 aos 60 anos) e envelhecimento (acima dos 60 anos). Havinghurst acreditava que o número de tarefas difere em cada faixa etária para indivíduos por causa do inter-relacionamento entre a biologia, sociedade e valores pessoais. Nos últimos anos, Havinghurst virou seu foco para o estudo do envelhecimento. Como resposta à visão que os idosos deveriam gradualmente se retirar da sociedade, Havinghurst propôs uma teoria de atividade, que estabelece que a manutenção de um estilo de vida ativo resulta em uma grande satisfação e bem-estar no envelhecimento (Cap. 14).














Abordagem do Ciclo da Vida


A abordagem do ciclo da vida contemporâneo leva em consideração as variações que ocorrem para cada indivíduo. Esta visão considera as circunstâncias pessoais individuais (saúde e apoio familiar), como a pessoa vê e se ajusta às mudanças, além do contexto social e histórico atual no qual o indivíduo está vivendo (Santrock, 2009). Os teóricos contemporâneos, como Paul Baltes (1939-2006) e Laura Carstensen (1954- ) continuaram a estudar o desenvolvimento na idade adulta e propuseram teorias que sustentam a necessidade de um balanço entre a busca do compromisso ativo e a seleção de atividades que sustentam a satisfação pessoal para o envelhecimento bem-sucedido. A teoria da otimização seletiva com compensação (Baltes, Freund e Li, 2005) é baseada no conceito de que, com o envelhecimento dos indivíduos, eles estão aptos a compensar algumas diminuições nos desempenhos físico e cognitivo pelo desenvolvimento de novas abordagens. Eles também são capazes de otimizar o desempenho em algumas áreas por meio de práticas continuadas ou o uso de novas tecnologias. Carstensen, Isaacowitz e Charles (1999) desenvolveram a teoria da seletividade socioemocional sugerindo que, enquanto as pessoas envelhecem, elas se tornam mais seletivas e investem suas energias em relacionamentos, metas e atividades significativas. As pesquisas atuais sobre o envelhecimento bem-sucedido são mais consistentes com a abordagem do ciclo da vida que enfatizam as metas relacionadas à idade, que são as relações de parentesco e socialmente orientadas para apoiar o bem-estar continuado (Reichstadt et al., 2010).




















Teoria do Desenvolvimento Cognitivo


As teorias psicanalíticas/psicossociais têm como foco o pensamento e as emoções inconscientes do indivíduo. As teorias cognitivas destacam como as pessoas aprendem a pensar e a fazer sentido em seu mundo. Assim como no desenvolvimento da personalidade, os teóricos cognitivos exploraram tanto a infância quanto a idade adulta. Algumas das teorias destacam as alterações qualitativas no pensamento, sendo que outras se expandem para incluir as dimensões sociais, culturais e comportamentais.








Jean Piaget


Jean Piaget (1896-1980) estava mais interessado no desenvolvimento da organização intelectual das crianças: como elas pensam, raciocinam e percebem o mundo. A teoria de desenvolvimento cognitivo de Piaget inclui quatro períodos que estão relacionados à idade e demonstram as categorias específicas do conhecimento e da compreensão. Ele construiu esta teoria durante anos de observação de crianças enquanto elas exploravam, manipulavam e tentavam entender o mundo onde elas viviam. Piaget acreditava que os indivíduos se movem de um estágio para outro buscando o equilíbrio cognitivo ou um estado de balanço mental (Santrock, 2009). Dentro de cada um destes períodos primários do desenvolvimento cognitivo existem estágios específicos (Tabela 11-1).








Período I: Sensorimotor (Nascimento aos 2 Anos de Idade)


Os bebês desenvolvem um esquema ou padrão de ação para lidar com o ambiente. Estes esquemas incluem bater, olhar, agarrar ou chutar. Os esquemas tornam-se atividades autoiniciadas (p. ex., o bebê que aprende que a sucção leva a uma sensação agradável generaliza a ação de chupar os dedos, cobertores ou roupas). A conquista bem-sucedida leva à maior exploração. Durante este estágio, a criança aprende a respeito de si e de seu ambiente por meio das ações motoras e reflexos. Ela aprende que é separada do ambiente e que aspectos do ambiente (p. ex., os pais ou brinquedo favorito) continuam a existir mesmo que nem sempre eles possam ser vistos. Piaget nomeou esta compreensão de que os objetos continuam a existir, mesmo que não possam ser visos, ouvidos ou tocados, de permanência do objeto, e a considera a realização mais importante.














Período II: Pré-operacional (2 aos 7 Anos de Idade)


Durante este período, as crianças aprendem a pensar com o uso de símbolos e de imagens mentais. Elas exibem “egocentrismo”, no qual veem os objetos e as pessoas a partir de um único ponto de vista, o seu próprio. Elas acreditam que todas as pessoas experimentam o mundo exatamente da mesma forma que elas o fazem. No início deste estágio, as crianças demonstram “animismo”, no qual elas personificam os objetos. Elas acreditam que os objetos inanimados possuem pensamentos, desejos e sentimentos naturais. Seus pensamentos são muito influenciados pela fantasia e pelo pensamento mágico. As crianças, neste estágio, têm dificuldade para conceituar o tempo. Brincar torna-se um meio primário pelo qual elas estimulam seu desenvolvimento cognitivo e aprendem a respeito do mundo (Fig. 11-2). As intervenções de enfermagem durante este período reconhecem o uso da brincadeira como uma maneira de a criança entender os eventos que estão acontecendo.
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Fig. 11-2 Brincar é importante para o desenvolvimento da criança.




















Período III: Operações Concretas (7 aos 11 Anos de Idade)


As crianças são agora capazes de desenvolver operações mentais. Por exemplo, a criança pensa a respeito de uma ação que antes era realizada instintivamente/fisicamente. As crianças são agora capazes de descrever um processo sem realizá-lo de verdade. Durante este período, elas são capazes de coordenar duas perspectivas concretas no pensamento social e científico, portanto são capazes de apreciar as diferenças entre suas perspectivas e a de um amigo. A reversibilidade é uma das características primárias do pensamento operacional concreto. As crianças podem agora retratar mentalmente uma série de passos e fazer o caminho contrário para o ponto de partida. A capacidade de classificar os objetos mentalmente de acordo com suas dimensões quantitativas, conhecida como seriação, é alcançada. Elas são capazes de ordenar e de classificar corretamente por tamanho, peso ou outras características. Outra realização importante deste estágio é a conservação ou a capacidade de perceber que os objetos ou as quantidades permanecem as mesmas, a despeito da mudança de sua aparência física (Santrock, 2009).














Período IV: Operações Formais (11 anos à Idade Adulta)


A transição do concreto para o pensamento operacional formal ocorre em estágios, durante os quais ocorre a prevalência do pensamento egocêntrico. Esta egocentricidade leva os adolescentes a demonstrarem os sentimentos e comportamentos caracterizados pela autoconsciência, uma crença de que suas ações e aparências são constantemente examinadas (uma “audiência imaginária”), que seus pensamentos e sentimentos são únicos (“a fábula pessoal”) e que eles são invulneráveis (Santrock, 2008). Este sentimento de invulnerabilidade frequentemente leva a comportamentos de risco, especialmente no início da adolescência. Como os adolescentes compartilham suas experiências com seus pares, eles aprendem que muitos de seus pensamentos e sentimentos são compartilhados por quase todo mundo, ajudando-os a ver que eles não são tão diferentes. À medida que os adolescentes amadurecem, seus pensamentos se movem para o abstrato e para assuntos teóricos. Eles têm a capacidade de raciocinar a respeito das possibilidades. Para Piaget, este estágio marca o final do desenvolvimento cognitivo.


O trabalho de Piaget foi desafiado por muitos anos enquanto os pesquisadores continuaram a estudar o desenvolvimento cognitivo. Por exemplo, alguns aspectos do desempenho objetivo surgem antes do que Piaget acreditava, e outras habilidades cognitivas podem vir à tona mais tarde do que ele pensava. Hoje sabe-se que muitos adultos podem não se tornar pensadores operacionais formais e que outros possuem desenvolvimento cognitivo que vai além dos estágio que Piaget propôs (Santrock, 2009). As avaliações das habilidades cognitivas tornam-se críticas quando a enfermeira se engaja na orientação para o cuidado da saúde de pacientes e familiares.




















Pesquisas no Desenvolvimento Cognitivo Adulto


As pesquisas sobre o desenvolvimento cognitivo na idade adulta começaram nos anos 1970 e continuam até os dias de hoje. As pesquisas sustentam que os adultos nem sempre chegam a uma só resposta para um problema, mas frequentemente aceitam diversas soluções possíveis. Os adultos também incorporam emoções, lógicas, praticidade e flexibilidade quando tomam decisões. Com base nestas observações, os especialistas em desenvolvimento propuseram um quinto estágio do desenvolvimento cognitivo chamado de pensamento pós-formal. Neste estágio, os adultos demonstram a capacidade de reconhecer que as respostas variam de situação para situação e que a solução precisa ser sensível.


Um dos primeiros a desenvolver a teoria da cognição do adulto foi William Perry (1913-1998), que estudou estudantes universitários e encontrou que o desenvolvimento cognitivo continuado envolvia aumento da flexibilidade cognitiva. À medida que os adolescentes eram capazes de mudar de uma posição de aceitação de que havia apenas uma resposta correta, para a compreensão de que as demais alternativas também poderiam estar corretas, dependendo da perspectiva, havia uma significativa mudança cognitiva. Os adultos mudam a forma como eles utilizam o conhecimento, e a ênfase muda da obtenção do conhecimento ou das habilidades para o uso do conhecimento para atingir a uma meta (Quadro 11-1).





Quadro 11-1   Prática baseada em evidências


Aplicando a Teoria do Desenvolvimento no Cuidado de Idosos Cronicamente Doentes


Questão PICO*: Entre os pacientes idosos diagnosticados com insuficiência cardíaca (IC), a triagem para depressão resulta na melhora da qualidade de vida e melhora os sintomas físicos?





Resumo da Evidência


A negligência da saúde física, aumento dos sintomas de doenças crônicas e o esquecimento são frequentemente atribuídos ao processo do envelhecimento. No entanto, os idosos não se retiram da sociedade ou perdem suas capacidades cognitivas como parte de seu desenvolvimento normal. É comum ocorrer depressão entre os idosos, especialmente nos portadores de doenças crônicas, como IC. As pesquisas encontraram que a prevalência para depressão nestes indivíduos é tão alta quanto 58% entre os pacientes hospitalizados e até 48% naqueles que estão recebendo tratamentos ambulatoriais (Hägglund et al., 2008). A depressão contribui com frequência para as más respostas de saúde físicas e emocionais e é um fator de risco importante para o prognóstico ruim e altas taxas de mortalidade em pacientes com IC (Cully et al., 2010). Algumas vezes é difícil diferenciar entre sintomas de depressão e piora dos sinais de IC, especialmente fadiga. Em um estudo conduzido com idosos que foram diagnosticados com IC e sem IC mas que relataram fadiga geral e atividade reduzida, os pesquisadores não encontraram diferenças na prevalência da depressão (Hägglund et al., 2008). Outros observaram que, já que os transtornos físicos aumentam com a idade independentemente da depressão, a diminuição do diagnóstico de depressão em idosos é algumas vezes o resultado da confusão entre depressão com sintomas físicos e falta de triagem para depressão (Kessler et al., 2010).


A triagem para depressão como parte de avaliação de saúde geral leva ao tratamento que irá melhorar muito o funcionamento físico, social e emocional do idoso. É importante que a enfermagem aplique a teoria do desenvolvimento e que reconheça a necessidade de identificar a depressão para que seja fornecido o tratamento apropriado.








Aplicação à Prática de Enfermagem







• Estar consciente dos sintomas de depressão, como fadiga geral ou insônia, já que os idosos e os membros da família podem atribuir estes sinais à “idade” e não reconhecerem o potencial do tratamento.


• A compreensão do desenvolvimento adulto e de suas implicações para a prática é essencial no fornecimento do cuidado de enfermagem para pacientes idosos.


• A compreensão do conceito de depressão do idoso e as visões do tratamento da doença mental ajudam a enfermagem a explicar as medidas terapêuticas complementares e alternativas.











*P = (pacientes/população), I = (intervenção), C = (comparação), O = (resultado [outcome]).























Teoria do Desenvolvimento Moral


O desenvolvimento moral se refere às mudanças nos pensamentos, emoções e comportamentos da pessoa que influenciam as crenças a respeito do que é certo e do que é errado. Isto engloba as dimensões interpessoais e intrapessoais, uma vez que governa como interagimos com os outros (Santrock, 2009). Embora diversos teóricos psicossociais e cognitivos se refiram ao desenvolvimento moral dentro de suas respectivas teorias, as teorias de Piaget e Kohlberg são mais amplamente conhecidas (Tabela 11-1).








Teoria do Desenvolvimento Moral de Lawrence Kohlberg


A teoria do desenvolvimento moral de Kohlberg expande a teoria cognitiva de Piaget. Kohlberg entrevistou crianças, adolescentes e alguns adultos e encontrou que o raciocínio moral se desenvolve em estágios. A partir do exame das respostas de uma série de dilemas morais, ele identificou seis estágios do desenvolvimento moral em três níveis (Kohlberg, 1981).








Nível I: Raciocínio Pré-convencional


Este é o nível pré-moral, no qual o pensamento cognitivo é limitado e o pensamento individual é primariamente egocêntrico. Neste estágio, o pensamento é principalmente fundamentado nas vontades e nos prazeres. Este estágio progride em direção ao comportamento guiado pela punição. A razão moral de uma pessoa para a ação, o “porquê”, finalmente está relacionada às consequências que a pessoa acredita que irá ocorrer. Estas consequências se manifestam na forma de punição ou recompensa. É neste nível que as crianças consideram as doenças como uma punição pelas brigas com seus irmãos ou por desobedecerem aos seus pais. As enfermeiras precisam estar atentas a este pensamento egocêntrico e reforçar que a criança não fica doente porque fez alguma coisa errada.








Estágio 1: Orientação de Punição e Obediência


Neste primeiro estágio, a resposta da criança a um dilema moral ocorre em termos de obediência absoluta à autoridade e às regras. Uma criança neste estágio pensa, “Devo seguir as regras, ou então serei punido”. O ato de evitar a punição pela criança ou a deferência inquestionável à autoridade constituem a motivação característica para o comportamento. Uma criança estará em casa na hora do jantar porque seus pais disseram que ela deve fazê-lo.














Estágio 2: Orientação Relativista Instrumental


Neste estágio, a criança reconhece que existe mais de um ponto de vista correto, isto é, o professor tem uma visão que é diferente da visão dos pais da criança. A decisão de fazer alguma coisa moralmente correta é baseada na satisfação das próprias necessidades e, ocasionalmente, das necessidades dos outros. A criança percebe a punição não como sendo uma prova de que está errado (como no estágio I), mas como algo que alguém quer evitar. As crianças neste estágio seguem as regras de seus pais sobre estar em casa na hora do jantar porque elas não querem ficar de castigo no quarto para o resto da noite, no caso de chegarem tarde.




















Nível II: Raciocínio Convencional


No nível II, o raciocínio convencional, a pessoa percebe o raciocínio moral com base em sua própria internalização pessoal das expectativas da sociedade e das outras pessoas. A pessoa quer preencher as expectativas da família, do grupo ou da nação e também desenvolve uma lealdade em relação à ordem, mantendo o apoio, e o justifica ativamente. A tomada de decisão moral feita neste nível passa de, “O que eu ganho com isso?” para “Como isso irá afetar meus relacionamentos com os outros?” A ênfase agora é em relação às regras sociais e a uma abordagem centrada na comunidade (Berger, 2007). A enfermeira observa isso quando os membros da família tomam decisões na fase terminal de seus entes queridos. Os membros individuais frequentemente lutam com este tipo de dilema moral. O apoio à morte e ao morrer envolve a compreensão do nível de tomada de decisão moral feita por cada membro da família (Cap. 36).








Estágio 3: Orientação do Tipo Bom Menino, Boa Menina


O indivíduo quer receber aprovação e manter as expectativas de seu grupo imediato. “Ser bom” é importante e é definido como ter bons motivos, mostrar preocupação em relação aos outros e manter relacionamentos mútuos por meio de confiança, lealdade, respeito e gratidão. Uma pessoa ganha aprovação por “ser boa.” Por exemplo, a pessoa neste estágio fica na escola após as aulas e realiza trabalhos extras para ganhar a aprovação do professor.














Estágio 4: Orientação de Manutenção da Sociedade


Os indivíduos expandem seu foco de um relacionamento com outras pessoas para as preocupações sociais durante o estágio 4. As tomadas de decisões morais levam em conta as perspectivas sociais. O comportamento correto consiste em fazer seus deveres, mostrando respeito pelas autoridades, e manter a ordem social. Os adolescentes escolhem não ir a uma festa onde eles sabem que será servida cerveja, não porque eles têm medo de serem pegos, mas porque eles sabem que não é certo.




















Nível III: Raciocínio Pós-convencional


A pessoa encontra um equilíbrio entre os direitos e os deveres humanos básicos e as regras, e as normas da sociedade no nível do raciocínio pós-convencional. Os indivíduos se afastam das decisões morais baseadas na autoridade ou em conformidade a grupos para definirem seus próprios valores e princípios morais. Os indivíduos neste estágio começam a pensar como seria uma sociedade ideal. Os princípios morais e os ideais tornam-se proeminentes neste nível (Berger, 2007).








Estágio 5: Orientação de Contrato Social


Quando chega no estágio 5, um indivíduo segue as leis da sociedade, mas reconhece a possibilidade de mudar as leis para melhorar a sociedade. O indivíduo também reconhece que grupos sociais diferentes possuem valores diferentes, mas acreditam que todas as pessoas racionais concordariam com os direitos básicos, como liberdade e vida. Os indivíduos neste estágio fazem um esforço mais independente para determinar qual sociedade deveria valorizar em vez de o que a sociedade, como um grupo, valorizaria, como ocorreria no estágio 4. A Constituição dos Estados Unidos é baseada nesta moralidade.














Estágio 6: Orientação por Princípios Éticos Universais


O Estágio 6 define como “certo” a decisão da consciência de acordo com os princípios éticos autoescolhidos. Estes princípios são abstratos, como a “Regra de Ouro”, e apelam para a compreensão lógica, universalidade e consistência (Kohlberg, 1981). Por exemplo, o princípio de justiça requer que o indivíduo trate todas as pessoas de maneira imparcial, respeitando a dignidade básica de todas as pessoas, e orienta o indivíduo para basear as decisões respeitando igualmente todas as pessoas. A desobediência civil é uma forma para distinguir o Estágio 5 do Estágio 6. O Estágio 5 enfatiza os direitos básicos, o processo democrático e segue as leis sem questionar, enquanto o Estágio 6 define os princípios pelos quais os acordos serão mais justos. Por exemplo, uma pessoa no Estágio 5 segue a lei, mesmo se não for justo para um determinado grupo racial. Um indivíduo no Estágio 6 pode não seguir a lei se ela não parecer justa para o grupo racial. Por exemplo, Martin Luther King acreditava que, apesar de precisarmos de leis e de processos democráticos, as pessoas comprometidas com a justiça têm a obrigação de desobedecer as leis injustas e aceitar as penalidades pela desobediência dessas leis (Crains, 1985).


























Críticos de Kohlberg


Kohlberg construiu uma forma sistemática de olhar o desenvolvimento moral e é reconhecido como um líder na teoria do desenvolvimento moral. No entanto, os críticos deste trabalho levantam questões a respeito da escolha dos sujeitos da pesquisa. Por exemplo, a maior parte dos sujeitos de Kohlberg eram homens criados sob as tradições filosóficas ocidentais. As pesquisas que tentaram apoiar a teoria de Kohlberg com os indivíduos de filosofias orientais encontraram que os indivíduos criados nas filosofias orientais nunca passavam dos Estágios 3 ou 4 do modelo de Kohlberg. Para alguns, estes achados sugerem que as pessoas que seguem as filosofias orientais não atingiram os níveis mais altos de desenvolvimento moral, o que não é verdade. Outras pessoas acreditam que o desenho das pesquisas de Kohlberg não permitiu uma forma de avaliar as pessoas criadas em diferentes culturas.


Kohlberg também foi criticado pelo viés de idade e de gênero. Carol Gilligan, uma associada, criticou Kohlberg por causa de seu viés de gênero. Ela acreditava que ele desenvolveu sua teoria com base em uma perspectiva de justiça com foco nos direitos dos indivíduos. Em contraste, a pesquisa de Gilligan olhou para o desenvolvimento moral a partir de uma perspectiva de cuidado que observava as pessoas em suas comunicações interpessoais, relacionamentos e preocupações com os outros (Santrock. 2009). Ela acreditava que as mulheres são socializadas para educar e cuidar e, assim, são relutantes a fazerem julgamentos baseados somente na justiça (Berger, 2007). Outros pesquisadores examinaram a teoria de Gilligan em estudos com crianças e não encontraram evidências para apoiar as diferenças de gêneros (Berger, 2007, Santrock, 2009).














Raciocínio Moral e Práticas de Enfermagem


As enfermeiras precisam conhecer seus próprios níveis de raciocínio moral. O reconhecimento de seu próprio nível de desenvolvimento moral é essencial para separar suas próprias crenças das dos outros, quando estiver ajudando os pacientes com seus próprios processos de tomadas de decisão moral. Também é importante reconhecer o nível do raciocínio moral utilizado por outros membros da equipe dos profissionais de saúde e sua influência no plano de cuidado do paciente. Idealmente, todos os membros da equipe dos profissionais de saúde devem estar no mesmo nível, criando uma resposta unificada. Isto é exemplificado na seguinte situação: a enfermeira está cuidando de um morador de rua e acredita que todos os pacientes merecem o mesmo nível de cuidado. O gerente do caso, que é responsável pela alocação dos recursos, se queixa a respeito do longo período de permanência do paciente e da quantidade de recursos sendo gastos com este paciente. A enfermeira e o gerente do caso estão em conflito por causa das diferenças entre os níveis das tomadas de decisões morais em suas práticas. Eles decidem realizar uma reunião com a equipe de profissionais de saúde para discutir suas diferenças e o dilema ético para assegurar que o paciente receba um nível de cuidado apropriado.


As teorias do desenvolvimento ajudam as enfermeiras a usarem as habilidades do pensamento crítico ao questionarem como e porque as pessoas respondem de uma determinada maneira. A partir dos diversos conjuntos de teorias neste capítulo, é evidente a complexidade do desenvolvimento humano. Nenhuma teoria é capaz de descrever sozinha todas as complexidades do crescimento e do desenvolvimento humano com sucesso. Atualmente, a enfermeira precisa ter conhecimento a respeito das diversas perspectivas teóricas quando trabalha com os pacientes.


A avaliação do paciente feita pela enfermeira requer uma análise ampla e interpretação dos dados para tirar conclusões precisas a respeito de suas necessidades de desenvolvimento. A identificação precisa do diagnóstico de enfermagem depende da capacidade da enfermagem em considerar as teorias de desenvolvimento na análise dos dados. Devem-se comparar os comportamentos do desenvolvimento normal com os projetados pelas teorias do desenvolvimento. Exemplos de diagnósticos de enfermagem aplicáveis a pacientes com problemas de desenvolvimento incluem risco de retardo no desenvolvimento, retardo no crescimento e no desenvolvimento, e risco de crescimento desproporcional.


O crescimento e o desenvolvimento, conforme sustentado pelas perspectivas do ciclo da vida, são multidimensionais. As teorias incluídas são a base para uma observação significativa do padrão de crescimento e de desenvolvimento de um indivíduo. Elas são orientações importantes para a compreensão de processos humanos essenciais que permitem à enfermeira começar a realizar o prognóstico das respostas humanas e a reconhecer os desvios do normal.





Pontos-chave







• As enfermeiras administram o cuidado para indivíduos em diversos estágios do desenvolvimento. As teorias do desenvolvimento fornecem a base para as enfermeiras avaliarem e entenderem as respostas observadas em seus pacientes.


• Os seres humanos continuam a se desenvolver ao longo de suas vidas. O desenvolvimento não é limitado à infância e à adolescência. As pessoas crescem e se desenvolvem durante todo o seu ciclo de vida.


• A teoria é uma forma de levar em conta como e porque as pessoas crescem de uma determinada maneira. As teorias fornecem uma estrutura para esclarecer e organizar as observações existentes para explicar e tentar fazer um prognóstico do comportamento humano.


• O crescimento se refere às mudanças quantitativas que a enfermeira avalia, mensura e compara com as diretrizes normais.


• O desenvolvimento implica um processo progressivo e contínuo de mudanças, que leva a um estado de capacidade organizacional e funcional. Estas mudanças são quantitativamente mensuráveis, mas são medidas com mais clareza em alterações qualitativas.


• A teoria de desenvolvimento biofísico explora as teorias de por que os indivíduos agem a partir de um ponto de vista biológico, por que o desenvolvimento segue uma sequência previsível, e como os fatores ambientais podem influenciar o desenvolvimento.


• O desenvolvimento cognitivo tem como foco os processos do pensamento racional que incluem as mudanças de como as crianças, os adolescentes e os adultos realizam operações intelectuais.


• As tarefas de desenvolvimento são realizadas de forma relacionada à idade, cujo sucesso leva à felicidade, enquanto o fracasso frequentemente leva à infelicidade, desaprovação e dificuldade em realizar as tarefas posteriores.


• As crises de desenvolvimento ocorrem quando uma pessoa está tendo muitas dificuldades para realizar as tarefas do período atual de desenvolvimento.


• As teorias psicossociais descrevem o desenvolvimento humano a partir das perspectivas de personalidade, pensamento e comportamento, com variados graus de influência das forças biológicas internas e forças da sociedade/culturais externas.


• O temperamento é um padrão de comportamento que afeta as interações do indivíduo com os outros.


• A teoria de desenvolvimento moral é uma tentativa para definir como o raciocínio moral amadurece um indivíduo.











Questões de revisão


Você Está Pronto para Testar seus Conhecimentos de Enfermagem?







1. A enfermeira está consciente que estudantes pré-escolares frequentemente exibem um desenvolvimento característico que faz com que eles tratem as bonecas ou bichos de pelúcia como se eles tivessem pensamentos e sentimentos. Este é um exemplo de:




1. Raciocínio lógico


2. Egocentrismo


3. Pensamento concreto


4. Animismo





2. Os pais de uma criança de 18 meses de idade observam que ela está “brava” devido a alterações de sua rotina. É mais provável que o temperamento desta criança seja descrito como:




1. De adaptação lenta


2. Difícil


3. Hiperativa


4. Fácil





3. Brian, um menino de 9 anos de idade, tem dificuldade para fazer amigos na escola e de ser escolhido para jogar nos times. Ele também tem dificuldade em fazer sua lição de casa e, como resultado, recebe poucos feedbacks positivos de seus pais e professores. De acordo com a teoria de Erikson, um fracasso nesse estágio de desenvolvimento leva a:




1. Sentimento de culpa


2. Baixa autoestima


3. Sentimentos de inferioridade


4. Desconfiança





4. Uma enfermeira orienta os pais como controlar os impulsos de seus filhos e fazer com que eles tenham comportamento cooperativo. Isso ocorreria durante qual dos estágios de desenvolvimento de Erikson?




1. Confiança versus desconfiança


2. Iniciativa versus culpa


3. Diligência versus inferioridade


4. Autonomia versus sentimento de vergonha e de dúvida





5. Quando Ryan tinha 3 meses de idade, ele tinha um trem de brinquedo. Quando a visão do trem era bloqueada, ele não procurava por ele. Agora que ele tem 9 meses de idade, ele olha para ele, refletindo a presença de:




1. Permanência do objeto


2. Brincadeira sensorimotora


3. Esquemas


4. Pensamento mágico





6. Durante a preparação de uma criança de 4 anos de idade para um procedimento, qual método de desenvolvimento é mais apropriado para a enfermeira utilizar?




1. Possibilitar que a criança veja uma outra criança passando pelo mesmo procedimento


2. Mostrar fotografias para a criança sobre o que ela irá passar


3. Falar com as crianças em termos simples a respeito do que irá acontecer


4. Preparar a criança por meio de brincadeira com bonecos e equipamentos médicos de brinquedo





7. Uma mulher de 35 anos está falando com você a respeito de seu diagnóstico recente de doença crônica. Ela está preocupada a respeito de suas opções de tratamento em relação à sua capacidade de continuar cuidando de sua família. Enquanto ela considera as opções e alternativas, ela incorpora as informações, seus valores e emoções para decidir qual plano é o melhor para ela. Qual forma de desenvolvimento cognitivo ela está usando?




1. Raciocínio convencional


2. Operações formais


3. Integridade versus desespero


4. Pensamento pós-formal





8. Você está cuidando de um homem recém-aposentado que está recluso e diz que está “entediado com a vida”. Aplicando o trabalho de Havinghurst, você ajudaria este indivíduo a encontrar significado na vida:




1. Estimulando-o a explorar novos papéis


2. Encorajando a recolocação em uma nova cidade


3. Explicando as necessidades de simplificar a vida


4. Estimulando-o a adotar um novo animal de estimação





9. Colocar os seguintes estágios do desenvolvimento psicossexual de Freud na ordem correta pela idade de progressão.




1. Edipiano


2. Latência


3. Oral


4. Genital


5. Anal





10. De acordo com a teoria cognitiva de Piaget, é mais provável que uma criança de 12 anos se envolva em quais atividades?




1. Usar blocos de construção para determinar como as casas são construídas


2. Escrever uma história a respeito de um palhaço que quer deixar o circo


3. Fazer desenhos de uma família usando figuras adesivas


4. Escrever um ensaio sobre patriotismo





11. Allison, de 15 anos de idade, liga para sua melhor amiga, Laura, que está chorando. Ela tem um encontro com John, alguém que ela desejava sair há meses, mas agora ela tem uma espinha na testa. Laura está convicta de que John e todos os outros irão perceber a espinha imediatamente. Este é um exemplo de:




1. Audiência imaginária


2. Síndrome da falsa crença


3. Fábula pessoal


4. Síndrome de absorção pessoal





12. Elizabeth, que está fazendo sexo sem proteção com seu namorado, comenta com seus amigos, “Você ficou sabendo de Kathy? Você sabe, ela é namoradeira; eu ouvi que ela está grávida. Isso nunca aconteceria comigo!” Isto é um exemplo de adolescente:




1. Audiência imaginária


2. Síndrome da falsa crença


3. Fábula pessoal


4. Sentimento de invulnerabilidade





13. Ensinar um idoso como usar e-mail para se comunicar com seu neto que vive em outro estado é um exemplo de _______________, que ajuda(m) o desempenho cognitivo pelo uso de novas abordagens.




1. Desenvolvimento cognitivo


2. Teoria da atividade


3. Otimização seletiva com compensação


4. Operações formais





14. Dave relata estar feliz e satisfeito com sua vida. O que sabemos a respeito de Dave?




1. Ele se encontra nos períodos de desenvolvimento tardio da vida e preocupado em repensar sua vida.


2. Ele é atípico, já que a maior parte das pessoas em qualquer dos estágios de desenvolvimento relata insatisfação significativa com suas vidas.


3. Ele se encontra em um dos períodos iniciais de desenvolvimento, preocupado com o estabelecimento de uma carreira e procurando relacionamentos de longo prazo.


4. É difícil determinar o estágio do desenvolvimento de Dave, já que a maior parte das pessoas relata satisfação geral com suas vidas em todos os estágios.





15. Você está trabalhando em uma clínica que fornece serviços para moradores de rua. As normas locais atuais proíbem o fornecimento de um serviço que você acredita ser necessário para seus pacientes. Você adere às regulamentações, mas ao mesmo tempo está envolvida em influenciar as autoridades a mudarem a norma. Esta ação representa qual estágio do desenvolvimento moral?




1. Orientação relativista instrumental


2. Orientação de contrato social


3. Orientação de manutenção da sociedade


4. Orientação por princípios éticos universais








Respostas: 1. 4; 2. 2; 3. 3; 4. 2; 5. 1; 6. 4; 7. 4; 8. 1; 9. 3, 5, 2, 1, 4; 10. 2; 11. 1; 12. 4; 13. 3; 14. 4; 15. 2.
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Capítulo 12


Da Concepção à Adolescência




Objetivos





• Discutir questões de saúde fisiológicas e psicossociais na transição de vida intrauterina a extrauterina da criança.


• Descrever as características de crescimento físico fetal e da criança, do nascimento à adolescência.


• Descrever o desenvolvimento cognitivo e psicossocial do nascimento à adolescência.


• Explicar o papel da brincadeira no desenvolvimento da criança.


• Discutir formas de a enfermeira ajudar os pais a conhecer as necessidades de desenvolvimento de suas crianças








Termos-chave





A fase da criança de 1 a 3 anos, p. 152


Adolescência, p. 157


Doença sexualmente transmissível (DST), p. 157


Embrião, p. 145


Erros inatos de metabolismo (EIM), p. 148


Estágio embrionário, p. 145


Estágio fetal, p. 145


Estágio pré-embrionário, p. 145


Estrógeno, p. 158


Feto, p. 146


Fontanelas, p. 147


Idade Escolar, p. 155


Índice de Apgar, p. 146


Lactância, p. 149


Menarca, p. 158


Modelagem, p. 147


Período neonatal, p. 146


Período pré-escolar, p. 153


Placenta, p. 145


Puberdade, p. 158


Testosterona, p. 158


Vínculo, p. 146



















Estágios do crescimento e desenvolvimento


O crescimento e o desenvolvimento humano são processos contínuos e complexos que estão tipicamente divididos em estágios organizados por grupos etários, da concepção à adolescência. Embora esta divisão cronológica seja arbitrária, baseia-se no tempo e na sequência do desenvolvimento de tarefas que a criança realiza obrigatoriamente para prosseguir ao estágio seguinte. O foco central deste capítulo são as diversas alterações físicas, psicossociais e cognitivas, os riscos para a saúde e as questões de promoção da saúde durante os diferentes estágios do crescimento e desenvolvimento.














Seleção de uma teoria de desenvolvimento para a enfermagem


A prestação de cuidados de enfermagem adequados às etapas de desenvolvimento fica mais fácil quando o plano se baseia em um referencial teórico (Cap. 11). Uma abordagem organizada e sistemática garante que o plano de cuidados seja aceito e atenda as necessidades da criança e de sua família. Se os cuidados de enfermagem dirigem-se apenas a uma série de ações isoladas, possivelmente algumas necessidades de desenvolvimento da criança serão negligenciadas. A abordagem de desenvolvimento fornece cuidados organizados e direcionados ao nível atual de funcionamento da criança para estimular sua autonomia e a promoção da saúde. Por exemplo, as enfermeiras estimulam as crianças a se alimentarem sozinhas para avançar o desenvolvimento da independência e desta maneira promover o senso de autonomia. Outro exemplo envolve o entendimento da enfermeira quanto a necessidade de o adolescente ser independente e, dessa maneira, estabelecer um acordo sobre o plano de cuidados e sua implementação.














Vida intrauterina


Do momento da concepção ao nascimento, o desenvolvimento humano progride num ritmo preditivo e rápido. Durante a gestação ou o período pré-natal, o embrião cresce a partir de uma única célula para um ser fisiologicamente complexo. Todos os principais sistemas orgânicos se desenvolvem no útero, com alguma função antes do nascimento. O desenvolvimento prossegue no padrão cefalocaudal (cabeça-pé) e proximal-distal (centro-a-periferia) (Santrock, 2009).


A gravidez que alcança o termo completo é calculada para durar em média de 38 a 40 semanas e é dividida em três estágios ou trimestres. Iniciando-se no dia da fertilização, os primeiros 14 dias são referidos como estágio pré-embrionário, seguido do estágio embrionário, que dura do 15° dia até a 8ª semana. Esses dois estágios são seguidos pelo estágio fetal, que perdura do final da 8ª semana até o nascimento (Davidson et al., 2008). A gestação é comumente dividida em fases uniformes de duração de 3 meses cada, chamadas de trimestres.


A placenta começa a se desenvolver na 3ª semana do estágio embrionário e produz hormônios essenciais que auxiliam a manutenção da gravidez. Ela funciona como pulmões, rins e trato gastrointestinal fetal, além de órgão endócrino. Por ser extremamente porosa, a placenta deixa passar materiais nocivos como vírus, produtos químicos e drogas da mãe para a criança. Esses agentes são chamados de teratógenos e podem causar um desenvolvimento anormal das estruturas embrionárias. O efeito de teratógenos no feto ou no nascituro depende do estágio de desenvolvimento no qual ocorreu a exposição, da suscetibilidade genética individual e da quantidade de exposição. O estágio embrionário é o mais vulnerável, uma vez que todos os órgãos do corpo são formados a partir da 8ª semana. Algumas infecções maternas podem atravessar a barreira placentária e influenciar negativamente a saúde da mãe, do feto, ou de ambos. É importante orientar as mulheres sobre os meios de se evitar os teratógenos e ajudá-las a fazer escolhas de estilo de vida saudáveis, antes e durante a gravidez.








Promoção da Saúde durante a Gravidez


A alimentação da mulher antes e durante a gravidez tem um efeito significativo no desenvolvimento fetal. Mulheres que não consomem calorias e nutrientes adequados durante a gravidez podem não ser capazes de atender as necessidades nutricionais do feto. Um aumento de peso nem sempre indica um aumento de nutrientes. Além disso, o padrão de ganho de peso é importante para o crescimento tecidual da mãe e do feto. Para mulheres com peso normal para sua altura, o ganho de peso recomendado é de 11 a 13 kg nos 3 trimestres (Davidson et al., 2008). A enfermeira se encontra numa posição-chave para promover a educação que as mulheres precisam sobre a nutrição antes da concepção e durante toda a gravidez.


A gravidez apresenta um desafio de desenvolvimento que inclui estados fisiológicos, cognitivos e emocionais normalmente acompanhados por estresse e ansiedade. A mulher grávida logo assumirá um papel materno; e os relacionamentos com a família mudarão, havendo envolvimento de um parceiro ou não. A gravidez pode ser um período de conflito ou de apoio; a dinâmica familiar impacta o desenvolvimento fetal. As reações parentais relacionadas à gravidez mudam durante o período gestacional, pois a maioria dos casais fica ansiosa com o nascimento e a chegada de um novo membro da família (Davidson et al., 2008). Ouça atentamente as preocupações expressas por uma mãe e seu parceiro e ofereça suporte em cada trimestre.


A idade da mulher grávida algumas vezes desenvolve um papel fundamental na saúde do feto e na gravidez como um todo. Os fetos de mulheres mais velhas estão sob risco de apresentarem defeitos cromossômicos, e mulheres mais velhas apresentam maior dificuldade para engravidar (Santrock, 2009). Estudos indicam que adolescentes grávidas normalmente procuram menos atendimento pré-natal que as mulheres entre 20 e 30 anos de idade e estão sob risco maior de complicações na gravidez e no parto. Filhos de mães adolescentes estão sob risco maior de prematuridade, baixo peso ao nascimento, e exposição ao álcool, drogas e tabaco no útero e primeira infância (Davidson et al., 2008). As adolescentes que podem participar das classes de pré-natal podem ter uma melhor nutrição e gerar filhos mais saudáveis.


O crescimento fetal e as alterações hormonais durante a gravidez geralmente resultam em desconforto para a gestante. Os problemas comuns expressos por elas incluem náusea e vômito, sensibilidade nas mamas, frequência urinária, azia, constipação, edema do tornozelo e dor nas costas. É preciso antecipar sempre estes desconfortos e promover a educação para o autocuidado no curso da gravidez. Discutir as causas fisiológicas destes desconfortos e oferecer sugestões para um tratamento seguro pode ser muito útil para a gestante e contribuir para a saúde global durante a gravidez. Algumas terapias complementares e alternativas tais como suplementos fitoterápicos podem ser perigosos durante a gravidez. Sua avaliação deve incluir questões sobre o uso destas substâncias enquanto promove a educação durante a gravidez (Davidson et al., 2008). A saúde fetal e materna pode ser promovida na aquisição de informações completas e precisas sobre comportamentos saudáveis que vão sustentar resultados positivos para a gravidez e o nascimento.




















Transição da vida intrauterina para a extrauterina


A transição da vida intrauterina para a extrauterina requer alterações fisiológicas profundas no recém-nascido e ocorre durante as primeiras 24 horas de vida. A avaliação do recém-nascido durante este período é essencial para garantir que a transição transcorra conforme o esperado. A idade gestacional e o desenvolvimento, exposição a drogas depressoras antes ou durante o parto e o estilo comportamental do recém-nascido também influenciam na adaptação ao ambiente externo.








Alterações Físicas


A avaliação imediata da condição do recém-nascido para determinar o funcionamento fisiológico dos principais sistemas orgânicos ocorre ao nascimento. A ferramenta de avaliação mais amplamente utilizada é o índice de Apgar. Frequência cardíaca, esforço respiratório, tônus muscular, reflexo de irritabilidade e coloração são mensurados para determinar o estado geral do recém-nascido. A avaliação de Apgar é geralmente conduzida no 1° e 5° minuto após o nascimento e algumas vezes é repetida até que a condição do recém-nascido estabilize. A alteração fisiológica mais extrema ocorre quando o recém-nascido deixa a circulação uterina e desenvolve as funções circulatórias e respiratórias de modo independente.


As intervenções da enfermagem ao nascimento incluem a manutenção de vias aéreas abertas, estabilidade e manutenção da temperatura corporal, e proteção do recém-nascido contra infecção. A remoção das secreções nasofaríngeas e orofaríngeas por aspiração ou seringa de sucção garante a desobstrução das vias aéreas. Os recém-nascidos são suscetíveis à perda de calor e ao estresse causado pelo frio. Uma vez que a hipotermia aumenta a necessidade de oxigênio, é essencial estabilizar e manter a temperatura corporal do recém-nascido. Recém-nascidos saudáveis podem ser colocados diretamente sobre o abdome de suas mães e cobertos com cobertores aquecidos ou mantidos aquecidos via unidade de calor radiante. A prevenção de infecção é a principal preocupação no cuidado ao recém-nascido, que apresenta um sistema imune imaturo. A técnica adequada de lavagem das mãos é o fator mais importante na proteção do recém-nascido contra o surgimento de uma infecção. É útil auxiliar a prevenir infecções orientando os pais e visitantes a lavarem as mãos antes de tocar o recém-nascido.














Alterações Psicossociais


Após a avaliação física imediata e a aplicação do bracelete de identificação, a enfermeira promove o contato físico direto do recém-nascido e seus pais. Uma interação entre pais e a criança logo ao nascer estimula o vínculo entre eles. Colocar simplesmente a família junta não promove esta aproximação. A maioria dos recém-nascidos está acordada e alerta durante a primeira meia hora após o nascimento. Este é um bom tempo para que a interação pais-criança se inicie. O contato corpóreo direto, geralmente incluindo a amamentação, é um meio satisfatório para a maioria das famílias iniciarem o vínculo. Se o contato imediato não for possível, é necessário incorporá-lo no plano de cuidados o mais cedo possível, o que significa levar o recém-nascido para a paciente doente ou levar os pais à criança doente ou prematura. O vínculo é um processo que envolve aproximadamente os primeiros 24 meses de vida da criança e muitos psicólogos acreditam que um vínculo seguro é um importante pilar para o desenvolvimento psicológico na vida adulta (Santrock, 2009).




















Recém-nascido


O período neonatal corresponde aos primeiros 28 dias de vida. Durante este estágio, a capacidade funcional é principalmente reflexiva e a estabilização dos principais sistemas orgânicos é a primeira tarefa do corpo. O comportamento influencia grandemente a interação entre o recém-nascido, o ambiente e seus cuidadores. Por exemplo, em média a criança com 2 semanas de idade já é capaz de sorrir espontaneamente e também é capaz de olhar para o rosto de sua mãe. O impacto destes comportamentos reflexivos atua geralmente como uma onda de sentimentos maternos de amor que levam a mãe a aninhar o filho. Este conhecimento é aplicado neste estágio de crescimento e desenvolvimento para promover a saúde do recém-nascido e de seus pais. Por exemplo, o choro de um recém-nascido é geralmente uma resposta reflexiva a uma necessidade não atendida (tal como fome, cansaço ou desconforto). Dessa maneira, é preciso auxiliar os pais a identificar meios de responder a essas necessidades mediante aconselhamento em relação a alimentar o recém-nascido apenas quando ele solicitar, em vez de adotar esquemas rígidos.








Alterações Físicas


Assim que as funções orgânicas do recém-nascido se estabilizam, deve-se adotar uma avaliação de enfermagem abrangente, geralmente dentro de poucas horas após o nascimento. Neste momento, a enfermeira mede a altura, peso, perímetro cefálico e torácico, temperatura, pulso e respiração, e observa o estado geral, as funções corpóreas, capacidades sensoriais, reflexos e responsividade. Após a avaliação física abrangente, avalia-se a idade gestacional e as interações mãe-filho para que possam ser evidenciados vínculos bem-sucedidos (Hockenberry e Wilson, 2011).


A média de peso do recém-nascido é de 2.700 a 4.000 g, 48 a 53 cm de comprimento, e de 33 a 35 cm de perímetro cefálico. Os recém-nascidos perdem cerca de 10% de seu peso nos primeiros poucos dias de vida, principalmente pela perda de líquidos por meio da respiração, micção, defecação e pela baixa ingestão de líquidos. Eles normalmente retornam ao peso de nascimento na 2ª semana de vida e um padrão gradual de aumento de peso, altura e perímetro cefálico se torna evidente. A mensuração precisa assim que possível após o nascimento promove uma linha de base que será útil para futuras comparações (Hockenberry e Wilson, 2011).


As características físicas normais incluem a presença de lanugem sobre a pele das costas, cianose nas mãos e pés nas primeiras 24 horas e um abdome protuberante e mole. A coloração da pele varia de acordo com a raça e a herança genética e vai mudando gradualmente durante a infância. A modelagem ou a estrutura óssea do crânio mole possibilita que a cabeça do feto se ajuste aos variados diâmetros da pelve materna e é uma ocorrência comum nos partos naturais. Os ossos se reajustam dentro de poucos dias, produzindo uma aparência arredondada da cabeça. As suturas e fontanelas são normalmente palpáveis ao nascimento. A Figura 12-1 mostra a forma de diamante da fontanela anterior e a forma triangular da fontanela posterior entre os ossos não fundidos do crânio. A fontanela anterior normalmente se fecha com 12 a 18 meses, enquanto a fontanela posterior se fecha no final do 2° ou 3° mês de vida.




[image: image]


Fig. 12-1 Fontanelas e linhas de sutura. (De Hockenberry MJ, Wilson D: Wong’s nursing care of infants and children, ed 9, St Louis, 2011, Mosby.)








A função neurológica deve ser avaliada pela observação do nível de atividade do recém-nascido, estado de alerta, irritabilidade e responsividade a estímulos e a presença e força dos reflexos. Reflexos normais incluem piscar em resposta a luzes brilhantes, se assustar em resposta a ruídos altos ou movimentos repentinos, sugar, contorcer-se, agarrar, bocejar, tossir, espreguiçar-se, preensão palmar, engolir, preensão plantar, reflexo de Babinski e soluçar. A avaliação destes reflexos é vital, pois o recém-nascido depende amplamente deles para sobreviver em resposta ao seu ambiente. A Figura 12-2 mostra o reflexo tônico do pescoço no recém-nascido.
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Fig. 12-2 Reflexo tônico do pescoço. Recém-nascidos assumem esta posição enquanto estão em decúbito dorsal. (De Hockenberry MJ, Wilson D: Wong’s nursing care of infants and children, ed 9, St Louis, 2011, Mosby.)








As características normais de comportamento do recém-nascido incluem períodos em que o recém-nascido suga, chora, dorme e está em atividade. Os movimentos são geralmente esporádicos, mas são simétricos e envolvem as quatro extremidades. A posição fetal relativamente flexionada da vida intrauterina permanece, pois o recém-nascido tenta manter a sensação de proximidade e segurança. Os recém-nascidos normalmente observam o rosto do seu cuidador, apresentam um sorriso reflexo não intencional e respondem a estímulos sensoriais, particularmente à face, à voz e ao toque do cuidador primário.


De acordo com as recomendações da American Academy of Pediatrics (AAP), a posição das crianças ao dormir em decúbito dorsal diminui o risco da síndrome da morte súbita infantil (SMSI) (Hockenberry e Wilson, 2011; Santrock, 2008). Os recém-nascidos estabelecem seu ciclo individual de sono-vigília e os pais desenvolvem a sensibilidade aos sinais que eles apresentam. Estudos mostram que os pais posicionam seus filhos em casa da mesma maneira que eles observaram no hospital; assim, as enfermeiras devem demonstrar o posicionamento correto das costas para reduzir a incidência de SMSI (Davidson et al., 2008). Há relatos de que dormir junto ou compartilhar a cama possivelmente tenha associação com o aumento do risco de SMSI (Hockenberry e Wilson, 2011; Santrock, 2008). As medidas de segurança incluem o posicionamento correto, remoção de animais de pelúcia, colchões e travesseiros fofos e evitar superaquecimento da criança. As pessoas devem evitar fumar durante a gravidez e próximo da criança, pois este ato pode expor a criança a um risco maior de SMSI (Hockenberry e Wilson, 2011).














Alterações Cognitivas


O desenvolvimento cognitivo se inicia com comportamentos inatos, reflexos e funções sensoriais. Os recém-nascidos iniciam as atividades reflexas, aprendem comportamentos e desejos. Ao nascimento as crianças são capazes de focalizar objetos cerca de 20 a 25 cm de seus rostos e perceber formas. A preferência pelo rosto humano é aparente. É preciso ensinar os pais sobre a importância de promover a estimulação sensorial, tal como conversar com o filho e segurá-lo para que veja seus rostos. Isto possibilita que a criança busque ou provoque estímulos, melhorando assim a aprendizagem e, dessa maneira, promovendo o desenvolvimento cognitivo.


Para os recém-nascidos, o choro é um meio de comunicação para chamar a atenção dos pais. Algumas crianças choram porque a fralda está molhada ou porque estão com fome ou por quererem colo. Outras choram apenas para fazer barulho ou por necessitar que as mudem de posição ou atividade. O choro frustra os pais se eles não forem capazes de ver a causa aparente. Com o auxílio da enfermeira, os pais aprendem a reconhecer os padrões de choro das crianças e a tomar as ações apropriadas quando necessárias.














Alterações Psicossociais


Durante o primeiro mês de vida, a maioria dos pais e recém-nascidos normalmente desenvolve um vínculo forte que cresce em profundidade. As interações durante os cuidados de rotina aumentam ou diminuem o processo de vínculo. A alimentação, higiene e as medidas de promoção de conforto consomem muito do tempo da vigília da criança. Estas experiências interativas promovem os fundamentos para a formação de um vínculo profundo. Desde o início, os irmãos mais velhos devem ter a oportunidade de serem envolvidos nos cuidados do recém-nascido. O envolvimento familiar ajuda a garantir o crescimento e o desenvolvimento e promove o afeto (Fig. 12-3).
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Fig. 12-3 Os irmãos devem estar envolvidos nos cuidados com o recém-nascido. (Cortesia de Elaine Polan, RNC, BSN, MS).








Se os pais ou as crianças apresentarem complicações de saúde após o nascimento, isto pode comprometer o processo de vínculo. Os sinais de comportamento da criança são muitas vezes fracos ou ausentes e o cuidador possivelmente fica mutuamente menos satisfeito. Alguns pais cansados ou doentes apresentam dificuldades em interpretar ou responder aos seus filhos. Prematuros e crianças com anormalidades congênitas são normalmente muito fracos para responder aos sinais dos pais e necessitam de um suporte especial de cuidados de enfermagem. Por exemplo, crianças nascidas com defeitos cardíacos cansam-se facilmente durante a alimentação. As enfermeiras podem apoiar o vínculo parental apontando as qualidades e respostas positivas do recém-nascido e informar o quão difícil a separação pode ser para os pais e a criança.















Promoção da Saúde



Triagem Neonatal





Os testes de triagem de recém-nascidos são administrados antes de o recém-nascido deixar o hospital, para identificar condições sérias ou fatais antes do início dos sintomas. Os resultados dos testes de triagem são enviados diretamente ao pediatra da criança. Se os testes de triagem sugerem um problema, o médico normalmente acompanha o caso, solicita outros testes e, se necessário, encaminha a criança para um tratamento com um especialista. Exames de sangue ajudam a determinar erros inatos do metabolismo (EIM). Estes são distúrbios genéticos causados pela ausência ou deficiência de uma substância, normalmente uma enzima, essencial ao metabolismo celular, que resulta em um metabolismo anormal de proteína, carboidrato ou gordura. Embora os EIM sejam raros, eles contribuem para uma parcela significativa de problemas de saúde em crianças. A triagem neonatal é feita para detectar fenilcetonúria (PKU), hipotireoidismo, galactosemia e outras doenças a fim de permitir um tratamento apropriado que previne o retardo mental permanente e outros problemas de saúde.


A AAP recomenda uma triagem auditiva universal do recém-nascido antes da alta, uma vez que estudos têm indicado que a incidência de perda auditiva é tão elevada quanto 1 a 3 por 1.000 recém-nascidos normais (Davidson et al., 2008). Se o profissional de saúde detecta a perda antes dos 3 meses de idade e a intervenção for iniciada aos 6 meses, as crianças são capazes de atingir o desenvolvimento normal da fala, coincidente com o desenvolvimento cognitivo até a idade de 5 anos (Hockenberry e Wilson, 2011).








Assentos Infantis para Carro


Um componente essencial a ser ensinado na alta é o uso de assentos infantis para carro aprovados pelo governo para o transporte da criança do hospital ou casas de parto/centro de parto e nascimento para casa. Acidentes automobilísticos são a principal causa de morte de crianças nos Estados Unidos Muitas delas ocorrem quando a criança não está adequadamente presa ao cinto de segurança (Hockenberry e Wilson, 2011). Os pais precisam aprender a ajustar apropriadamente o cinto à criança e instalar corretamente o assento infantil no carro. Todos os lactentes e crianças de 1 a 3 anos devem ser conduzidos em um assento infantil de carro, até que atinjam a estatura mais alta ou a estatura recomendada pelo fabricante ou pela segurança do assento (AAA, 2011ª). Colocar o lactente sentado no assento infantil, virado para frente no banco do passageiro dianteiro de um veículo é extremamente perigoso em qualquer automóvel que possua air bag de passageiro. As enfermeiras são responsáveis por promover a educação sobre o uso de assento infantil de carro antes da alta hospitalar.





[image: image] No Brasil, o Conselho Nacional de Trânsito (CONATRAN), por meio da Resolução n° 277, de 28 de maio de 2008, tornou obrigatório o uso de dispositivo de retenção para o transporte de crianças menores de 10 anos de idade em veículos. Todas as crianças com menos de 10 anos devem ser transportadas no banco traseiro do veículo, restritas por cintos de segurança ou dispositivo de retenção equivalente. Por sua vez, define-se dispositivo de retenção para crianças como um conjunto de elementos que combina tiras com fechos de travamento, dispositivo de ajuste, partes de fixação. Incluem-se entre eles o berço portátil porta-bebê, a cadeirinha auxiliar ou proteção antichoque fixados ao veículo por cintos de segurança ou outro equipamento apropriado instalado pelo fabricante do veículo com tal finalidade. Os dispositivos mencionados anteriormente são projetados para reduzir o risco, em casos de colisão ou de desaceleração repentina do veículo, limitando o deslocamento do corpo da criança com menos de 7,5 anos de idade.


A Resolução n° 277, de 28 de maio de 2008, foi alterada pela Deliberação n° 100 do CONTRAN. O primeiro diz respeito às condições de transporte de crianças menores de 10 anos, que pode ser realizado no banco dianteiro do veículo, com o uso do dispositivo de retenção adequado ao seu peso e altura, particularmente aplicável ao transporte escolar. Para isso, é preciso observar as situações em que o veículo for dotado exclusivamente deste banco; quando a quantidade de crianças desta faixa de idade exceder a lotação do banco traseiro; se na fabricação original do veículo foram instalados cintos de segurança subabdominais (dois pontos) nos bancos traseiros. Também regulamentou-se que as crianças entre 4 e 7,5 anos poderão ser transportadas utilizando-se cinto de segurança de dois pontos sem “assento de elevação” nos bancos traseiros, quando o veículo for dotado originalmente destes cintos.

















Berço e Sono


A partir de 28 de junho de 2011, novos padrões federais de segurança proibiram a fabricação ou venda de berços com trilhos laterais ajustáveis (AAA, 2011). Os novos berços vendidos nos Estados Unidos devem seguir os padrões governamentais de segurança, mas alguns berços antigos foram fabricados antes de as novas exigências serem instituídas. Berços sem segurança devem ser desmontados e descartados (AAA, 2011). Os pais precisam inspecionar um berço antigo para ter a certeza de que as grades não possuem intervalo superior a 5 cm de distância. O colchão do berço deve se encaixar perfeitamente e os brinquedos de berço ou móbiles devem estar firmemente presos sem nenhuma corda ou cordão pendurados. Os pais devem ser orientados a remover o móbile assim que a criança seja capaz de pegá-lo (Hockenberry e Wilson 2011). Deve ser considerado o uso de cercados móveis, desde que estes sejam modelos que passaram por recall.


























Lactente


Durante a lactância, o período que compreende do 1° mês a 1 ano de idade, ocorrem alterações rápidas no crescimento físico. Este é um período único e distinto por suas dramáticas alterações físicas e desenvolvimento acentuado. Os avanços no desenvolvimento psicossocial são auxiliados pela progressão do comportamento mais reflexo para o mais intencional. A interação entre as crianças e o seu ambiente é maior e mais significativa para elas. Durante o 1° ano de vida, a enfermeira facilmente observa o potencial adaptativo das crianças, pois as alterações no crescimento e desenvolvimento ocorrem muito rapidamente.








Alterações Físicas


O crescimento constante e proporcional da criança é mais importante que os valores de crescimento absolutos. Quadros de idade normal e medidas de crescimento relacionadas ao sexo possibilitam que a enfermeira compare o crescimento com os padrões normais relacionados à idade da criança. As mensurações anotadas periodicamente são as melhores formas de monitorar o crescimento e identificar problemas. O tamanho aumenta rapidamente durante o 1° ano de vida; o peso ao nascimento dobra em aproximadamente 5 meses e triplica até os 12 meses. A altura aumenta em média 2,5 cm durante cada um dos primeiros 6 meses e cerca de 1,2 cm a cada mês até os 12 meses (Hockenberry e Wilson, 2011).


Por todo o 1° ano de vida, a visão e a audição da criança continuam a se desenvolver. Alguns lactentes de 3,5 meses são capazes de vincular os estímulos visuais e auditivos (Santrock, 2009). Os padrões de função corporal também estabilizam-se, evidenciados pela rotina de sono, evacuação e alimentação. Alguns reflexos que estão presentes nos lactentes, como piscar, bocejar e tossir, permanecem por toda a vida, embora outros, como de preensão, de busca, de sucção e o reflexo de Moro ou de sobressalto, desapareçam após muitos meses.


As habilidades motoras grossas envolvem as atividades dos grandes músculos e são normalmente monitoradas de perto pelos pais, que facilmente relatam as conquistas recentes. Os recém-nascidos sustentam a cabeça momentaneamente, mas apenas aos 4 meses a maioria das crianças não apresenta mais esta característica. O mesmo desenvolvimento rápido é evidente quando as crianças aprendem a sentar, levantar e então andar. As habilidades motoras finas envolvem pequenos movimentos e são mais difíceis de serem adquiridas que as habilidades motoras grossas. A maturação da coordenação olho-mão ocorre nos primeiros 2 anos de vida, à medida que o lactente progride do movimento de preensão breve de um chocalho brevemente, aos 2 meses, até ser capaz de segurar um lápis para desenhar um arco, aos 24 meses. O desenvolvimento progride em um ritmo variado para cada indivíduo, mas normalmente segue o mesmo padrão e com o mesmo intervalo de tempo (Tabela 12-1).




Tabela 12-1


Desenvolvimento Motor Fino e Grosso na Lactância








	IDADE

	HABILIDADE MOTORA GROSSA

	HABILIDADE MOTORA FINA










	Nascimento ao 1° mês

	Persiste a falta de sustentação da cabeça

	Preensão reflexa






	 

	Sem habilidade para se sentar ereto

	 






	 

	Reflexos inatos são predominantes

	 






	2 a 4 meses

	Quando de bruços, levanta a cabeça e o peito e se apoia nos antebraços

	Segura um chocalho por curtos períodos






	 

	É capaz de se sentar sozinho com apoio, com um bom controle da cabeça

	Olha e brinca com os dedos






	 

	Pode se virar do lado para trás

	Capaz de levar objetos da mão à boca






	4 a 6 meses

	Vira do decúbito ventral (do abdome para baixo) para o dorsal (deitado sobre as costas) aos 5 meses e de dorsal para ventral aos 6 meses

	Apreende objetos à vontade e pode deixá-los para pegar outros






	 

	Pode suportar mais seu próprio peso quando levantado

	Coloca os pés na boca para explorá-los






	 

	Sustenta a cabeça quando colocado para sentar

	Pode segurar a mamadeira






	6 a 8 meses

	Senta sozinho sem ajuda

	Bate um objeto contra o outro






	 

	Apoia o peso todo nos pés e pode se segurar nos móveis

	Puxa uma corda para obter um outro objeto






	 

	Pode se mover da posição sentada à de joelhos

	Transfere um objeto de uma mão para a outra






	8 a 10 meses

	Rasteja ou puxa o corpo todo pelo chão utilizando os braços

	Pega objetos pequenos








	 

	Levanta-se para a posição em pé ou sentada

	Utiliza bem o movimento de pinça






	 

	Rasteja sobre mãos e joelhos

	Mostra preferência por uma das mãos






	10 a 12 meses

	Fica de pé sozinho



	Pode colocar objetos dentro de caixas






	 

	Caminha se segurando em móveis

	Capaz de segurar um giz de cera ou lápis e fazer uma marca no papel






	 

	Senta após ficar de pé

	 









Adaptada de Hockenberry, M;Wilson, D: Wong's nursing care of infants and children, ed 8, St Louis, 2007, Mosby; Santrock JW: Life-span development, ed 12, New York, 2008, McGraw-Hill.
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