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Editorial
Ilza dos Passos Zborowski1

A enfermagem, na sua prática, tem utilizado o conhecimento científico produzido como uma das estratégias

para contribuir na promoção da saúde dos indivíduos e comunidades.

Para a construção do conhecimento, na área da saúde, faz-se necessário compartilhar os resultados obtidos

através de pesquisas científicas, especialmente por meio da prática baseada em evidências. Desta forma é possível

melhorar a assistência prestada ao paciente e aproximar-se do cuidado holístico.

Nesta perspectiva, é que a Revista , em seu segundo ano de existência, vem

apresentar à comunidade científica a sua terceira publicação. O Conselho Científico tem recebido trabalhos com

temas diversificados e, através de uma análise criteriosa e respeitosa a cada autor, tem trabalhado para disponibilizar

em cada um de seus exemplares tais contribuições.

A Revista  tem construído a sua história e proporcionado aos seus colaboradores um

periódico de credibilidade e relevância científica. Sua divulgação tem ocorrido em faculdades, universidades, centros

de pesquisa, bibliotecas e congressos da área da saúde.

Neste número, a Revista  traz doze artigos: seis originais, quatro de revisão, um de

atualização e um espaço acadêmico. Entre os artigos originais, há um estudo quase-experimental que aborda a

competência em liderança e o clima organizacional. O objetivo foi avaliar a aplicação de um programa de liderança

ministrado a um grupo de enfermeiros gerentes de Unidades Básicas de Saúde, cujos resultados evidenciaram um

aumento na média dos fatores que compõem o clima organizacional, na unidade em que o programa foi implementado.

Indivíduos idosos podem apresentar alterações de sono e repouso durante a hospitalização, tema de outro

artigo publicado neste número da . Os resultados do estudo mostram, entre outros aspectos,

as mudanças que ocorrem do ambiente domiciliar para o hospitalar e reiteram a importância do enfermeiro dominar

conhecimentos e se aprimorar nessa área, visando melhorar a assistência de enfermagem a essa clientela durante a

internação.

O próximo artigo descreve as causas da transmissão vertical do vírus HIV em uma cidade do interior paulista

e região, num período de quatro anos. Conclui que a terapia anti-retroviral durante a gestação e o seguimento em

longo prazo do recém-nascido de mães portadoras do vírus constituem estratégias eficazes para a prevenção vertical

do HIV na infância. O enfermeiro, nestes centros especializados, desempenha importante papel nas medidas de

controle destas crianças no que se refere ao risco de infecção pelo vírus.

É importante propor instrumentos que identifiquem diagnósticos de enfermagem. Quanto ao padrão de

amamentação e alimentação do lactente, a Revista apresenta um artigo feito com base em um estudo descritivo

prospectivo. Foi realizada a validação aparente e de conteúdo do instrumento de identificação diagnóstica em

enfermagem, com base nas características definidoras da NANDA 2007-2008.



A seguir, um artigo sobre o conhecimento de adolescentes do ensino médio sobre a hepatite B apresenta

evidências quanto ao desconhecimento dos jovens sobre a patologia, apesar do grande interesse demonstrado pelo

assunto.

Quanto à prática do aleitamento materno, foi realizado um estudo com o objetivo de verificar se um grupo

de puérperas, atendidas em um ambulatório de ginecologia e obstetrícia do noroeste paulista, recebeu orientações

sobre o aleitamento materno no pré-natal e no hospital onde o bebê nasceu. A pesquisa também procurou identificar

os fatores de risco que poderiam levar ao desmame precoce.

Na seção artigos de atualização, um estudo sobre a Taxonomia II da NANDA e a validação diagnóstica ressalta

a importância do processo e dos diagnósticos de enfermagem, destacando a necessidade de mais pesquisas nessa

área.

Em relação aos artigos de revisão, vários temas são abordados: primeiramente, uma contribuição de

pesquisadores portugueses sobre o conceito de cuidados paliativos, expresso na literatura de enfermagem, à luz da

metodologia tradicional de Walker e Avant. Em seguida, a evolução da enfermagem psiquiátrica, com foco na

esquizofrenia e na assistência de enfermagem, sob uma perspectiva histórica. O tema do aconselhamento genético

também é contemplado, destacando a importância da participação do enfermeiro no processo. Por fim, um artigo de

revisão que aborda o quarto passo das diretrizes do Ministério da Saúde para o sucesso do aleitamento materno na

primeira hora de vida do recém-nascido.

Na sessão espaço acadêmico outro tema de grande relevância na atualidade, a insuficiência cardíaca, responsável

por um grande número de internações hospitalares, está presente em um estudo sobre o conhecimento de uma

população de indivíduos adultos sobre a doença.

Os membros do Conselho Editorial objetivam com os artigos apresentados contribuir para disseminar o

conhecimento na área de saúde, especialmente na enfermagem, e estimular o desenvolvimento de novas pesquisas.
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Editorial
Ilza dos Passos Zborowski1

Nursing, in its practice, has been using the produced scientific knowledge as one of the strategies to

contribute with the promotion of individual and communities’ health.

In order to form the knowledge in health area, it is necessary to share the obtained results through scientific

research, especially through practice based on evidences. This way, it’s possible to improve the patient’s assistance,

and go near the holistic care.

Having this perspective,  Magazine, in its second year of existence, comes to present

to the scientific community its third publication. The Scientific Council has been receiving several works with different

issues, and through a very criterious and respectful to the authors analysis, has been working to make available, in

each of its issues, such contributions.

 Magazine has been establishing its history, and offering its contributors a periodic

with credibility and scientific relevance. Its divulgation occurs in colleges, universities, research centers, libraries, and

health congresses.

In the present issue,  Magazine has 12 articles: 6 original articles, 4 reviewed articles,

1 updated article and 1 academic space. Among the original articles, there is a quasi-experimental study which

approaches the leadership competence and the organizational environment. The objective was to evaluate the

application of a leadership program on a group of nurse managers of Health Basic Unities, whose results evidenced an

increase in the average of factors which compose the organizational environment, in the unity in which the program

has been implemented.

Elders can present sleep and rest alterations during the period of time in hospital – this is the issue of

another article published in this edition of  e Magazine. The results of this study demonstrated,

among other aspects, the changes that elder patients feel when in hospital compared when at home, and reinforce

the importance of the nurses have the knowledge, and hone their skills in this area, in order to improve the nursing

assistance of these patients when in hospital.

The next article describes the causes of HIV-vertical transmission in a city of the interior of the State of Sao

Paulo and region, in the period of 4 years. It is concluded that the anti-retroviral therapy during the pregnancy and

the follow-up program in long term of new born babies of HIV-carrying mothers are efficient strategies in order to

prevent from HIV-vertical contamination during childhood. The nurse, in these specialized centers, performs important

rules related to the control measures of these children concerning the risk of infection by the virus.

It is important to propose instruments which identify nursing diagnoses. Related to the breastfeeding and

feeding of infants, the Magazine presents an article accomplished based on a descriptive prospective study. It was

accomplished the apparent and content validation of the instrument of nursing diagnostic identification, based on

the characteristics defined by NANDA 2007-2008.

1 Doutora em Enfermagem. Docente das Faculdades Integradas Padre Albino (FIPA), no Curso de Enfermagem, Catanduva – SP. Contato: ilzapz@terra.com.br



Next, an article about the knowledge of high school adolescents about hepatitis B presents evidences about

the unawareness of adolescents about the pathology, despite the great interest in the issue.

Concerning breastfeeding, a study was accomplished having as objective to verify if a group of mothers,

having assistance in a gynecologic and obstetrics ambulatory in the northwest of the state of Sao Paulo, received

orientations about breastfeeding in the prenatal period, and at the hospital where the baby was born. The research

also tried to identify the risk factors which could lead to precocious weaning.

In the section of updated articles, a study about the Taxonomy II of NANDA and the diagnostic validation

reinforces the importance of nursing process and diagnostics, highlighting the necessity of more researches in this

area.

Concerning the reviewed articles, several issues are discussed: firstly, a contribution of Portuguese researchers

about the concept of palliative cares, expressed in nursing bibliography, based on Walker and Avant’s traditional

methodology. Next, the evolution of psychiatric nursing, focused on schizophrenia and the nursing assistance, from

a historical perspective. And finally, a reviewed article about the Fourth Step of the guidelines of the Health Ministry

to successful breastfeeding in the first hour of life of the new born baby.

In the session academic space other very relevant theme nowadays, the heart failure, responsible by a huge

number of inpatients, is present in a study about the knowledge of an adults population about the disease.

Members of the Editorial Council lens with the presented articles contribute to spread the knowledge in the

health area, especially in nursing, and may also stimulate the development of new researches.
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Editorial
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La enfermería, en su práctica, ha utilizado el conocimiento científico producido como una de las estrategias

para contribuir en la promoción de la salud de los individuos y comunidades.

Para la construcción del conocimiento, en el área de la salud, es necesario compartir los resultados obtenidos

a través de investigaciones científicas, especialmente por medio de la práctica basada en evidencias. De esta forma es

posible mejorar la atención prestada al paciente y aproximarse al cuidado holístico.

En esta perspectiva, es que la Revista , en su segundo año de existencia, viene a

presentar a la comunidad científica  su tercera publicación. El Consejo Científico ha recibido trabajos con temas

diversificados y a través de un análisis criterioso y respectuoso a cada autor, ha trabajado para disponibilizar en cada

uno de sus ejemplares tales contribuciones.

La Revista  ha construido su historia y proporcionado a sus colaboradores una revista

de credibilidad y relevancia científica. Su divulgación ha ocurrido en facultades, universidades, centros de investigación,

bibliotecas y congresos del área de la salud.

En este número, la Revista  trae doce artículos: seis originales, cuatro de revisión,

uno de actualización y uno espacio académico. Entre los artículos originales, hay un estudio casi experimental que

abarca la competencia en liderazgo y en el clima organizacional. El objetivo ha sido evaluar la aplicación de un programa

de liderazgo ministrado a un grupo de enfermeros gerentes de Unidades Básicas de Salud, cuyos resultados han

evidenciado un aumento en el promedio de los factores que componen el clima organizacional, en la unidad en que

el programa ha sido implementado.

Ancianos pueden presentar alteraciones de sueño y reposo durante la hospitalización, tema de otro artículo

publicado en este número de la . Los resultados del estudio muestran, entre otros aspectos,

los cambios que ocurren del ambiente domiciliario para el hospitalario y reiteran la importancia del enfermero dominar

conocimientos y perfeccionarse en el área, con el objetivo de mejorar la asistencia de enfermería a esa clientela

durante la internación.

El próximo artículo describe las causas de la transmisión vertical del virus VIH en una ciudad del interior paulista

y región, en un período de cuatro años. Se ha concluido que la terapia antiretroviral durante la gestación y el

seguimiento a largo plazo del recién nacido de madres portadoras del vírus constituyen estrategias eficaces para la

prevención vertical del VIH en la niñez. El enfermero, en estos centros especializados, desempeña importante papel

en las medidas de control de estos niños en lo que se refiere al riesgo de infección por el virus.

Es importante proponer instrumentos que identifiquen diagnósticos de enfermería. En cuanto al patrón de

lactancia y alimentación del lactante, la Revista presenta un artículo hecho con base en un estudio descriptivo

prospectivo. Se ha realizado la validación aparente y de contenido del instrumento de identificación diagnóstica en

enfermería, con base en las características definidoras de la NANDA 2007-2008.

1 Doutora em Enfermagem. Docente das Faculdades Integradas Padre Albino (FIPA), no Curso de Enfermagem, Catanduva – SP. Contato: ilzapz@terra.com.br



A seguir, un artículo sobre el conocimiento de adolescentes de la enseñanza secundaria sobre la hepatitis B

presenta evidencias en cuanto al desconocimiento de los jóvenes sobre la patología, a pesar del gran interés demostrado

por el asunto.

En cuanto a la práctica de la lactancia materna, se ha realizado un estudio con el objetivo de averiguar si un

grupo de puérperas, atendidas en un ambulatorio de ginecología y obstetricia del noroeste paulista, ha recibido

orientaciones sobre la lactancia materna en el prenatal y en el hospital donde el bebé nació. La investigación también

buscó identificar los factores de riesgo que podrían llevar al destete precoz.

En la sección artículos de actualización, un estudio sobre la Taxonomia II de la NANDA y la validación diagnóstica

resalta la importancia del proceso y de los diagnósticos de enfermería, destacando la necesidad de más investigaciones

en el área.

En relación a los artículos de revisión, se abarcan varios temas: primeramente, una contribución de investigadores

portugueses sobre el concepto de cuidados paliativos, expreso en la literatura de enfermería, a la luz de la metodología

tradicional de Walker y Avant. Enseguida, la evolución de la enfermería psiquiátrica, con foco en la esquizofrenia y en

la asistencia de enfermería, bajo una perspectiva histórica. El tema del aconsejamiento genético también es contemplado,

destacando la importancia de la participación del enfermero en el proceso. Por fin, un artículo de revisión que abarca

el cuarto paso de las directrices del Ministerio de la Salud para el éxito de la lactancia materna en la primera hora de

vida del recién nacido.

En la sesión el espacio académico otro tema de gran relevancia en la actualidad, la insuficiencia cardiaca,

responsable por un gran número de internaciones hospitalarias, está presente en un estudio sobre el conocimiento

de una población de adultos sobre la enfermedad.

Los membros del Consejo Editorial objectivam que los artículos presentados puedan contribuir para diseminar

el conocimiento en el área de salud, especialmente en la enfermería, y estimular el desarrollo de nuevas investigaciones.
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Resumo
Esta investigação teve como propósito identificar o impacto do desenvolvimento da competência em liderança na efetividade de
organizações de saúde gerenciadas por enfermeiros. Como objetivo específico pretendeu-se avaliar a efetividade do trabalho nas
Unidades Básicas de Saúde e Unidades de Saúde da Família através do indicador de satisfação do funcionário (clima organizacional),
antes e após o desenvolvimento do programa em liderança. A metodologia utilizada foi do tipo quase-experimental. Os sujeitos do
estudo foram divididos, aleatoriamente, em dois grupos, experimental e controle, e cada grupo foi constituído por seis enfermeiros-
gerentes, totalizando doze sujeitos. Visando desenvolver competências em liderança, foi elaborado e aplicado um programa específico
para seis enfermeiros-gerentes que fizeram parte do grupo experimental. O impacto do programa foi avaliado através do indicador
de satisfação do funcionário, mensurado pelo clima organizacional, antes e após quatro meses da implantação, nos grupos experimental
e controle. Pode-se constatar que os fatores que compõem o clima organizacional apresentaram aumento em suas médias após o
desenvolvimento do programa em liderança, mas este aumento não teve significância estatística. Os indicadores demográficos se
refletiram mais no clima organizacional do que o desenvolvimento em liderança.

Palavras-chave: Liderança. Gerenciamento. Enfermeiro-gerente. Clima organizacional.

Abstract
This investigation had as objective to identify the impact of development of competency in leadership in effectiveness of health
organizations managed by nurses. As specific objective, it was intended to evaluate the effectiveness of the word at the Health Basic
Unities and at the Familiar Health Unities through indicator of satisfaction of the employee (organizational environment) before and
after the development of the leadership program. The methodology used was quasi-experimental. The subjects of study were
randomly separated into two groups: experimental and control groups, and each group was constituted by six nurse managers, being
then twelve professionals studied. In order to develop the competencies in leadership, a specific program has been elaborated and
applied for six nurse managers who participated in experimental group. The impact of the program was evaluated using the indicator
of satisfaction of the employee, measured by the organizational environment, before and after four months of the implementation
of the program, in the experimental and control groups. It can be noticed that the factors which compose the organizational
environment presented a raise of their averages, after the development of the leadership program, but this raise was not statistically
significant. The demographical indicators had more influences when compared with the development in leadership.

Keywords: Leadership. Management. Nurse managers. Organizational environment.

Resumen
Esta investigación ha tenido como propósito identificar el impacto del desarrollo de la competencia en liderazgo en la efectividad de
organizaciones de salud gerenciadas por enfermeros. Como objetivo específico se ha pretendido evaluar la efectividad del trabajo en
las Unidades Básicas de Salud y Unidades de Salud de la Familia a través del indicador de satisfacción del funcionario (clima
organizacional), antes y después del desarrollo del programa en liderazgo. La metodología utilizada ha sido del tipo casi experimental.
Los sujetos del estudio se han dividido, aleatoriamente, en dos grupos, experimental y control, y cada grupo se ha constituido por
seis enfermeros gerentes, totalizando doce sujetos. Objetivando desarrollar competencias en liderazgo, se ha elaborado y aplicado
un programa específico para seis enfermeros gerentes que han participado  del grupo experimental. El impacto del programa se ha
evaluado a través del indicador de satisfación del funcionario, mensurado por el clima organizacional, antes y después de cuatro
meses de la implantación, en los grupos experimental y control. Es posible constatar que los factores que componen el clima
organizacional han presentado aumento en sus promedios, después del desarrollo del programa de liderazgo, pero este aumento no
ha tenido significado estadístico. Los indicadores demográficos se han reflejado más en el clima organizacional que el desarrollo en
liderazgo.

Palabras clave: Liderazzo. Gerenciamento. Enfermeiro-gerente. Clima organizacional.
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INTRODUÇÃO

Líderes são pessoas comprometidas com seus

ideais, que possuem visão de futuro, buscam um

aprendizado constante e atraem seguidores em torno de

sua visão. Nos momentos de incertezas e mudanças a

liderança é imprescindível para o sucesso das organizações.

Neste sentido, novos modelos de atenção e de gestão

têm demonstrado a necessidade de pesquisas sobre o

papel das gerências e o conceito de liderança.1

Os serviços de saúde, assim como as demais

organizações, vêm sofrendo mudanças significativas. O

enfermeiro é o profissional que, cada vez mais, assume a

gerência dos serviços de saúde, porém realizando um tipo de

administração que carrega, ainda, traços de um gerenciamento

tradicional, pois suas ações são baseadas em um enfoque

burocrático.2,3 O gerenciamento em enfermagem precisa ser

modificado, e para que isto ocorra, o enfermeiro precisa rever

paradigmas. O aprendizado da liderança é um caminho para o

exercício de uma gerência mais crítica e estratégica, necessária

neste processo de rápidas mudanças. A liderança pode ser

aprendida através da combinação de experiências práticas,

observação de modelos e programas de treinamentos formais.4

O enfermeiro exercita sua liderança nas

instituições de saúde, local onde se faz necessária uma

reflexão dessa prática. Os gerentes devem estar dispostos

a refletir sobre suas experiências, a obter feedback e a

analisar e modificar seu comportamento.5 O enfermeiro,

ao assumir cargos gerenciais, tem dificuldade  em

compartilhar suas atitudes e ações, pois na maioria das

vezes não tem com quem fazê-lo.

O treinamento é uma das formas de aprendizado

em liderança, mas é necessário verificar se este traz

eficácia e eficiência à organização. A eficácia da liderança

diz respeito ao sucesso em fazer com que o grupo de

trabalho passe à realização de uma meta em comum.

Sucesso que pode ser obtido mediante um resultado

objetivo ou uma percepção.6 A efetividade da liderança

nas organizações pode ser mensurada pelo indicador

satisfação do funcionário, através do  clima organizacional,

pois a eficácia da liderança se reflete diretamente no

clima organizacional e na satisfação do funcionário servidor.

Clima organizacional pode ser definido como uma

percepção da atmosfera e do ambiente da organização,

com implicações na satisfação do trabalho, no desempenho,

na interação e no comportamento do grupo.7  Clima é uma

medida perceptiva, mas sua relação forte com a satisfação

no trabalho e a organização enfatiza também sua natureza

avaliativa.7 O clima pode ser descrito e mensurado em seis

distintas dimensões: estrutura, padrões, responsabilidade,

reconhecimento, apoio e comprometimento. Existem cinco

fatores determinantes de clima: práticas de liderança,

arranjos organizacionais (localização física das pessoas,

sistema de recompensa, normas e procedimentos),

estratégia, ambiente externo e forças históricas. Somente

os três primeiros são fatores de controle.8

OBJETIVOS

O objetivo geral deste estudo foi identificar o

impacto do desenvolvimento da competência em

liderança na efetividade de organizações de saúde

gerenciadas por enfermeiros. Como objetivo específico

pretendeu-se avaliar a efetividade do trabalho nas

Unidades Básicas de Saúde e Unidades de Saúde da Família

através do indicador de satisfação do funcionário (clima

organizacional), antes e após o desenvolvimento do

programa em liderança.

MATERIAL E MÉTODOS

Pesquisa de configuração quase-experimental.

No contexto social investigado foram constituídos dois

grupos: um grupo experimental e um grupo controle. A

pesquisa foi desenvolvida em Unidades Básicas de Saúde

e Unidades de Saúde da Família, de um município do

interior paulista, que possuíam enfermeiros no cargo

gerencial.

Os sujeitos foram divididos e separados

aleatoriamente por sorteio, de forma pareada fazendo

com que as amostras ficassem equivalentes, sendo que

cada grupo foi constituído por seis enfermeiros-gerentes

de unidades com tipo de complexidade de atendimento

semelhantes, total izando doze sujeitos. Todos

concordaram em participar do estudo e assinaram o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O projeto

foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa

da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto - USP, onde

foi aprovado.
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O estudo foi dividido por etapas: na primeira,

foi aplicado o questionário de mensuração do clima

organizacional, utilizando um instrumento com cinqüenta

questões de autoria de Shinyashiki,9 cujas respostas foram

dadas através da escala de Likert, com opções que

variaram de “concordo totalmente” até “discordo

totalmente”. Foi aplicado no mês de novembro de 2003

nos dois grupos, em todas as categorias profissionais que

trabalhavam nas unidades de saúde do estudo, etapa

correspondente ao pré-teste.

Na segunda etapa foi elaborado e aplicado no

grupo experimental um programa de desenvolvimento

em liderança, que abrangeu dezesseis horas em grupo

e quatro sessões de coaching, com duas horas cada

uma, totalizando vinte e quatro horas de treinamento

por sujeito.

Coaching é um processo complexo e contínuo

que envolve a interação entre a pessoa (coach) e o

gerente, buscando afetar a maneira pela qual o gerente

pensa e se comporta. O coaching surge como recurso

estratégico e oferece uma rota para a liderança, pois

pode libertar o potencial latente da liderança nos gestores

ou reforçar a liderança existente. As sessões de coaching

tiveram como ponto de partida o instrumento de

autoconhecimento em liderança, elaborado pelos

participantes do estudo.

Na terceira e última etapa, foi reaplicado, nos

dois grupos, o instrumento de clima organizacional, no

mês de julho de 2004, quatro meses após o programa

de desenvolvimento em liderança e das sessões de

coaching. Nesta etapa de coleta, foram obtidos um total

de 298 instrumentos respondidos de clima organizacional,

também aplicado em todas as categorias profissionais das

unidades de saúde do estudo.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Caracterização dos enfermeiros-gerentes

participantes dos grupos experimental e controle

 No grupo experimental, dos seis enfermeiros

participantes, 66,7% tinham idade entre 25 a 30 anos;

100% eram do sexo feminino; 66,7% tinham até sete

anos de formados; 66,7% estavam no cargo gerencial

há dois anos. Segundo a experiência anterior em cargos

gerenciais, 83,3% dos participantes não possuíam

experiência em liderança e 83,3% nunca haviam

participado de cursos específicos sobre o tema.

Quanto aos enfermeiros participantes do grupo

controle, 50% tinham acima de 35 anos; 83,3% eram

do sexo feminino e 50% tinham mais de dez anos de

atuação profissional. Quanto ao tempo de gerência atual,

83,3% estavam no cargo há dois anos. Em relação à

experiência em cargos gerenciais, 83,3% não tinham

experiência anterior e 66,7% nunca participaram de

cursos relacionados à temática liderança.

 Comparando-se os participantes dos dois

grupos, pode-se verificar que o grupo experimental

integrou enfermeiros com maior experiência em

enfermagem. Porém, em relação à experiência em cargos

gerenciais, não se observou diferenças entre os dois

grupos.

Aplicação do instrumento de mensuração do clima

organizacional – pré-teste

Para avaliar a satisfação do funcionário foi utilizado

um instrumento de mensuração de clima organizacional

com dez questões relativas à caracterização dos

participantes e quarenta questões relativas às

características organizacionais. Foi aplicado em novembro

de 2003 nos grupos controle e experimental, totalizando

288 questionários respondidos na primeira etapa do

estudo (pré-teste). Nesta etapa (pré-teste) participaram

160 pessoas de 194 participantes: 82,5% de

colaboradores das unidades de saúde que integraram o

grupo controle e 128 dos 223, ou seja, 57,4% do grupo

experimental, totalizando 288 (69,1%) participantes

considerando-se os dois grupos.

Caracterização dos colaboradores das unidades de

saúde que compuseram os grupos experimental e

controle e participaram do pré-teste de clima

organizacional

 A caracterização englobou: gênero, idade,

posição de chef ia,  função, área prof iss ional ,

escolaridade, tempo de atuação na Unidade de Saúde,

tempo de atuação na Secretaria de Saúde, vínculo e

jornada de trabalho.
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Pôde-se constatar que houve predominância

do gênero feminino entre os colaboradores dos dois

grupos, sendo 78,1% do sexo feminino e 21,9%

mascul ino. A faixa etária prevalente no grupo

experimental foi de 46 a 50 anos, totalizando 21,9%,

seguida de idade inferior a 30 anos, com 18,8%. No

grupo controle, 28,1% se encontravam na faixa etária

abaixo de 30 anos, seguida da faixa etária de 31 a 35

anos, com 18,8%.

Em relação à cargo de chefia, 119 (93%)

participantes do grupo experimental e 148 (92,5%) do

grupo controle não ocupavam posição de chefia. No grupo

experimental, 46,9% dos participantes exerciam funções

de nível médio e 29,7% funções de nível superior. No

grupo controle, 43,1% exerciam funções de nível superior

e 42,5% de nível médio.

O maior percentual de participantes, no grupo

experimental, foi da equipe de enfermagem (37,3%)

e da equipe administrativa (18,8%). No grupo controle

o maior percentual  fo i ,  também, da área de

enfermagem (auxiliares, técnicos e enfermeiros -

28,8%), além da área médica (27,5%).  No grupo

experimental, 40,7% dos sujeitos apresentavam nível

superior e 40,6% nível médio. No grupo controle,

47,5% dos colaboradores apresentavam nível superior

e 32,6% nível médio. Os dados referentes à função e

à escolaridade permitem inferir que os colaboradores

exerciam funções não compatíveis com seus níveis de

escolaridade, principalmente no grupo experimental.

Este é um dado relevante na satisfação do colaborador

nas organizações.

Quanto ao tempo de trabalho na unidade, o

grupo experimental apresentou uma distribuição entre

as faixas de 1 a 3 anos (28,1%); 4 a 10 anos (28,9%) e

mais de 10 anos (26,6%). O grupo controle possuía

colaboradores com percentual maior entre 1 a 3 anos

(45%), seguido de colaboradores com até um ano de

trabalho (21,9%). Em relação ao tempo de trabalho na

Secretaria de Saúde, o maior percentual de colaboradores

do grupo experimental se encontrava na faixa de mais

de 10 anos de trabalho (41,4%). O grupo controle tinha

seu maior percentual de colaboradores na faixa de 1 a 3

anos com 39,3%, e  com mais de 10 anos, 22,5%. Estes

dados indicam o remanejamento de colaboradores entre

as unidades.

Quanto ao vínculo de trabalho, o grupo

experimental possuía 55,5% de indivíduos vinculados

à Prefeitura; 27,3% contratados por uma Fundação e

17,2% ligados ao Estado. O grupo controle possuía

50% de pessoas vinculadas à Prefeitura e 50%

contratadas pela Fundação, sem profissionais vinculados

ao Estado.

Em relação à jornada de trabalho, 43% dos

colaboradores do grupo experimental trabalhavam 40

horas, maior percentual; em seguida, 22,7% de pessoas

tinham jornada de 44 horas. O grupo controle possuía

51,9% executando 40 horas e 16,9% em jornada de

44 horas.

Algumas diferenças podem ser apontadas nas

caracter íst icas dos part ic ipantes dos grupos

experimental e controle. No grupo experimental, mais

colaboradores das áreas de enfermagem e

administrat iva part ic iparam do estudo e se

encontravam na faixa etária entre 46 a 50 anos e com

idade inferior a 30 anos; exerciam funções de nível

médio, porém com nível de escolaridade superior e

com mais tempo de trabalho nas Unidades e na

Secretaria de Saúde, sendo o maior vínculo com a

Prefeitura. No grupo controle, participaram mais

colaboradores da área de enfermagem e da área

médica, com faixa etária menor que 30 anos ou entre

31 a 35 anos, com menos tempo de trabalho nas

Unidades e na Secretaria de Saúde, sendo os vínculos

equivalentes entre a Prefeitura e uma Fundação.

Mensuração das dimensões do clima organizacional

no pré-teste

O instrumento de mensuração do cl ima

organizacional foi submetido à análise de confiabilidade

com um alfa de 0,9254.

Na tabulação dos dados, através da análise

fatorial, foram identificados nove fatores ou dimensões

de clima organizacional: autonomia, comprometimento,

comunicação, l iderança, recompensa, relações,

remuneração e benefícios, justiça e satisfação.
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Tabela 1 – Valores médios das dimensões do clima organizacional atribuídos
pelos participantes das Unidades de Saúde pertencentes aos grupos
experimental e controle do pré-teste (2003)

Constata-se na Tabela 1 que o grupo controle

apresentou médias maiores de satisfação em sete

dimensões, quando comparadas ao grupo experimental,

com exceção nas dimensões de justiça e satisfação.

Como explicar, então, as diferenças nas médias

entre os dois grupos pertencentes à mesma organização?

Nesse aspecto, foram destacados alguns pontos

importantes para reflexão e análise.

O grupo controle é mais jovem, com menos

tempo na Secretaria de Saúde, enquanto o grupo

experimental possuía participantes com faixas etárias mais

elevadas. A percepção do ser humano passa por um

processo de adaptação ao longo do tempo e, quando

submetida ao mesmo estímulo, pode reduzir-se. Este

processo recebe o nome de adaptação sensitiva.10 Pode-

se inferir que o grupo controle não tenha sofrido o

processo de adaptação sensitiva. Entre 35 a 45 anos

ocorre uma queda acentuada na satisfação com o trabalho

e com a organização. O indivíduo começa a descobrir

uma realidade diferente da que imaginou, diminui o

entusiasmo, trazendo dúvidas quanto à possibilidade de

carreira e realização pessoal na organização. Em

contrapartida, ao ingressar na organização, o indivíduo

está cheio de interesse pelo seu trabalho.11

Outro aspecto a ser considerado, no grupo

experimental, é a existência de diferentes vínculos:

Municipal, Estadual e Fundação, com diferenças na

remuneração. É relevante a teoria da eqüidade, na qual

o indivíduo compara seus investimentos e resultados

com o dos demais e reage de forma a tentar eliminar

iniqüidades.12 Existe, também, a questão do status nas

instituições de saúde, pois pessoas da área médica são

percebidas como detentoras de maior status que as

pessoas da área de enfermagem. O status interfere na

percepção em termos de influência e prestígio,

envolvendo comparações sociais.7 No grupo controle,

pessoas da área médica tiveram uma participação maior

que no grupo experimental, e este fator pode ter

influenciado na percepção de satisfação das pessoas

deste grupo.

 As variáveis pessoais e indicadores demográficos

estão relacionadas com as percepções de clima,13 assim

como a correlação das variáveis tempo de serviço, grau

de instrução e nível funcional indicam diferentes

percepções de clima organizacional.14 Pode-se inferir que

nesse estudo, as diferenças entre os participantes dos

grupos fizeram com que ocorressem diferenças na

percepção do clima organizacional.

Caracterização dos colaboradores das unidades de

saúde que compuseram os grupos experimental e

controle e participaram do pós-teste de clima

organizacional

Na segunda etapa, pós-teste, em julho de 2004,

obteve-se um total de 298 questionários respondidos.

Estes foram a totalidade dos participantes nesta etapa

que responderam o questionário de clima organizacional,

sendo 71,6 % de colaboradores do grupo controle e

64,4% do grupo experimental, totalizando 67,7% de

pessoas entre os dois grupos. Em relação ao gênero, no

grupo experimental 108 (70,1%) eram do sexo feminino

e 46 (29,9%) do sexo masculino.  No grupo controle,

77,8% do sexo feminino e 22,2% do sexo masculino.

Quanto à faixa etária, o maior percentual ficou abaixo de

30 anos, 24% no grupo experimental e 43,8% no grupo

controle.

Os participantes dos dois grupos, no pós-teste,

eram de colaboradores que não ocupavam posição de

chefia, 97,4% no grupo experimental e 91,7% no grupo

controle. Quanto à função, os maiores percentuais foram

de colaboradores que exerciam funções de nível médio,

no grupo experimental (42,9%) e no grupo controle

Dimensões Grupo N Média Desvio padrão Erro padrão

Autonomia Experimental 128 4,82 1,11 0,098
Controle 160 4,82 1,06 0,083

Comprometimento Experimental 128 4,79 1,04 0,092
Controle 160 4,83 1,05 0,083

Comunicação Experimental 128 4,79 1,04 0,092
Controle 160 4,90 1,06 0,084

Liderança Experimental 128 5,13 1,09 0,096
Controle 160 5,21 1,07 0,084

Recompensa Experimental 128 4,20 1,33 0,117
Controle 160 4,50 1,19 0,094

Relações Experimental 128 4,69 1,22 0,108
Controle 160 4,89 1,02 0,080

Remuneração e Benefícios Experimental 128 3,76 1,03 0,091
Controle 160 4,10 1,12 0,088

Justiça Experimental 128 4,89 1,46 0,129
Controle 160 4,85 1,44 0,114

Satisfação Experimental 128 5,25 1,20 0,106
Controle 160 5,20 1,33 0,106
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(52,1%), seguidos de participantes que exerciam

funções de nível superior. Os maiores percentuais de

participantes, nos dois grupos, foram da área de

enfermagem, sendo 30,5% no grupo experimental e

32,6% no grupo controle, seguidos dos profissionais da

área administrativa. O grupo experimental teve 48%

de participantes com escolaridade superior e 40,9%

com nível médio de escolaridade. No grupo controle,

44,5% de colaboradores tinham nível médio e 40,3%

nível superior.

No grupo experimental, o percentual de

colaboradores em relação ao tempo de atuação

profissional nas Unidades de Saúde é o de pessoas

com mais de 10 anos com 28,6%. No grupo controle,

o maior percentual está na faixa entre 1 a 3 anos com

42,4%. Quanto ao tempo de trabalho na Secretaria

de Saúde, no grupo experimental o maior percentual

estava na faixa de mais de 10 anos com 40,9%, seguido

do percentual de 21,4% de pessoas na faixa entre 4

e 10 anos. No grupo controle o maior percentual,

35,4%, estava na faixa de 1 a 3 anos, seguido da faixa

entre 4 a 10 anos com  27,1%. Em relação à jornada

de trabalho, verificou-se que no grupo experimental

os maiores percentuais foram de 40 horas (39,6%) e

de 30 horas (34,4%), assim como no grupo controle,

40 horas (59%) e 30 horas (22,9%). Quanto ao vínculo

de trabalho, não houve alteração em relação ao pré-

teste.

A comparação entre os dois grupos nesta etapa

da investigação mostrou que no grupo experimental e

no grupo controle predominou a idade até 30 anos. Os

participantes do grupo experimental possuíam uma

distribuição homogênea em relação ao tempo de trabalho

na Unidade de Saúde, mas, em relação ao tempo de

trabalho na Secretaria de Saúde, trabalhavam há mais

de 10 anos. No grupo controle, houve prevalência de 1

a 3 anos de trabalho. Quanto à escolaridade, o maior

percentual de participantes do grupo experimental foi

de pessoas com nível superior e no grupo controle de

nível médio.

Mensuração das dimensões do clima organizacional

no pós-teste

Após quatro meses do programa de

desenvolvimento em l iderança, foi reaplicado o

instrumento de mensuração de clima organizacional.

Nesta etapa, o instrumento foi submetido ao teste de

confiabilidade, sendo que o alfa no pós-teste foi de

0,9118. A tabulação dos dados foi feita através de

análise fatorial, sendo mantidas as mesmas dimensões

do pré-teste.

A Tabela 2 compara as médias das dimensões

de clima em relação ao grupo experimental no pré-teste

e no pós-teste. Com base nesta comparação foi possível

analisar se o programa de desenvolvimento em liderança

havia causado impacto no clima organizacional e na

satisfação do funcionário.

Tabela 2 – Valores médios das dimensões do clima organizacional atribuídos
pelos participantes das Unidades de Saúde pertencentes ao grupo
experimental, comparados no pré e pós-teste (2004)

Dimensões Grupo N Média Desvio padrão Erro padrão

Autonomia Pré-teste 128 4,82 1,11 0,098
Pós-teste 154 4,91 1,02 0,082

Comprometimento Pré-teste 128 4,79 1,04 0,092
Pós-teste 154 4,80 1,10 0,088

Comunicação Pré-teste 128 4,79 1,04 0,092
Pós-teste 154 4,84 1,14 0,091

Liderança Pré-teste 128 5,13 1,09 0,096
Pós-teste 154 5,25 1,09 0,088

Recompensa Pré-teste 128 4,20 1,33 0,117
Pós-teste 154 4,47 1,33 0,107

Relações Pré-teste 128 4,69 1,22 0,108
Pós-teste 154 5,04 1,16 0,093

Remuneração e  Benefícios Pré-teste 128 3,76 1,03 0,091
Pós-teste 154 4,00 1,10 0,088

Justiça Pré-teste 128 4,89 1,46 0,129
Pós-teste 154 5,26 1,34 0,109

Satisfação Pré-teste 128 5,25 1,20 0,106
Pós-teste 154 5,38 1,16 0,094

Constatou-se que no grupo experimental houve

um aumento das médias em todas as dimensões em

relação ao pré-teste realizado antes do desenvolvimento

do programa de liderança, porém este aumento não teve

significância estatística.

Os indicadores demográficos apresentaram maior

influência no clima organizacional do que o programa de

desenvolvimento implementado, pois analisando o grupo

controle, não submetido ao programa de desenvolvimento

em liderança, e como demonstrado na Tabela 3,

também ocorreu aumento nas médias, contudo sem

significância estatística em sete dimensões: autonomia,

comprometimento, comunicação, relações,

remuneração e benefícios, justiça e satisfação. As médias
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referentes à liderança e recompensa diminuíram em

relação ao pré-teste.

Tabela 3 – Valores médios das dimensões do clima organizacional atribuídos
pelos participantes das Unidades de Saúde pertencentes ao grupo controle,
comparados no pré e pós-teste (2004)

Com base nestes dados, pode-se afirmar que

a entrada de novos profissionais e a modificação do

nível de escolaridade e a função dos participantes no

grupo experimental podem ter sido fatores que

contribuíram para o aumento das médias de percepção

de clima organizacional. Outro fator que favoreceu o

aumento de satisfação dos participantes foi a mudança

na jornada de trabalho dos profissionais que exerciam

funções de nível médio e superior de 40 para 30 horas

de trabalho.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Apesar de não ter sido constatado neste estudo

que o desenvolvimento em liderança tenha causado

impacto na satisfação dos funcionários e no clima

organizacional, pesquisas têm demonstrado que a

liderança é um importante fator determinante de clima

organizacional.

As práticas gerenciais e de liderança são as mais

importantes e determinantes do clima organizacional e

se faz necessário estabelecer planos para melhorar o clima

como: estabelecimento de metas, encontros em grupo,

solução de problemas, feedback, gerenciamento de

tarefas e interação informal.15 Estudo realizado em um

hospital, buscando verificar a influência da liderança no

clima organizacional, concluiu que o nível de eficácia em

liderança da chefia influiu na satisfação dos funcionários

e no clima organizacional.16 O estilo de liderança pode

não exercer uma influência separada e direta nos

resultados da organização, mas parece ter uma

contribuição forte no desenvolvimento do clima e este,

indiretamente, nos resultados organizacionais.17

Acredita-se que o período de quatro meses,

entre as mensurações do pré e pós-teste, tenha sido

insuficiente para que o desenvolvimento em liderança

causasse impacto. Os enfermeiros têm um potencial para

o desenvolvimento em liderança, precisando de tempo

para que este potencial se transforme em competências.

O aprendizado da liderança é contínuo e neste

estudo houve apenas a pretensão de despertar nos

enfermeiros a compreensão da necessidade deste

desenvolvimento. Mudanças nas organizações não são

fáceis de acontecer, sendo desencadeadas por

diversos fatores, entre eles, a aplicação de uma

liderança eficaz.

Dimensões Grupo N Média Desvio padrão Erro padrão

Autonomia Pré-teste 160 4,82 1,06 0,083
Pós-teste 144 4,92 0,92 0,076

Comprometimento Pré-teste 160 4,83 1,05 0,083
Pós-teste 144 4,88 0,99 0,083

Comunicação Pré-teste 160 4,90 1,06 0,084
Pós-teste 144 4,90 0,99 0,083

Liderança Pré-teste 160 5,21 1,07 0,084
Pós-teste 144 5,20 0,98 0,081

Recompensa Pré-teste 160 4,50 1,19 0,094
Pós-teste 144 4,48 1,19 0,099

Relações Pré-teste 160 4,89 1,02 0,080
Pós-teste 144 5,09 0,87 0,072

Remuneração e Benefícios Pré-teste 160 4,10 1,12 0,088
Pós-teste 144 4,26 1,01 0,084

Justiça Pré-teste 160 4,85 1,44 0,114
Pós-teste 144 4,99 1,34 0,112

Satisfação Pré-teste 160 5,20 1,33 0,106
Pós-teste 144 5,49 1,02 0,085
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SONO E REPOUSO: REALIDADE DE UMA POPULAÇÃO DE IDOSOS
HOSPITALIZADOS1

SLEEP AND REPOSE: REALITY OF HOSPITALIZED ELDERLY PEOPLE

SUEÑO Y REPOSO: REALIDAD DE UNA POBLACIÓN DE ANCIANOS HOSPITALIZADOS

Flávia Alexandra Piovezan Leite*, Virtude Maria Soler**

Resumo
O sono é uma manifestação biológica que restaura um padrão ideal de funcionamento orgânico. Patologias, distúrbios, transtornos
ambientais e consumo de substâncias psicoativas interferem no padrão de sono normal. Pesquisa descritiva, quantitativa que
objetivou identificar as principais alterações de sono em indivíduos idosos hospitalizados, além de construir o perfil sociográfico desta
população e relatar suas principais alterações de sono. Foram sujeitos 15 homens e 15 mulheres. Os resultados mostraram que a
maioria possui nível socioeconômico e cultural baixo. Diminuíram as horas de sono no hospital em relação às horas em domicílio. Sono
entrecortado, superficial, períodos curtos e leves e dificuldade para dormir foram relatados por 29 idosos (96,6%); 29 (96,6%)
alegaram dores à noite, 5 (16,6%) acordavam com dores no corpo, 12 (40%) roncavam durante o sono. Luzes acesas, dificuldade
para dormir fora de casa e acordar a noite para urinar foram relatados por todos. Outros fatores relatados que interferem no sono
no ambiente hospitalar foram: 29 (96,6%) compartilhar o quarto e receber soro durante o período noturno, 25 (83,3%) roncos dos
demais pacientes, 23 (76,6%) falta de acompanhante, 20 (66%) falta da família, 10 (33,3%) agitação na enfermaria, 9 (30%)
extremos de temperatura no quarto (frio ou calor), 8 (26,6%) falta de cobertores, 7 (23,3%) efeito de medicamentos. Desconfortos
emocionais: 18 pessoas (59,6%) alegaram ansiedade, 17 (56,3%) medo e raiva, 16 (53%) preocupação, 4 (13,3%) nervoso, 3
(10%) depressão. Benefícios do sono: melhora o humor e a fome, promove disposição, satisfação e saúde, mantém o corpo e a
cabeça relaxados e saudáveis. Vários fatores interferem na quantidade e qualidade do sono do idoso. O enfermeiro deverá dominar
conhecimentos e se aprimorar nessa área, visando melhorar a assistência de enfermagem a essa clientela durante a internação.

Palavras-chave: Sono. Repouso. Idoso.

Abstract
Sleep is a biological manifestation that restores an ideal pattern of organic function. Pathologies, disorders, environment disorders
and psychoactive substances consumption interfere with the pattern of normal sleep. Descriptive, quantitative research, which had
as objective to identify the main alterations of sleep in elderly individuals who were in hospital, besides establishing a social-graphical
profile of this population, and describe their main sleep alterations, was accomplished. 15 men and 15 women were researched. The
results demonstrated that most of them had low social-economic and cultural level. They decreased the number of hours of sleep
when in hospital compared to when at their houses. Fragmented and superficial sleep, short and light periods of sleep and difficulties
to fall asleep was informed by 29 elderly (96.6%); 29 (96.6%) related pain during the night; 5 (16.6%) woke up feeling pain; 12
(40%) snored when sleeping. Lights on, difficulties to sleep out of home, and waking up in the middle of the night to urinate were
related by all of them. Other factors, which interfere with sleep in the hospital environment, were: 29 (96.6%) need to share their
rooms and receive serum during the night; 25 (83.3%) other patients snoring; 23 (76.6%) miss companion; 20 (66%) miss their
family; 10 (33.3%) complain about agitated environment at the nursery; 9 (30%) extreme environment conditions at the room (cold
and heat); 8 (26.6%) miss blankets; 7 (23.3%) complain about being under effects of medicine. Emotional discomforts: 18 people
(59.6%) related anxiety; 17 (56.3%) fear and anger; 16 (53%) preoccupation; 4 (13.3%) related feeling nervous; 3 (10%)
depression. Benefits of sleep: makes humor and appetite better, promotes disposition, satisfaction and health, and maintains body
and mind relaxed and healthy. Several factors interfere with the quantity and quality of sleep of elder people. The nurse must
dominate the knowledge and hone himself to handle the issue, in order to make the nurse assistance better, and to help elderly when
staying in hospital.

Keywords: Sleep. Rest. Elderly.

Resumen
El sueño es una manifestación biológica que restaura un patrón ideal de funcionamiento orgánico. Patologías, disturbios, trastornos
ambientales y consumo de sustancias psicoactivas interfieren en el patrón de sueño normal. Investigación descriptiva, cuantitativa
que ha tenido como objetivo identificar las principales alteraciones de sueño en individuos ancianos hospitalizados, además de
construir el perfil sociográfico de esta población y relatar sus principales alteraciones de sueño. Han sido sujetos 15 hombres y 15

1 Artigo originado de Trabalho de Conclusão de Curso (TCC) desenvolvido no Curso de Enfermagem das Faculdades Integradas Padre Albino (FIPA), Catanduva-SP.
* Enfermeira graduada em Enfermagem pelas Faculdades Integradas Padre Albino, Catanduva-SP.
** Mestre e Doutora em Enfermagem Fundamental pela Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo – USP. Docente da Disciplina de Clínica Médica do
Curso de Enfermagem das Faculdades Integradas Padre Albino (FIPA), Catanduva-SP. Contato: virsoler@netsite.com.br; virsoler@terra.com.br.
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mujeres. Los resultados han mostrado que la mayoría posee nivel socioeconómico y cultural bajo. Han disminuido las horas de sueño
en el hospital en relación a las horas en domicilio. Sueño entrecortado, superficial, períodos cortos y livianos y dificultad para dormir
se han relatado por 29 ancianos (el 96,6%); 29 (el 96,6%) han dicho tener dolores por la noche, 5 (el 16,6%) se despertaban con
dolores en el cuerpo, 12 (el 40%) roncaban durante el sueño. Luces encendidas, dificultad para dormir fuera de casa y despertar por
la noche para orinar se han relatado por todos. Otros factores relatados que interfieren en el sueño en el ambiente hospitalar han
sido: 29 (el 96,6%) compartir la habitación y recibir suero durante el período noturno, 25 (el 83,3%) ronquidos de los demás
pacientes, 23 (el 76,6%) falta de acompañante, 20 (el 66%) falta de la familia, 10 (el 33,3%) agitación en la enfermería, 9 (el 30%)
extremos de temperatura en la habitación (frío o calor), 8 (el 26,6%) falta de mantas, 7 (el 23,3%) efecto de medicinas. Incomodidades
emocionales: 18 personas (el 59,6%) han dicho tener ansiedad, 17 (el 56,3%) miedo y enojo, 16 (el 53%) preocupación, 4 (el
13,3%) nerviosismo, 3 (el 10%) depresión. Beneficios del sueño: mejora del humor y el hambre, promueve disposición, satisfación y
salud, mantiene el cuerpo y la cabeza relajados y saludables. Muchos factores interfieren en la cantidad y calidad del sueño del
anciano. El enfermero deberá dominar conocimientos y perfeccionarse en el área visando mejorar la asistencia de enfermería a esos
clientes durante su hospitalización.

Palabras clave: Sueño. Descanso. Anciano.

INTRODUÇÃO

O sono é uma manifestação biológica e como

tal tem necessariamente sua história evolucionária e, ao

longo dos tempos, tem fascinado todos os povos do

mundo desde a mais remota antiguidade. Mitos, lendas

e muitos dados ilógicos predominaram ao longo da história.

A abordagem do sono foi iniciada em remotas eras, mas

apenas depois que a ciência organizada criou métodos

adequados é que foi possível tratá-lo com objetividade.1,2

A primeira abordagem sistemática e com

finalidade científica foi feita na antiga Grécia. Sócrates e

Platão ocuparam-se do sono, sobretudo dos sonhos, e

Aristótoles escreveu o famoso livro “Sobre o Sono”,

conhecido como “De Domno”. Aristótoles concluiu que

os sonhos não eram místicos e nem míticos, mas

fenômenos naturais, em estreita relação com os

acontecimentos diários.1,2

Considera-se que a pesquisa experimental sobre

o sono foi iniciada em meados do século XIX, quando o

fisiologista alemão Ernest Kohlschütter verificou que o

limiar do sono era muito alto durante a primeira hora de

sono e depois decrescia regularmente até a hora de

despertar. Foi, no entanto, a invenção da

eletroencefalografia nos anos de 1920 e 1930 que mudou

radicalmente a abordagem experimental das

manifestações e dos mecanismos do sono.1

O sono, atualmente, pode ser estudado até por

meio de ressonância funcional, a qual revela alterações

de fluxo sangüíneo em várias regiões ativadas enquanto

o indivíduo dorme, e também por meio de tomografia

por emissão de pósitrons (PET), que igualmente mostra

as regiões em que o consumo de glicose é aumentado,

revelando as estruturas implicadas no sono.1 A técnica

eletrofisiológica, quando corretamente aplicada, é por

enquanto método insubstituível, quer por ser de baixo

custo, quer por ser ampla e, sobretudo, por sua altíssima

resolução temporal.1,2

O estudo do sono humano desenvolveu-se

muito, principalmente nas últimas décadas no que se

refere à patologia, que acomete fração apreciável da

população mundial. Nas últimas décadas vem assumindo

grande importância o estudo dos mecanismos do sono e

dos sonhos.1,3 Embora o sono seja um estado compor-

tamental fundamental na manutenção fisiológica do

organismo, a restrição crônica de sono é cada vez mais

comum nas sociedades industrializadas, afetando

aproximadamente 45% da população. As causas para

essa privação de sono são geralmente atribuídas à

exposição excessiva à luz artificial, às novidades da

sociedade moderna, às privações socioeconômicas e aos

distúrbios do sono.4

A evolução ainda recente de uma verdadeira

medicina do sono traz respostas cada vez mais prévias

para as queixas de pessoas com transtornos do sono. O

sono é um problema grave de saúde pública na maioria

dos países industrializados, incluindo o Brasil, e

principalmente na França. Calcula-se que entre 20% a

30% da população mundial sofra de insônia e 10% de

algum tipo de insônia grave. A evolução recente dos

conhecimentos a respeito do sono e a criação de uma

verdadeira medicina do sono tornaram possíveis, para
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cada indivíduo, soluções cada vez mais precisas para suas

dificuldades específicas.5

A cronobiologia é a ciência que investiga as

características temporais dos organismos vivos e inclui o

estudo dos ritmos biológicos pela recorrência, a intervalos

regulares, de eventos bioquímicos, fisiológicos e

comportamentais. As variações regulares de estados nos

organismos vivos correspondem a respostas adaptativas

à alternância dos dias e das noites, estações do ano,

fases da lua e outros ciclos ambientais ao longo da

evolução.6,7

 O termo circadiano, introduzido por Halberg em

1959, significa cerca de um dia, e caracteriza os ritmos

com períodos endógenos em torno de 24 horas, ou seja,

entre 20 e 28 horas, arrastados a ciclos ambientais de

24 horas. O ciclo circadiano é o ritmo de distribuição de

atividades biológicas cíclicas de aproximadamente 24

horas, tal como ocorre com o ciclo sono-vigília. Este ritmo

é controlado pelo sistema nervoso central e sofre

influência de fatores ambientais (luz e temperatura) e

sociais (higiene do sono).8,9,10

Sono é uma função fisiológica complexa, natural,

necessária ao organismo e ao cérebro, cuja finalidade é

restaurar um padrão ideal de funcionamento do corpo.

Durante o sono, o corpo se regenera, ocorrendo a síntese

de proteínas, o cansaço acumulado durante o dia

desaparece e o rosto e o corpo recuperam o frescor. A

teoria atualmente mais difundida é a de que o sono serve

para restaurar as energias gastas durante a vigília.5,11

Embora seja uma característica individual, a média de sono

diária da população adulta é de 7 a 8 horas, com exceção

para as crianças, cuja necessidade é maior, variando de 9

a 11 horas de sono ao dia.5

Eventos comportamentais e fisiológicos ocorrem

nos seres humanos durante a vigília e o sono. Durante a

vigília a pessoa responde a estímulos sensoriais

provenientes do ambiente e apresenta comportamento

ativo com base em intensa atividade motora e

locomotora. A postura, muito dinâmica, muda

constantemente, apoiada no tônus muscular. Quando o

indivíduo adormece, entretanto, tudo se modifica; ele

diminui sua reatividade aos estímulos externos, apresenta

redução da atividade motora e assume uma postura

estereotipada, ou seja, geralmente deitado com os olhos

fechados. Muitos fenômenos autonômos ocorrem,

normalmente caracterizados por uma redução geral das

funções vegetativas: a freqüência cardíaca e respiratória

diminui e, com isso, também a pressão arterial e a

motilidade gastrintestinal; a temperatura corporal sofre

a diminuição de um ou dois graus, acompanhada de

redução da atividade metabólica dos órgãos e tecidos.11

O sono é um estado fisiológico que interrompe

a vigília e permite restaurar as condições do início de

vigília precedente, não representando uma função, mas

um estado funcional. É composto pela fase NREM (Non-

Rapid Eye Movements), subdividida em 4 estágios que

variam entre o sono superficial ou estágio I, até o mais

profundo, denominado IV, complementado pela fase REM

(Rapid Eye Moviments), fases estas que se alternam.1

Para um estado ótimo de vigília, um indivíduo

adulto requer, em média, de 7 a 8 horas de sono em um

período de 24 horas, com despertares noturnos que

representam até 5% do tempo total na cama.12 Os ciclos

de sono nessa faixa etária caracterizam-se por apresentar

um padrão no qual o indivíduo passa 30% sonhando,

20% em sono profundo e 50% em sono leve. Esses

ciclos de sono são demonstrados em traçados

eletroencefalográficos, por meio de características

elétricas, comportamentais, funcionais e permitem

classificar o sono em duas fases:

1) Fase NREM: caracterizada por sono de ondas

lentas ou sincronizada. É a fase que inicia o sono e o

aprofunda gradativamente, à medida que as ondas

cerebrais se tornam progressivamente mais lentas. O

sono, no adulto, inicia-se no estágio I (5% do tempo

total do sono), seguido do estágio II (45%), III e IV

(25%).12 Os estágios III e IV são também denominados

como sono de ondas lentas contínuas. À medida que os

estágios se sucedem, o indivíduo torna-se cada vez menos

reativo aos estímulos sensoriais. O sono NREM é

considerado restaurador das funções orgânicas por estar

associado à restituição da estrutura protéica neuronal e

ao aumento da secreção do hormônio de crescimento.12

 2) Fase REM, ou sono ativo: ocorre a intervalos

regulares de aproximadamente 90 minutos, após ciclo

completo de sono NREM; está associado à ocorrência de
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sonhos.12,13 Esta fase ocupa de uma a duas horas do

total do sono no adulto, correspondendo a 20 a 25%

do tempo total de sono.12 A arquitetura de uma noite

de sono é constituída por ciclos com duração média de

70 a 100 minutos, que se repetem de 4 a 5 vezes. Um

ciclo típico é constituído pelos estágios I, II, III e IV do

sono NREM seguido por um período de sono REM.8,12,13

O sono é um regulador essencial das condições

de saúde, grande responsável pelo desempenho físico e

mental de uma pessoa, capaz de influir na coordenação

motora, na capacidade de raciocínio e de memória, na

ansiedade, na disposição emocional e no desempenho

cognitivo, além da regularização hormonal, da

recuperação física e do crescimento e da temperatura

corporais.14 A eficiência do sono é a proporção de tempo

que uma pessoa consegue realmente dormir em relação

ao tempo despendido no leito com o objetivo de dormir,

parâmetro fundamental na avaliação da qualidade do

sono.15

A ciclagem do sono é um processo ativo,

portanto, pode ser alvo ou agente de doenças. A

arquitetura intrínseca do sono à proporção que ocupa

os vários estágios que o constituem, também sofre

modificações com o envelhecimento. As perturbações

do sono representam fatores de risco l igados à

institucionalização e à mortalidade, além de ocasionarem

prejuízo à qualidade de vida, especialmente para indivíduos

idosos.15

As condições de saúde, principalmente as

doenças crônicas, podem interferir no sono, provocando

sintomas como noctúria, incontinência, dor, ortopnéia,

apnéia, cãibras musculares e tremores. A depressão e

outros transtornos emocionais também podem alterar o

sono. Da mesma forma, os medicamentos usados para

tratar essas condições podem modificá-lo, dentre eles:

os anticolinérgicos, os antidepressivos, os anti-

hipertensivos (que agem centralmente), as

benzodiazepinas, os beta-bloqueadores, os diuréticos, a

levodopa, os esteróides, a teofilina e as formulações para

a tireóide. Os hipnóticos interferem no sono REM ou

sono ativo e nos estágios profundos do sono, podendo

causar sonolência diurna e dificuldades para a pessoa

adormecer.8, 15

O sono sofre mudanças qualitativas e

quantitativas. Estas podem ser percebidas pelo idoso

como perturbações e apresentadas como queixas, ou

não. O sistema fisiológico responsável pela medida da

passagem do tempo e sincronização dos eventos internos

do organismo compõe o que atualmente se define como

ordem temporal interna. Com o envelhecimento, ocorrem

modificações nos parâmetros que caracterizam os ritmos

biológicos. Há mudanças no mesor, na amplitude, na

acrofase ou na batifase de ritmos hormonais, de proteínas

plasmáticas e de enzimas diversas.16

Os fatores ambientais têm um papel significativo

nos distúrbios do sono. A partir da meia-idade, as pessoas

tornam-se sensíveis aos ruídos enquanto dormem,

podendo acordar com eles. Os idosos têm mais

probabilidade de acordar se, por exemplo, as luzes forem

acesas, ou se houver mudança na temperatura do

quarto.16,17 Estudos populacionais realizados em diversos

países (inclusive no Brasil, na cidade de São Paulo) têm

demonstrado que pessoas cuja faixa etária encontra-se

acima de 60 anos apresentam o maior número de queixas

sobre o sono, e que certos distúrbios deste tendem a

aparecer com maior freqüência em idosos do que em

pessoas de faixas etárias menores.15 Modificações no

padrão de sono e repouso alteram o balanço

homeostático com repercussões sobre a função

psicológica, o sistema imunológico, a performance, a

resposta comportamental, o humor e a habilidade de

adaptação.8

Os fatores que contribuem para os problemas

de sono na velhice podem ser agrupados nas seguintes

categorias: 1) dor ou desconforto físico; 2) fatores

ambientais; 3) desconfortos emocionais e 4) alterações

no padrão de sono. A estes se incluem queixas referentes

ao tempo despendido na cama sem dormir, dificuldade

para reiniciar o sono, menor duração do sono noturno,

maior latência de sono e despertar pela manhã mais cedo

do que o desejado. São  também prevalentes a sonolência

e a fadiga diurna, com o aumento de cochilos,

comprometimento cognitivo e de desempenho diurno,

além de vários outros problemas que, embora não sejam

específicos do envelhecimento, têm um grande impacto

sobre os idosos em decorrência de seus efeitos sobre o
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sono, quer pela falta de adaptação às perturbações

emocionais, hábitos inadequados de sono, transtornos

orgânicos e afetivos, ingestão de drogas (psicotrópicas

ou outras), ou agitação noturna e quedas.8,10,13

Há quatro formas básicas de classificação dos

transtornos do sono: 1) Primária, por não derivarem de

nenhuma causa externa, originando-se no próprio

indivíduo: divididas em dissonias (insônia e hipersonia) e

as parassonias representadas pelo sonambulismo, terror

noturno e pesadelos; 2) Decorrentes de transtornos

psiquiátricos como ansiedade, depressão, psicoses e

mania, dentre outros; 3) Decorrentes de transtornos

físicos em geral como qualquer condição física que

prejudique o sono: falta de ar, dores, desconfortos; 4)

Devido a uso de medicações ou outras substâncias que

possam prejudicar o sono.18

 Pesquisas feitas nos EUA mostraram que

aproximadamente 1/3 da população tem algum problema

com o sono. Essa prevalência tão alta mostra como a

fisiologia do sono é sensível, alterando-se mesmo com

preocupações ou tensão do dia-a-dia.18 O ambiente de

um hospital ou instituição de assistência a longo prazo,

além das atividades das equipes de saúde, também pode

criar dificuldades ao sono do paciente por meio de fatores

relativos à estrutura física, à localização, à falta de roupas

e de fraldas higiênicas.15

É necessário relatar a importância do sono e suas

possíveis alterações durante o processo de

envelhecimento em indivíduos idosos internados em

unidades de cl ínica médica e contribuir com o

desenvolvimento das pesquisas científicas nesta área,

visando melhorar a assistência de enfermagem a estes

indivíduos. O número de pesquisas sobre o sono nessa

faixa etária vem aumentando nas últimas décadas,

provavelmente devido ao crescente interesse em

compreender o fenômeno do envelhecimento e em

melhorar a qualidade de vida das pessoas nesta faixa

etária.

A pretensão neste estudo foi investigar dados

sobre as alterações e os fatores que interferem no sono

de indivíduos idosos hospitalizados. Neste contexto, foi

verificada a importância do sono em relação ao

envelhecimento, considerando de forma generalizada a

patologia e as informações sobre as alterações orgânicas,

fisiológicas, psicológicas e ambientais de 30 idosos

internados em unidades de clínica médica.

OBJETIVOS

O objetivo geral do estudo foi identificar as

principais alterações de sono em indivíduos idosos

hospitalizados em uma unidade de clínica médica. Os

objetivos específicos foram construir o perfil sociográfico

da população de idosos estudada e relatar as principais

alterações de sono nestes indivíduos.

METODOLOGIA

Na avaliação do padrão e da qualidade do sono,

o uso de questionários e de escalas, além de ser de fácil

aplicação, fornece informações sobre a percepção da

pessoa a respeito de seu sono.19 Neste estudo descritivo

e quantitativo foi utilizada a técnica de entrevista por

meio de um questionário com perguntas estruturadas.

O estudo foi desenvolvido em um hospital escola

do interior paulista nos setores de clínica médica - C2 Par

e C3 Ímpar, unidades destinadas ao atendimento de

pessoas adultas e idosas com doenças agudas e crônicas.

A coleta de dados ocorreu de 26 de junho a 14 de

agosto de 2008, após avaliação do Comitê de Ética em

Pesquisa da referida instituição. Foram sujeitos indivíduos

idosos, com idade igual ou superior a 60 anos,

conscientes, de ambos os sexos e que após orientações

e esclarecimentos sobre a pesquisa, concordaram em

participar do estudo, conforme Termos de Consentimento

Livre e Esclarecido. Foram critérios de inclusão: idosos

internados no hospital em estudo; indivíduos conscientes

e orientados e com condições de se comunicar

verbalmente; de ambos os sexos. A amostra foi composta

por 30 sujeitos, sendo 15 do sexo feminino e 15 do

sexo masculino.

RESULTADOS

O instrumento utilizado para a coleta de dados

permitiu a construção do perfil sociográfico dos sujeitos,

identificar as características de sono e repouso, os

aspectos que dificultavam a qualidade do sono no

ambiente hospitalar e a importância atribuída ao sono.
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Para a construção do perfil sociográfico foram

utilizadas as seguintes variáveis: idade, sexo, escolaridade,

estado civil, número de filhos, procedência, aposentadoria,

renda e/ou complemento salarial, residência e convívio

familiar. A identificação por números de 1 a 15

correspondeu aos sujeitos do sexo feminino e de 16 a

30 aos do sexo masculino.

A idade média para as mulheres foi de 75,2 e para

os homens 72,9. Houve predomínio de pessoas de nível

socioeconômico e cultural baixo, dos quais, 14 sujeitos

(46,6%) eram analfabetos e os demais (53,3%) possuíam

primeiro grau incompleto. Quanto ao estado civil, 9

mulheres (30%) eram viúvas, 4 (13,3%) casadas, 1

(3,3%) divorciada e 1 (3,3%) amasiada. Dentre os

homens, 10 (33,3%) se encontravam casados, 3 (10%)

viúvos e 2 (6,6%) divorciados. Residiam em Catanduva

14 sujeitos (46,6%), enquanto os demais em cidades

da região. Entre as mulheres, 11 (36,6%) eram

aposentadas e 4 (13,3%) não, 14 homens (46,6%) sim,

enquanto apenas 1 (3,3%) não.  A renda mensal

declarada por 23 sujeitos (76,6%) foi de um salário

mínimo, 5 (16,6%) não tinham renda mensal fixa e 2

(6,6%) recebiam dois salários mínimos. Apenas 2 (6,6%)

dos sujeitos não possuíam casa própria. A maioria dos

sujeitos referiu residir com os familiares, enquanto 2

mulheres (6,6%) e 3 (10%) homens, sozinhos.

Quanto às atividades de lazer desenvolvidas pelos

idosos foram citadas pelas mulheres: assistir televisão 7

(23,3%), ir à igreja (missa) 4 (13,3%), ouvir rádio

(principalmente músicas) 2 (6,6%), fazer crochê 1

(3,3%), bordado 1 (3,3%), freqüentar os programas da

terceira idade 1 (3,3%), não tinha atividade de lazer 1

(3,3%). As atividades citadas pelos idosos foram: assistir

televisão 12 (40%), pescaria 4 (13,3%), freqüentar bar

2 (6,6%), enquanto 1 (3,3%) afirmou não ter atividade

de lazer.

Muitos idosos concentram suas atividades na

parte inicial do dia, para que possam ter a noite livre.

Geralmente essas horas são utilizadas para a limpeza da

casa, jardinagem, reuniões, compras, lavagem de roupa

e serviços na cozinha. As horas da tarde podem, então,

ser destinadas a assistir televisão, ler ou costurar. Pessoas

idosas necessitam vislumbrar as vantagens da distribuição

das atividades ao longo de todo o dia, propiciando amplos

períodos de repouso e soneca entre eles.

Atividades que promovem satisfação regular

levam ao repouso e ao relaxamento. Maior quantidade

de repouso é exigida pelo idoso, e ele deve ser

intercalado com períodos de atividade durante o dia. Ao

acordar, o idoso deve passar vários minutos descansando

na cama e alongando os músculos, seguido de mais alguns

minutos sentado na cama, antes de passar para a posição

vertical. Isso reduzirá a rigidez matutina da musculatura

e prevenirá a tontura e as quedas resultantes da

hipotensão postural.17

O enfermeiro deverá observar as atividades

diárias da pessoa idosa internada, visando desenvolver

padrões que distribuam, igualmente, as atividades e o

repouso durante todo o dia.15 Os fatores

comportamentais com maior interferência sobre distúrbios

de sono na velhice envolvem a redução da atividade física

e a exposição à luz solar. A atividade física regular parece

resultar em aumento da profundidade e duração do

sono.8

Uma série de problemas clínicos causam

distúrbios do sono no idoso e inúmeras são as doenças e

disfunções orgânicas que podem causar perturbações

no sono do idoso, entre elas: dores de diversas origens,

como as causadas por doenças articulares (artrite),

mialgias, angina pectoris, neuropatias, vasculopatias

periféricas, úlceras pépticas, entre outras; refluxo

gastroesofagiano de várias etiologias; dispnéia, muitas

vezes exacerbada durante a noite, cujas causas podem

ser a disfunção pulmonar obstrutiva crônica e a

insuficiência cardíaca congestiva; doenças degenerativas

do sistema nervoso central (como a doença de

Parkinson); diabetes mellitus, hipo e hipertireoidismo;

incontinência urinária e prostatismo; noctúria - aumento

da freqüência das micções durante a noite em

conseqüência de modificações orgânicas e fisiológicas que

acompanham o envelhecimento. 15,20

Indivíduos idosos cuja reserva fisiológica e

capacidade de adaptação a meios não familiares são

diminuídas, tornam-se vulneráveis a complicação e perda

funcional progressiva, com maior risco de complicações

médicas, iatrogênicas e hospitalização aumentada.
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Os diagnósticos clínicos dos sujeitos do estudo

foram identificados nos prontuários dos pacientes por

ocasião da entrevista, sumarizados no Quadro 1.

Quadro 1 - Diagnósticos clínicos apresentados pelos idosos internados
nos setores C2 Par e C3 Ímpar de um hospital de ensino do interior
paulista

peito são mais freqüentes à noite e podem ocorrer

durante o sono paradoxal. Transtornos respiratórios

como apnéias durante o sono também estão em

primeiro plano na deterioração do sono em idosos e

suas ocorrências devem ser observadas

constantemente.5

Sono e Repouso

Sono e repouso são considerados necessidades

humanas básicas, pois contribuem para a recuperação

de energias gastas durante o dia; indispensável para o

bom funcionamento do sistema nervoso central.21 O

sono faz parte de um ritmo. Assim como existem o dia

e a noite, existem os horários de ficar acordado e de

dormir. Esses horários devem ser respeitados o máximo

possível, para que o sono seja bom. Preferencialmente,

o horário de dormir deve ser sempre o mesmo (ou

bem próximo), principalmente o horário em que a

pessoa realmente sente sono. O fato de passar muito

tempo na cama durante o dia, como às vezes acontece

com os idosos que têm problemas de saúde (física ou

mental), pode ser prejudicial ao bom sono, pois o idoso

pode dormir de forma descontínua como os bebês. Se

for possível, os idosos devem ser encorajados a saírem

do leito e realizar atividades que sua saúde permita.

Ler, assistir televisão, tricotar, entre outras tarefas que

sejam agradáveis para a pessoa idosa, realizadas fora

da cama e de preferência no mesmo horár io,

contribuem para formar um hábito e a regularizar o

ritmo do sono.15

No decorrer da idade, os ritmos circadianos

começam a mudar e o indivíduo adulto de idade média

começa a ficar sonolento por volta das 22 horas até meia-

noite, despertando dentro de seis a oito horas após.

Com a idade, esse ritmo às vezes se adianta, e por isso

as pessoas mais velhas tendem a ficar mais sonolentas

mais cedo, ao anoitecer, ou seja, entre 20 e 21 horas,

porém acordam cerca de oito horas após, às vezes entre

cinco e seis horas da manhã.22

As Tabelas 1 e 2 apresentam o número de horas

de sono ao dia em domicílio, referidas pelos sujeitos do

estudo.

Número Sexo Diagnóstico Clínico

01 Feminino Broncopneumonia – Derrame Pleural

02 Feminino Câncer de Pulmão – Infecção do Trato Urinário - Diarréia

03 Feminino Derrame Pleural – Pneumonia

04 Feminino Colelitíase – Infecção do Trato Urinário

05 Feminino Insuficiência Coronariana

06 Feminino Pneumonia – Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica

Insuficiência Cardíaca – Hipertensão - Arterial sistêmica

07 Feminino Insuficiência Cardíaca – Angina Pectoris

08 Feminino Pneumonia - Broncopneumonia

09 Feminino Infecção do Trato Urinário

10 Feminino Cefaléia a esclarecer

11 Feminino Insuficiência Arterial Crônica

12 Feminino Pé Diabético - Insuficiência Arterial Periférica

13 Feminino Acidente Vascular cerebral

14 Feminino Infarto Agudo do Miocárdio

15 Feminino Insuficiência Renal Crônica

16 Masculino Câncer de Boca (Palato)

17 Masculino Infarto Agudo do Miocárdio

18 Masculino Dermatite Alérgica

19 Masculino Pneumonia

20 Masculino Mielopatia Compressiva - Dor Abdominal

21 Masculino Tromboflebite (MIE)

22 Masculino Angina Pectoris

23 Masculino Infarto Agudo do Miocárdio

24 Masculino Insuficiência Cardíaca Congestiva

25 Masculino Angina - Hipertensão Arterial Sistêmica - Diabetes Mellitus

26 Masculino Erisipela

27 Masculino Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica - Infecção Pulmonar

28 Masculino Hipertensão Arterial Sistêmica - Diabetes Mellitus

29 Masculino Insuficiência Cardíaca Congestiva (Severa)

30 Masculino Hipertensão Arterial Sistêmica - Crise Convulsiva

Foram prevalentes as doenças agudas e

principalmente crônicas: vasculares, respiratórias, renais,

ósseas, problemas no tegumento, fígado e câncer.

Muitos problemas de saúde podem interferir

no sono e torná-lo mais frágil (despertar noturno mais

freqüente). Geralmente decorrem de dores devido a

artrite, dores articulares ou ósseas, desconforto

causado pela mobilidade reduzida, cãibras ou pontadas

nas pernas, problemas neurológicos,  como o

formigamento nos membros e sensações de ardor. As

doenças cardiovasculares também podem contribuir

para essa fragilização do sono. As dores da angina de



Tabela 1 - Horas de sono em domicílio e no hospital referidas pelas
idosas internadas nos setores C2 Par e C3 Ímpar de um hospital de ensino
do interior paulista

Tabela2 - Horas de sono em domicílio e no hospital referidas pelos idosos
internados nos setores C2 Par e C3 Ímpar de um hospital de ensino do
interior paulista

Em média, uma pessoa de 70 anos precisa no

mínimo de seis horas de sono ao dia. A pessoa idosa

nessa faixa etária geralmente cochila durante o dia uma

a duas horas; apresenta um período maior de latência de

sono e  tem maior dificuldade em mantê-lo; gasta mais

tempo em sono ligeiro (aumento de tempo das etapas I

e II), tem mais despertares noturnos com fragmentação

do sono ou sono não reparador; diminui o tempo de

sono profundo e reparador (diminui o tempo das etapas

III e IV e da fase REM); diminui a eficiência do sono

(horas de sono gastas na cama desde que se deita até

que se levanta de manhã dividido por horas de sono); há

maior número de sestas diurnas; maior número de

mudança de postura durante o sono; diminuição do limiar

de despertar por estímulos auditivos; quando acorda a

noite, tem maior dificuldade em voltar a adormecer;

quanto aos hormônios, a melanina está diminuída e o

cortisol e o ACTH estão elevados à noite.23

Calcula-se que o tempo total de sono diminui

22 minutos por década, dos 40 aos 80 anos. O padrão

de sono para o idoso é caracterizado por período de
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latência do sono menor que 30 minutos; eficiência do

sono entre 75 a 85%; tempo total de sono entre 5 e 10

horas (média de 6 horas).23

Entre os fatores que influenciam a qualidade de

vida do ser humano, um importante fator pode ser

atribuído à qualidade do sono. Existe uma interação

complexa entre os fatores orgânicos, fisiológicos e

psicológicos inerentes ao próprio indivíduo, bem como

fatores culturais, sociais e do ambiente físico, que devem

ser tomados em consideração para uma compreensão

integral não apenas do sono, mas da pessoa que dorme.

Cada aspecto contribui com uma faceta para a caracterização

do sono.16

O ambiente físico em que o idoso dorme também

é importante: temperatura, iluminação, sons, presença

de outrem, características do leito, segurança do local,

são aspectos que podem interferir na quantidade e

qualidade do sono. Quanto a estes aspectos, as

características do sono referidas pelos sujeitos do estudo

foram: acordavam várias vezes durante a noite 30

(100%), tinham dificuldade para dormir 29 (96,6%),

períodos curtos de sono leve 29 (96,6%), acordavam

sentindo sono 28 (93,3%); roncavam durante o sono

12 (40%), acordavam sentindo dores no corpo 6 (20%),

sentiam dores no corpo durante o sono 5 (16,6%), sono

profundo 2 (6,6%).

Houve predomínio dos seguintes relatos: acordar

várias vezes durante a noite, sono entrecortado e

superficial, períodos curtos de sono leve, acordar sentindo

sono, dificuldade para dormir, semelhante a relatos de

outras pesquisas científicas.8-16

Aspectos que dificultam e comprometem a

qualidade do sono no hospital

Um grande número de idosos apresentou

alterações na qualidade do sono, principalmente

dificuldades em conciliar o sono (pegar no sono), sono

entrecortado ou fragmentado, sono muito superficial.

Quanto aos aspectos que dificultavam o sono

durante a hospitalização, todos os sujeitos referiram: luzes

acesas e ruídos de campainha, dificuldade para dormir

fora do ambiente doméstico, acordar a noite para urinar,

enquanto 29 (96,6%) sujeitos referiram compartilhar o

Sujeito Horas de sono em domicílio Horas de sono no hospital
Média Total

01 6 horas 6 horas
02 7 horas 6 horas
03 5 horas 3 horas
04 7 horas 7 horas
05 6 horas 5 horas
06 8 horas 8 horas
07 8 horas 8 horas
08 8 horas 6 horas
09 7 horas 6 horas
10 7 horas 7 horas
11 7 horas 5 horas
12 8 horas 7 horas
13 7 horas 6 horas
14 7 horas 5 horas
15 8 horas 7 horas
Média Total 7,6 6,1

Sujeito Horas de sono em domicílio Horas de sono no hospital
Média Total

16 03 horas 03 horas
17 06 horas 06 horas
18 07 horas 07 horas
19 06 horas 05 horas
20 08 horas 07 horas
21 08 horas 06 horas
22 06 horas 05 horas
23 07 horas 04 horas
24 05 horas 04 horas
25 06 horas 05 horas
26 08 horas 06 horas
27 08 horas 08 horas
28 06 horas 06 horas
29 07 horas 05 horas
30 07 horas 07 horas
Média Total 6,5 5,5
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quarto com outros pacientes e receber soro durante o

período noturno, 25 (83,3%) roncos dos demais

pacientes do quarto, 23 (76,6%) falta de um

acompanhante, 20 (66%) sentir a falta da família, 12

(40%) roncos, 10 (33,3%) agitação na enfermaria, 9

(30%) extremos de temperatura do quarto (frio ou

calor), 8 (26,6%) falta de cobertores, 7 (23,3%) efeito

de medicamentos.

Três idosos (10%) referiram dor; destes, 2

(6,6%) dor no corpo e  1 (3,3%) dor nas costas. Quanto

aos desconfortos durante o horário de sono, 7 sujeitos

(23,3%) referiram desconfortos físicos, descritos como:

4 (13,3%) dores no peito e falta de ar, 1 (3,3%) “quando

o diabetes ataca”, 1 (3,3%) dor no corpo todo, 1 (3,3%)

dores nas costas. Alegaram desconfortos emocionais 22

sujeitos (73,3%), sendo que 18 (59,6%) alegaram

ansiedade, 17 (56,3%) medo e raiva, 16 (53,1%)

preocupação, 4 (13,3%) nervoso e 3 (10 %) referiram

depressão. Negaram desconfortos 7 idosos (23,3 %).

A avaliação sistemática do paciente, considerando

a patologia, o tratamento, as alterações e os prejuízos

ao sono, devem constituir uma rotina nas instituições de

tratamento à saúde.

Importância atribuída ao sono pelos sujeitos do

estudo

O sono e o exercício físico são pilares do bem-

estar e da boa saúde. Os idosos foram interrogados

quanto à valorização, significado e necessidade de horas

de sono/dia obtendo-se como médias 6,7 horas segundo

as pessoas do sexo feminino e 7,2 horas para as do sexo

masculino. Relataram ser importante para a saúde corporal

14 sujeitos (46%); faz bem ao corpo 10 (33,3%),

enquanto faz bem a pessoa, desliga a mente, permite

acordar animado, alimenta o corpo, a pessoa se sente

melhor e mais satisfeita, descansa o corpo, é necessário,

foram respostas emitidas por 1 sujeito representando

(3,3%) para cada uma das respostas.

O hábito de autocontrolar as horas de sono

diárias é importante. Os sujeitos do estudo foram

interrogados quanto a este aspecto e, todos alegaram

que não se preocupavam. Este aspecto pessoal, embora

pouco utilizado, permite refletir e autoavaliar a quantidade

e qualidade do sono. Quanto aos benefícios do sono e

como se sentiam após uma noite bem dormida, as

respostas obtidas foram: disposto, muito bem, muito

disposto, com mais fome, bem animado e feliz,

descansado, sentindo bem-estar, com saúde, com o corpo

bom, animado, com condições de passar bem o dia, forte,

bem humorado, mais alerta. Embora sejam respostas de

senso comum, traduzem os benefícios do sono, sua

importância e a necessidade na vida diária do ser humano.

CONCLUSÃO

Foram analisadas as condições de 30 idosos

internados nos setores de clínica médica - C2 Par e C3

Ímpar de um hospital escola do interior paulista, cuja

média de idade foi de 75,2 anos para as pessoas do sexo

feminino e 72,9 para as do sexo masculino. Prevaleceram

os diagnósticos de doenças crônicas como diabetes

mellitus e hipertensão arterial, doenças cardiovasculares

e respiratórias, dentre outras, e poucas pessoas estavam

fazendo uso de sedativos e/ou barbitúricos como

complemento medicamentoso.

As horas de sono referidas pelas mulheres no

ambiente doméstico atingiram a média de 7,6 horas,

enquanto no hospital a média foi mais baixa, ou seja, 6,1

horas. Para os homens, a média foi de 6,5 horas em

domicílio e 5,5 horas no hospital. Prevaleceram os relatos

de dificuldade para dormir devido às questões ambientais,

queixa de dores físicas devido ao quadro patológico e/

ou decorrentes de alterações emocionais, descritas como

ansiedade, medo, raiva e insegurança e uso de

medicamentos. Os aspectos que dificultavam o sono

durante a internação foram incontinência urinária,

barulho, ruído de campainha e luzes acesas,

compartilhamento do quarto, falta de um acompanhante

(familiar), roncos, falta de cobertores, dentre outros.

Quanto à importância do sono para o indivíduo,

houve unanimidade em reconhecê-lo como essencial ao

bem-estar físico, emocional, o bom humor e a saúde em

geral. A avaliação do sono do indivíduo idoso deve ser

incorporada à rotina de cuidados pela enfermagem, pois

o sono é uma necessidade humana básica essencial. A

revisão da saúde pessoal quanto a esse aspecto deve

incluir não só as informações obtidas do idoso, mas de
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seus potenciais observadores, de familiares, cuidadores

e companheiros de quarto.

Ajudar um paciente a obter o repouso e o sono

necessários requer boa compreensão e conhecimentos

sobre a natureza do sono, os fatores que o influenciam e

os hábitos de sono da pessoa. As ações assistenciais de

enfermagem deverão ser realizadas por meio de abordagem

individualizada e intervenções mais efetivas, tendo em vista

contemplar as necessidades e minimizar/solucionar os

distúrbios do sono, tanto a curto quanto a longo prazo.
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AMAMENTAÇÃO E ALIMENTAÇÃO DO LACTENTE: PROPOSTA DE UM
INSTRUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO DIAGNÓSTICA EM ENFERMAGEM

BREASTFEEDING AND FEEDING OF INFANTS: A PROPOSAL OF AN INSTRUMENT OF
DIAGNOSTIC IDENTIFICATION IN NURSING

LACTANCIA Y ALIMENTACIÓN DEL LACTANTE: PROPUESTA DE UN INSTRUMENTO DE
IDENTIFICACIÓN DIAGNÓSTICA EN ENFERMERÍA

Benedita de Fátima Oliveira Silva*, Bruna Maria Meneguesso*, Kemely Zaniboni Felice*, Simone Roque Mazoni**

Resumo
A identificação do padrão de amamentação entre mãe e filho torna-se indispensável à manutenção e eficiência de sua prática. Para
tanto, o presente estudo teve como proposição geral elaborar um instrumento de coleta de dados para identificação dos padrões de
amamentação e alimentação do lactente; e de forma específica, identificar as características definidoras semelhantes entre os
diagnósticos de enfermagem relacionados na NANDA-I (2007/2008); identificar na literatura indicadores e variáveis de investigação
que definam as características definidoras pré-existentes e realizar validação aparente e de conteúdo do instrumento de identificação
diagnóstica em enfermagem por enfermeiros especialistas em obstetrícia e neonatologia e em pediatria. Trata-se de uma proposta de
estudo do tipo descritiva e prospectiva, em que técnicas de observação, descrição e exploração de aspectos da situação Aleitamento
Materno foram utilizadas. Houve 100% de concordância dos especialistas quanto à pertinência dos dados e todos julgaram ser os
mesmos essenciais para determinar as características definidoras apresentadas. Houve decisão consensual quanto à inserção da
característica definidora “Esvaziamento insuficiente de cada mama por amamentação” que foi inserida na categoria “Exame clínico da
nutriz”, sendo a característica definidora “Suprimento de leite inadequado real ou percebido” mantida na categoria “Comportamento
do lactente”.

Palavras-chave: Aleitamento materno. Diagnóstico de enfermagem. Padrões alimentares.

Abstract
The identification of standard for breastfeeding between mother and child becomes indispensable to maintenance and efficiency
of its practice. Therefore, the present study had as general proposition to elaborate an instrument of collection of data to identify
the standard for breastfeeding and feeding of infants, and specifically identify the similar defining characteristics among the
nursing diagnosis described in NANDA-I in the period 2007/2008; identify in the bibliography indicators and variables of investiga-
tion which define the pre-existing defining characteristics and accomplish the apparent and content validation of the identification
diagnostic instrument in nursing by specialist nurses in obstetrics and neonatology and in pediatric. It is concerning a proposal of
descriptive and prospective study in which observation, description and exploration techniques of aspects of the Breastfeeding
aspects have been used. All the specialists agreed to the pertinence of the data and all judged that these data are essential to
determine the defining characteristics which were presented. There was a consensual decision about the insertion of the defining
characteristic “Not enough emptiness of each breast in each breastfeed” which was inserted in the category “Clinical maternal
examination”, and the defining characteristic “Real and perceived inappropriate milk supply” was maintained in the category
“Infant behavior”.

Keywords: Breastfeeding. Nursing diagnosis. Feeding standard.

Resumen
La identificación del estándar de lactancia entre madre e hijo se torna indispensable al mantenimiento y eficiencia de su práctica. Para
tanto, el presente estudio ha tenido como proposición general elaborar un instrumento de recolección de datos para identificación de los
estándares de lactancia y alimentación del lactante; y de forma específica identificar las características definidoras semejantes entre los
diagnósticos de enfermería relacionados en NANDA-I en el período 2007/2008; identificar en la literatura indicadores y variables de
investigación que definan las características definidoras preexistentes y realizar validación aparente y de contenido del instrumento de
identificación diagnóstica en enfermería por enfermeros especialistas en obstetricia y neonatología y en pediatría. Se trata de una
propuesta de estudio del tipo descriptiva y prospectiva en que técnicas de observación, descripción y exploración de aspectos de la
situación Lactancia Materna se han utilizado. Todos los especialistas han estado de acuerdo en cuanto a la pertinencia de los datos y
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** Enfermeira. Mestre e Doutoranda do Programa Interunidades de Doutoramento em Enfermagem da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto-SP da Universidade de São Paulo -
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todos han juzgado ser los mismos esenciales para determinar las características definidoras presentadas. Hubo decisión consensual en
cuanto a la inserción de la característica definidora “Vaciamiento insuficiente de cada mama por lactancia” que ha sido insertada en la
categoría “Examen clínico de la nutriz”, siendo la característica definidora “Suministro de leche inadecuada real o percibida” mantenida en
la categoría “Comportamiento del lactante”.

Palabras clave: Lactancia materna. Diagnóstico de enfermería. Estándares alimentarios.

INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVAS

A amamentação é um ato biologicamente

determinado, contudo, social e culturalmente

condicionado, pois envolve a ambivalência da mulher entre

querer e poder amamentar.1 Portanto, a identificação

do padrão de amamentação no binômio mãe-filho torna-

se indispensável à manutenção e à eficiência dessa prática.

A amamentação, além de ser um ato de amor, é

também o mais eficiente instrumento na direção da

promoção da saúde física e mental, desde a primeira fase

da vida humana.2 Atualmente, estudos sobre a temática

amamentação revelam que o desmame precoce deve-

se a diversos fatores, destacando-se entre eles o

desconhecimento da mãe, mudanças e alterações nas

tradições, crenças e novos valores sociais sobre o que é

amamentar. Ainda relacionam-se atitudes médicas e

culturais desfavoráveis, influências comerciais negativas,

falta de conhecimento do rol de papéis da mulher na

sociedade, mudança desfavorável da carga de trabalho

com horários que prejudicam a amamentação e perda

das redes sociais de apoio ao aleitamento materno.3

A amamentação deve ser vista como uma prática

indispensável para a melhoria da saúde e qualidade de

vida de mães e crianças. Estratégias de promoção dessa

prática vêm sendo utilizadas há, aproximadamente, duas

décadas. Assim, o papel do enfermeiro como profissional

da saúde em identificar os padrões de amamentação,

torna-se importante para o incentivo, no sentido de

promover, além da educação em saúde, a assistência

sistematizada.4

Para tanto, torna-se necessária a implementação

de medidas que viabilizem o diagnóstico de enfermagem:

amamentação ineficaz ou dos riscos prejudiciais a essa

prática. A elaboração de instrumentos compatíveis com

a identificação de diagnósticos de enfermagem nesse

sentido pode favorecer, consideravelmente, o incentivo

e a demanda ao aleitamento, bem como a minimização

de riscos que interferem no processo de amamentação.

Ao realizar o levantamento manual dos diagnós-

ticos de enfermagem relacionados à amamentação na

North American Nursing Diagnoses Association (NANDA),5

identificaram-se os seguintes diagnósticos:

- Amamentação Eficaz;

- Amamentação Ineficaz;

- Amamentação Interrompida;

- Padrão Ineficaz de Alimentação do Lactente.

Segundo a NANDA,5 o diagnóstico de

enfermagem é conceituado como sendo um julgamento

clínico das respostas do indivíduo ou da família ou da

comunidade aos processos vitais ou aos problemas de

saúde atuais ou potenciais, os quais fornecem a base

para a seleção das intervenções de enfermagem, para

atingir resultados pelos quais são passíveis de condutas

de enfermagem.6 Assim, o conceito de diagnóstico de

enfermagem transcende o de problema de enfermagem,

não podendo ser usado como um sinônimo. No entanto,

entende-se que problemas de enfermagem advêm do

levantamento dos dados, utilizados posteriormente para

agrupamentos e para identificação diagnóstica em

enfermagem.

Para Gordon,7 “as características definidoras são

válidas quando ocorrem e podem ser identificadas como

um grupo em uma determinada situação clínica”. E podem

ser identificadas a partir dos problemas de enfermagem

agrupados ou até se tratar de um deles. Assim,

considerando a complexidade dos diagnósticos

supracitados como interesse clínico, características

definidoras referentes devem ser mais exploradas,

entendidas e refinadas. Pesquisas e desafios nesse sentido

serão capazes de oferecer intervenções assistenciais que

atendam a multidimensionalidade dos problemas em suas

diferentes formas.

Ao identificar os diagnósticos de enfermagem

sobre amamentação e considerando a complexidade

desse processo, depara-se com a necessidade de
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incorporar à Sistematização da Assistência de

Enfermagem a composição de instrumentos de coleta

de dados compatíveis à identificação diagnóstica dos

padrões de amamentação, com a finalidade de promover

manejos necessários e que, também por essa via,

impeçam a interrupção da prática inadequada.

OBJETIVOS

Objetivo Geral

Elaborar instrumento de coleta de dados para

identificação diagnóstica em enfermagem dos padrões

de amamentação e alimentação do lactente.

Objetivos Específicos

Identif icar características definidoras

semelhantes entre os diagnósticos de enfermagem

relacionados, encontrados na NANDA-I.5

Levantar na literatura indicadores e variáveis de

investigação que definam as características definidoras

pré-existentes.

Realizar a validação aparente e de conteúdo do

instrumento de identificação diagnóstica em enfermagem

por enfermeiros especial istas em obstetrícia e

neonatologia e em pediatria.

MÉTODOS

Tipo de Estudo

Trata-se de uma proposta de estudo do tipo

descritiva e prospectiva, em que técnicas de observação,

descrição e exploração de aspectos da situação

Aleitamento Materno foram utilizadas.8  A pesquisa

constou de três etapas, sendo elas:

- Primeira Etapa: Agrupamento de características

definidoras por semelhança.

- Segunda Etapa: Construção do instrumento de coleta

de dados.

- Terceira Etapa: Validação aparente e de conteúdo por

enfermeiros especialistas.

Levantamento Bibliográfico

A revisão bibliográfica foi realizada a partir do

levantamento bibliográfico manual e nas bases de dados

informatizadas da Literatura Latino-americana e do Caribe

em Ciências da Saúde (Lilacs), Literatura Internacional

em Ciências da Saúde e Biomédica (Medline) e Scientific

Eletronic Library Online (SciELO) por meio dos

descritores: Aleitamento Materno, Diagnóstico de

Enfermagem, Padrões Alimentares, Características

Definidoras.

Primeira Etapa

Inicialmente realizou-se levantamento de

características definidoras dos diagnósticos de

enfermagem relacionados aos padrões de amamentação

e alimentação do lactente, presentes na NANDA-I.5

Sequencialmente, as características definidoras foram

agrupadas por semelhança, considerando termos que

caracterizaram perfil, ações e atores do processo de

amamentação. O agrupamento possibilitou a construção

de categorias conforme os resultados descritos a seguir.

Os códigos apresentados após cada característica

definidora são referentes ao código do diagnóstico de

enfermagem, conforme a Taxonomia II da NANDA-I5 para

facilitar a compreensão quanto à titulação diagnóstica a

qual pertence a característica definidora.

Segunda Etapa

Constou da elaboração do instrumento de

coleta de dados proposto no presente estudo, por meio

da apresentação de indicadores subjetivos e objetivos

de investigação, levantados na l iteratura e que

possibilitaram identificar as características definidoras

presentes no total das taxonomias, e que, portanto,

permitiu a aproximação do instrumento de coleta de

dados à identificação dos diagnósticos relacionados.

Como estrutura de organização para coleta de dados e

linguagem padronizada de registro clínico, decidiu-se por

elaborar perguntas abertas e fechadas, dando

preferência às fechadas, do tipo check-list, que serviram

como guia para que dados considerados essenciais não

fossem omitidos e prováveis erros de registro não fossem

cometidos.

Ainda com a intenção de facilitar a análise,

interpretação e agrupamento das informações coletadas,

o instrumento foi elaborado com variáveis contemplando

os domínios e classes pertencentes aos diagnósticos
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relacionados, e estes em conformidade com a definição

e as respectivas características definidoras.

O instrumento de coleta de dados seguiu sua

construção considerando o referencial teórico de Sumita,

Abrão e Marin,9 que o disponibilizam na forma de quadro

com seus domínios e classes conforme a Taxonomia II da

NANDA-I.5

A elaboração do conteúdo do presente

instrumento considerou os dados essenciais de forma a

identificar e padronizar um conjunto mínimo de dados

que fornecesse informações suficientes e necessárias para

a identificação das características definidoras presentes.

Sobre o “Conjunto Mínimo de Dados”, autores10

descrevem que este é objeto de estudo de vários

profissionais, nas mais variadas áreas de atividade da

enfermagem, isto é, os dados coletados no processo de

enfermagem podem ser padronizados em um conjunto

de itens essenciais para áreas da saúde, desde que

descrevam a prática, facilitem as ações, a tomada de

decisão e o desenvolvimento da pesquisa. Para tanto, o

instrumento delineou-se conforme o modelo citado e

apresentado no Quadro 2, na seção Resultados e

Discussão.

Cabe ressaltar que a presente pesquisa

engloba somente a identif icação diagnóstica de

enfermagem por meio das características definidoras

e não contempla variáveis determinantes para os

fatores relacionados.

Terceira Etapa

Define-se como validação aparente e de

conteúdo a validação subjetiva feita por especialistas de

áreas afins, convidados por dominarem os conteúdos

envolvidos nesses fatores e por apresentarem experiência

pessoal e profissional em questões referentes ao assunto

investigado.11

A val idação aparente e de conteúdo foi

real izada por quatro enfermeiras,  sendo três

especialistas em obstetrícia e neonatologia e uma

especializada em pediatria, que apresentaram tempo

de experiência mínimo de 1 ano e assinaram o Termo

de Consent imento L ivre e Esc larec ido (TCLE),

conforme resolução da Comissão Nacional de Ética em

Pesquisa (CONEP) n° 196/96 em concordância à

participação do estudo. O tamanho da amostra para

este ensaio foi semelhante ao estudo de Valle,12

embora para Fehring,13 a representatividade geográfica

e nacional para o tipo de estudo seja a amostragem

mínima de 50 peritos.

Instrumento de Coleta de Dados

Foi estruturado para a obtenção de dados que

possibilitassem ao profissional especialista avaliar a

clareza, objetividade e pertinência do instrumento

proposto de forma aparente e em seu conteúdo, com

possibilidade de sugestões que colaborassem para a

aproximação do instrumento de coleta de dados à

ident i f icação dos diagnóst icos de enfermagem

relacionados.

Análise

Foi realizada considerando-se o julgamento

dos  espec ia l i s tas  quanto  à  concordânc ia  e

discordância das categorias analisadas. Em face das

discordâncias, o grupo de pesquisadores se reuniu

e, em decisão consensual, definiu a proposta final

da apresentação do instrumento. Foram acatadas as

sugestões, consideradas pertinentes, tendo sido

seus  resu l tados  desc r i tos  sob  t rês  aspec tos :

agrupamento  de  carac te r í s t i cas  de f in idoras ;

instrumento de coleta de dados; caracterização e

julgamento dos especialistas.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Agrupamento de Características Definidoras

O agrupamento de características definidoras

(Quadro 1, segunda coluna) abrangeu seis categorias,

sendo elas: Sucção do lactente; Interação mãe-filho; Perfil

da prática, manejos e conhecimentos maternos para o

aleitamento; Comportamento do lactente; Exame Clínico

da Nutriz; e Exame Clínico do Lactente; as quais

pertencem a primeira coluna do Quadro 1. A terceira

coluna apresenta as possibilidades diagnósticas dos

padrões de amamentação relacionados no presente

estudo.
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Instrumento de coleta de dados

O formulário de coleta de dados constituiu-se

de dados de identificação, constando de três colunas,

sendo a primeira l inha composta dos dados de

identificação do binômio mãe-filho, a primeira coluna

composta dos domínios e classes conforme a NANDA-I5

CONSTRUÇÃO DE CATEGORIAS AGRUPAMENTO DE CARACTERÍSTICAS DEFINIDORAS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM

Sucção do lactente - Sucção/deglutição no peito regular e contínua (00106) 00104 - Amamentação ineficaz

- Descontinuidade da sucção na mamada (00104) 00106 - Amamentação eficaz

- Incapacidade da criança de apreender a região areolar-mamilar 00107 - Padrão ineficaz de alimentação do

corretamente (00104) lactente

- Incapacidade de coordenar a sucção, a deglutição e a respiração (00107)

- Incapacidade de iniciar uma sucção eficaz (00107)

- Incapacidade de sustentar uma sucção eficaz (00107)

- Sinais observáveis de ingestão inadequada pela criança (00104)

Interação mãe-filho - Padrões eficazes da comunicação mãe-filho (00106) 00106 - Amamentação eficaz

Perfil da prática, manejos e conhecimentos - A mãe é capaz de posicionar a criança no peito para promover uma resposta 00104 - Amamentação ineficaz

maternos para o aleitamento de preensão da região areolar-mamilar bem-sucedida (00106) 00105 - Amamentação interrompida

- Verbalização materna de satisfação com o processo de amamentação (00106) 00106 - Amamentação eficaz

- Processo de amamentação insatisfatório (00104).

- Oportunidade insuficiente de sugar o peito (00104).

- Esvaziamento insuficiente de cada mama por amamentação (00104)

- Separação entre mãe e filho (00105)

- A criança não é amamentada em algumas ou em todas as mamadas (00105)

- Desejo da mãe de eventualmente oferecer seu leite para atender as

necessidades nutricionais do bebê/criança (00105) - Desejo da mãe de manter

o aleitamento para atender às necessidades nutricionais do bebê/criança

(00105) - Desejo da mãe de oferecer seu leite para as necessidades nutricionais

do filho (00105) - Falta de conhecimento com relação à expressão (ordenha)

do leite materno (00105)

- Falta de conhecimento em relação ao armazenamento do leite materno (00105)

Comportamento do lactente - Resistência da criança em apreender a região areolar-mamilar com a 00104 - Amamentação ineficaz

boca (00104) 00106 - Amamentação eficaz

- Ausência de resposta a outras medidas de conforto (00104)

- A criança está satisfeita após a mamada (00106)

- Criança se arqueia e chora no peito (00104)

- Criança que exibe agitação na primeira hora após a amamentação (00104)

- Avidez da criança para ser amamentada (00106)

- Criança chora na primeira hora após a amamentação (00104)

- Suprimento de leite inadequado real ou percebido (00104)

Exame clínico da nutriz - Persistência de mamilos doloridos após a primeira semana de 00104 - Amamentação ineficaz

amamentação (00104) 00106 - Amamentação eficaz

- Ausência de sinais observáveis de liberação de ocitocina (00104)

- Sinais e/ou sintomas de liberação de ocitocina (00106)

Exame físico do lactente - Padrão de peso da criança apropriado para idade (00106) 00106 - Amamentação eficaz

- Padrão de eliminação da criança adequado para a idade (00106)

Quadro 1 - Agrupamento de características definidoras presentes nos diagnósticos de enfermagem relacionados ao padrão de amamentação e
alimentação do lactente (NANDA-I, 2007/2008)

e check-lists com indicadores e variáveis para a coleta de

dados. Na seqüência, a segunda coluna compõe-se das

características definidoras levantadas a partir dos

diagnósticos de enfermagem relacionados e, finalmente,

encerra-se com a terceira coluna composta pelos

referentes diagnósticos de enfermagem (Quadro 2).

Amamentação e alimentação do lactente: proposta de um instrumento de identificação diagnóstica em enfermagem
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Quadro 2 - Padrão de amamentação e alimentação do lactente - formulário de identificação diagnóstica em enfermagem

B – Domínios: classes

Domínio 2 – Nutrição
Definição: “As atividades de ingerir, assimilar e utilizar nutrientes para fins de manutenção dos
tecidos, reparação de tecidos e produção de energia”. (NANDA, 2007-2008)

Classe 1 – Ingestão
Definição: “Introdução de alimentos ou nutrientes no organismo”. (NANDA, 2007-2008)

Sucção do lactente
1. A língua envolve as laterais do mamilo? ¨ Sim ¨ Não
2. A língua comprime a aréola em direção à parte posterior da boca? ¨ Sim ¨ Não
3. Deglute após o movimento de compressão da aréola? ¨ Sim ¨ Não
4. Tem capacidade de iniciar sucção com pega de aréola adequada? ¨ Sim ¨ Não
5. Tem capacidade de coordenar a sucção, a deglutição e a respiração? ¨ Sim ¨ Não
6. Tem capacidade de sustentar a sucção adequadamente? ¨ Sim ¨ Não

Observações: ______________________________________________________________________

Domínio 7 – Relacionamentos de papel
Definição: “As conexões ou associações positivas e negativas entre pessoas ou grupos de
pessoas e os meios pelos quais essas conexões são demonstradas”. (NANDA, 2007-2008)

Classe 3 – Desempenho de papel
Definição: “Qualidade de estar funcionando em padrões de comportamento socialmente
esperados.” (NANDA, 2007-2008)

Interação mãe-filho
1. Houve contato de pele na primeira hora após o nascimento? ¨ Sim ¨ Não
2. A amamentação ocorreu dentro das primeiras duas horas após o nascimento? ¨ Sim ¨ Não
3. Recém-nascido é mantido em Alojamento Conjunto ininterruptamente? ¨ Sim ¨ Não *
* Motivo: _____________________________________________________.
4. Mãe mantém contato de pele: ¨ com freqüência mesmo que o lactente não chore ¨ sempre
que o lactente chora ¨ não mantém em nenhum dos casos.
5. Mãe estimula reflexo de busca: ̈  com freqüência mesmo que o lactente não chore ̈  sempre
que o lactente chora ¨ não estimula em nenhum dos casos.

Observações: ______________________________________________________________________

Perfil da prática, manejos e conhecimentos maternos para o aleitamento.
1. Oferece as mamas: ¨ com freqüência mesmo que o lactente não chore ¨ sempre que o
lactente chora ¨ não oferece em nenhum dos casos.
2. Oferece: ¨ leite materno ¨ leite artificial ¨ água ¨ chá ¨ outro: ________
3. Na ausência da mãe o leite materno é oferecido à criança? ¨ Sim ¨ Não *
* Por quê? ____________________________________________________.
4. A administração de alimentos complementares ou do próprio leite materno é feita por meio
de: ¨ bicos artificiais ¨ colher ¨ copos ¨ sondas
5. É capaz de posicionar lactente para promover apreensão da região mamilo-areolar adequada?
¨ Sim ¨ Não
6. Massageia aréola e expressa-a para saída do leite antes de oferecer mama ao lactente? ¨
Sim ¨ Não
7. Faz prega da aréola para oferecer ao lactente? ¨ Sim ¨ Não
8. Mãe permite que lactente esvazie a mama até o fim, isto é, até que o mesmo cesse a
mamada espontaneamente? ¨ Sim ¨ Não
9. Mãe oferece a outra mama na mesma mamada após esvaziamento da mama de início? ̈  Sim
¨ Não
10. Mãe oferece a última mama oferecida na mamada anterior? ¨ Sim ¨ Não
11. Mãe oferece mamadas noturnas: ̈  com freqüência inferior à diurna ̈  com freqüência igual
à diurna ¨ com freqüência maior que a diurna.
12. Freqüência diária de mamadas: ____ vezes em 24 horas.
13. Mãe estimula eructação após a mamada? ¨ Sim ¨ Não
14. Mãe coloca lactente em decúbito lateral direito após as mamadas? ¨ Sim ¨ Não
15. Mãe verbaliza satisfação com o processo de amamentação? ¨ Sim ¨ Não
16. Mãe verbaliza desejo de: ¨ eventualmente oferecer seu leite para atender as necessidades
nutricionais do lactente ¨ manter o aleitamento materno para atender as necessidades
nutricionais do lactente ¨ oferecer seu leite para as necessidades nutricionais do filho ¨ não
verbaliza

Observações: ______________________________________________________________________

Comportamento do lactente
1. Resiste em apreender região mamilo-areolar com a boca? ¨ Sim ¨ Não
2. Ao ser colocado ao peito, apresenta avidez para ser amamentado? ¨ Sim ¨ Não
3. Ao peito, se arqueia e chora? ¨ Sim ¨ Não
4. Exibe agitação na primeira hora após amamentação? ¨ Sim ¨ Não
5. Chora na primeira hora após a amamentação? ¨ Sim ¨ Não
6. Apresenta ausência de resposta a outras medidas de conforto? ¨ Sim ¨ Não
7. Dorme após a mamada? ¨ Sim ¨ Não

Observações: ______________________________________________________________________

Exame clínico da nutriz
1. Verbaliza: ¨ presença de cólica ao amamentar ¨ sensação de mamilos doloridos ¨
sensação de mamas quentes, cheias e pesadas ¨ mamas “empedradas” ¨ ejeção de leite
próxima à hora das mamadas.
2. Pele e mucosas: ¨ hipocorada ¨ corada ¨ hipercorada ̈  ictérica ¨ hidratada ¨ ressecada
3. Turgor cutâneo e elasticidade: ¨ normal ¨ diminuído
4. Mamas: ¨ simétricas ¨ assimétricas ¨ flácidas ¨ túrgidas ¨ ingurgitadas ¨ ductos
lactíferos bloqueados ¨ mastite ¨ doloridas à palpação
5. Aréolas: ¨ claras ou escurecidas ¨ hiperemiadas ¨ doloridas à palpação
6. Mamilos: ¨ íntegros ¨ com fissuras ¨ com hiperemias ¨ doloridos à palpação
7. Há ejeção de leite próxima à hora das mamadas? ¨ Sim ¨ Não
8. Útero contraído abaixo da cicatriz umbilical? ¨ Sim ¨ Não
9. Loquiação fisiológica: ¨ ausente ̈  presente, características: _______________.

Observações: ______________________________________________________________________

Exame clínico do lactente
1. Pele e mucosas: ¨ hipocorada ¨ corada ¨ hipercorada ̈  ictérica ¨ hidratada ¨ ressecada
2. Turgor cutâneo e elasticidade: ¨ normal ¨ diminuído
3. Estatura: ____ centímetros
4. Peso ____ Kg
5. Condição de crescimento: ̈  sobrepeso ̈  normalidade nutricional ̈  risco nutricional ̈  peso
baixo ¨ peso muito baixo.
6. Eliminações urinárias: ¨ < 6 fraldas molhadas em 24 horas ¨ entre 6 e 8 fraldas molhadas
em 24 horas ¨ > 8 fraldas molhadas em 24 horas.
7. Eliminações intestinais: __ vezes ao dia, com características de fezes _________.

Observações: ______________________________________________________________________

C – Características definidoras

¨ Sucção/ deglutição no peito regular e
contínua (00106)

 ̈Descontinuidade da sucção na mamada
(00104)

¨ Incapacidade da criança de apreender
a região areolar-mamilar corretamente
(00104)

¨ Incapacidade de coordenar a sucção,
a deglutição e a respiração (00107)

¨ Incapacidade de iniciar uma sucção
eficaz (00107)

¨ Incapacidade de sustentar uma sucção
eficaz (00107)

¨  Sinais observáveis de ingestão
inadequada pela criança (00104)

¨ Padrões eficazes da comunicação
mãe-filho (00106)

¨ A mãe é capaz de posicionar a criança
no peito para promover uma resposta de
preensão da região areolar-mamilar bem-
sucedida (00106)

¨ Verbalização materna de satisfação
com o processo de amamentação
(00106)¡% Processo de amamentação
insatisfatório (00104)

¨ Oportunidade insuficiente de sugar o
peito (00104)

¨ Esvaziamento insuficiente de cada
mama por amamentação (00104) *

¨ Separação entre mãe e filho (00105)

¨ A criança não é amamentada em
algumas ou em todas as mamadas
(00105)

¨ Desejo da mãe de eventualmente
oferecer seu leite para atender as
necessidades nutricionais do bebê/
criança (00105)

 ̈Desejo da mãe de manter o aleitamento
para atender às necessidades nutricionais
do bebê/criança (00105)

¨ Desejo da mãe de oferecer seu leite
para as necessidades nutricionais do filho
(00105)

¨ Falta de conhecimento com relação à
expressão (ordenha) do leite materno
(00105)

¨ Falta de conhecimento em relação ao
armazenamento do leite materno (00105)

¨ Resistência da criança em apreender
a região areolar-mamilar com a boca
(00104)

¨ Ausência de resposta a outras medidas
de conforto (00104)

¨  A criança está satisfeita após a
mamada (00106)

¨ Criança se arqueia e chora no peito
(00104)

¨ Criança que exibe agitação na primeira
hora após a amamentação (00104)

¨  Avidez da cr iança para ser
amamentada (00106)

¨ Criança chora na primeira hora após a
amamentação (00104)

¨ Suprimento de leite inadequado real
ou percebido (00104) *

¨ Persistência de mamilos doloridos
após a primeira semana de amamentação
(00104)

¨ Ausência de sinais observáveis de
liberação de ocitocina (00104)

¨ Sinais e/ou sintomas de liberação de
ocitocina (00106)

¨ Padrão de peso da criança apropriado
para idade (00106)

¨  Padrão de eliminação da criança
adequados para a idade (00106)

D – Diagnóstico de enfermagem
(NANDA 2007-2008)

¨ 00104 - Amamentação ineficaz

 ̈00105 - Amamentação interrompida

¨ 00106 - Amamentação eficaz

¨ 00107 - Padrão inef icaz de
alimentação do lactente

 ̈Outro:________________________
 _______________________________________________________________________

A – Identificação

Nome da nutriz: _______________________________________________________________Idade: ________ Unidade de atendimento: ____________________ Data: ___/___/_____.

Nome do lactente: ______________________________________________________________Idade: _________.
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Caracterização e Julgamento dos Especialistas

Os juízes que compuseram a presente fase foram

quatro enfermeiros especialistas, sendo três com

especialidade em Obstetrícia e Neonatologia e um com

especialidade em Pediatria, com tempo de experiência

profissional na área de Enfermagem Obstétrica ou

Pediátrica que variou entre dois e dez anos. Dois

especialistas trabalham com diagnósticos de enfermagem

da NANDA, um na assistência e um no ensino, com

tempo de experiência entre um e três anos. Dois deles

apresentam como titulação máxima o grau de Mestre,

porém, não com dissertação que envolva a temática

diagnóstico de enfermagem ou aleitamento materno.

Um dos participantes realizou trabalho científico sobre o

tema “Aleitamento Materno”.

O grupo de juízes iniciou a análise aparente e

de conteúdo pelo julgamento do Quadro 1, o qual

continha o agrupamento das características definidoras

e as categorias formadas a partir das características

agrupadas; todos os especialistas consideraram as

características agrupadas como semelhantes. Um

especialista discordou de que para o agrupamento de

características definidoras consideraram-se termos que

caracterizavam o perfil, as ações e os atores referentes

ao processo de amamentação quanto às categorias

apresentadas, e como justificativas referiu que os termos

não eram adequados para as titulações diagnósticas e

não para o agrupamento das características definidoras,

sendo, na realidade, este último, o objeto de julgamento.

Embora não se encontre pesquisas que

comparem o perfil de julgamento de especialistas e o

tempo de formação profissional, discute-se a questão

do julgamento relacionado ao tempo de formação de

especialistas e o conhecimento quanto ao processo de

enfermagem. Será que especialistas com tempo de

formação profissional maior tem menor familiaridade com

classificações diagnósticas em enfermagem e, por outro

lado, ofereceriam julgamentos mais precisos no que tange

aos temas das especialidades?

Quem são os enfermeiros “expertos”? Para

Galdeano e Rossi 14 essa é uma pergunta que intriga

pesquisadores de diversos países e ressaltam que é

importante distinguir o enfermeiro especialista do

enfermeiro “experto”, visto que o primeiro diz respeito

ao profissional com experiência clínica, relativa ao

conhecimento e habilidade técnica, e o segundo diz

respeito à especialização em relação ao conhecimento

diagnóstico.

Ao agrupar as características definidoras às

categorias, houve controvérsias se a característica

definidora “Suprimento de leite inadequado real ou

percebido” englobar-se-ia na categoria “Comportamento

do lactente” ou na categoria “Exame clínico da nutriz”,

então, a mesma foi mantida na categoria “Comportamento

do lactente” e julgada pelo grupo de juízes. Caso

semelhante ocorreu com a característica definidora

“Esvaziamento insuficiente de cada mama por

amamentação”, se esta se inseriria à categoria “Perfil da

prática, conhecimentos maternos para o aleitamento”

ou à categoria “Exame clínico da nutriz”. Para o primeiro

caso, houve empate de julgamento, considerando que

a característica definidora deveria permanecer na

categoria “Comportamento do lactente” ou em ambas

as categorias. Para o segundo caso, dois especialistas

julgaram que a característica definidora “Esvaziamento

insuficiente de cada mama por amamentação” deveria

inserir-se à categoria “Exame clínico da nutriz”, um que a

mesma englobar-se-ia em ambas as categorias e um

especialista julgou que a característica definidora deveria

ser mantida na categoria pré-estabelecida.

A segunda parte do julgamento constou da

validação aparente e de conteúdo do instrumento de

coleta de dados. Este foi julgado quanto à pertinência e

se os dados eram essenciais em cada categoria. Houve

100% de concordância quanto à pertinência dos dados

e todos julgaram ser os mesmos essenciais para

determinar as características definidoras apresentadas.

Por fim, houve decisão consensual quanto à

inserção das características definidoras pendentes,

definindo-se a proposta final da apresentação do

instrumento. A característica definidora “Esvaziamento

insuficiente de cada mama por amamentação” englobou-

se na categoria “Exame clínico da nutriz” e a característica

definidora “Suprimento de leite inadequado real ou

percebido” foi mantida na categoria “Comportamento

do lactente”.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O instrumento de coleta de dados proposto foi

construído para a identif icação diagnóstica em

Enfermagem no que se refere ao Padrão de

Amamentação do Lactente, mostrando-se pertinente no

julgamento dos especialistas. Entretanto, o ensaio

demonstrou ser um trabalho árduo, longo e minucioso.

A val idação é um processo contínuo de

reavaliação e ajuste para facilitar o raciocínio do

processo diagnóstico e, portanto, a aproximação de

seus indicadores eleva a confiança de pesquisadores e

profissionais que utilizarão o instrumento para a

identif icação diagnóstica. Para tanto, pesquisas

posteriores, que se pautem por variáveis de definições

de fatores relacionados para este mesmo instrumento,

tornam-se v iáveis antes de sua val idação por

especialistas em amostras que sejam nacionalmente

representativas.
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TRANSMISSÃO VERTICAL DO VÍRUS HIV EM UMA CIDADE DO INTERIOR
PAULISTA E REGIÃO NO PERÍODO DE 2004 A 2008

HIV VERTICAL TRANSMISSION IN A CITY IN THE INTERIOR OF THE STATE OF SÃO
PAULO AND REGION IN THE PERIOD FROM 2004 TO 2008

TRANSMISIÓN VERTICAL DEL VÍRUS VIH EN UNA CIUDAD DEL INTERIOR PAULISTA Y
REGIÓN EN EL PERÍODO DE 2004 A 2008

Juliana Brocco Paião,* Dayane Telini,* Fabricia  de Cássia Presente,* Maria Claudia Parro,** Dulce Maria Silva Vendruscolo***

Resumo
Segundo o Ministério da Saúde do Brasil, 15% a 30% das crianças nascidas de mães portadoras do vírus HIV são contaminadas na
gestação, no trabalho de parto ou parto, ou através da amamentação, processo denominado transmissão vertical do HIV.
Preventivamente, esta transmissão pode reduzir-se para menos de 1%. O objetivo do estudo foi descrever a transmissão vertical do
vírus HIV na micro-região de um município do interior paulista, no período de janeiro de 2004 a junho de 2008. O estudo constou de
dados obtidos do SINANNET, através da Ficha de Notificação de Agravos e do Serviço Ambulatorial de Especialidades em Moléstias
Infecciosas do hospital escola do município, relativos a gestantes portadoras do vírus HIV e seus filhos, incluindo 33 gestantes
portadoras do vírus e 33 crianças atendidas pelo ambulatório no período de 2004 a 2008. Entre os principais resultados, 15 (46%) das
crianças submetidas à terapia anti-retroviral e acompanhadas durante pelo menos 2 anos, apresentaram sorologia negativa para o
HIV; 15 (46%), nascidas em 2007 e 2008, não encerraram o acompanhamento preconizado mantendo sorologia negativa; 1 (3%)
sorologia positiva no período estudado; 2 crianças (6%) não foram acompanhadas pelo serviço, sendo um bebê natimorto e outro
com sorologia positiva para ao HIV por abandono do tratamento. Concluiu-se que a terapia anti-retroviral durante a gestação e o
seguimento em longo prazo do recém-nascido de mães portadoras do vírus HIV constituem estratégias eficazes para a prevenção
vertical do HIV na infância. O enfermeiro, nestes centros especializados, desempenha importante papel nas medidas de controle
destas crianças ao risco de infecção pelo HIV.

Palavras-chave: HIV. Gestantes. Recém-nascido. Transmissão vertical de doença.

Abstract
According to Brazilian Health Ministry, 15% to 30% of children born from HIV-positive mothers are contaminated in the pregnancy
period, during labor, or delivering the baby, or through breastfeeding – this contamination process is called HIV vertical transmission.
Previously, the transmission can be reduced to less than 1%. The objective of this study was to describe the HIV vertical transmission
in the micro-region of a city in the interior of the state of Sao Paulo, in the period from January 2004 to June 2008. The study was
based on data obtained from SINANNET, through the Notification Form, and Ambulatory Service of Specialties on Infectious Diseases
of the school hospital of the city, related to the pregnant women carrying the HIV-virus, and their children, including 33 pregnant
women carrying the HIV-virus, and 33 children, who received ambulatory care in the period between 2004 and 2008. Among the main
results, 15 (46%) of the children who underwent anti-retroviral therapy, and followed during at least 2 years, presented HIV
negative serology; 15 (46%) of the children born in 2007 and 2008, didn’t conclude the indicated follow-up program, maintaining the
negative serology; 1 (3%) positive serology in the studied period; 2 children (6%) – one dead baby, and one HIV-positive serology
because it quit treatment - didn’t receive follow-up assistance from the service. It was concluded that the anti-retroviral therapy
during the pregnancy and following long-term treatment of babies born from HIV carrying mothers are efficient strategies for vertical
prevention of HIV in childhood. The nurse, in these specialized centers, performs important rule with control measures to prevent
from the risk of infection by HIV.

Keywords: HIV. Pregnant women. Infant newborn. Disease transmission vertical.

Resumen
Según el Ministerio de la Salud de Brasil, el 15% al 30% de los niños nacidos de madres portadoras del vírus VIH son contaminadas en
la gestación, en el trabajo de parto o parto, o a través de la lactancia materna, proceso denominado transmisión vertical del VIH.

* Enfermeiras graduadas pelo Curso de Enfermagem das Faculdades Integradas Padre Albino (FIPA), Catanduva-SP.
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Preventivamente, esta transmisión puede reducirse para menos del 1%. El objetivo del estudio ha sido describir la transmisión vertical
del vírus VIH en la microregión de un municipio del interior paulista, en el período de enero de 2004 a junio de 2008. El estudio ha
constado de datos obtenidos del SINANNET, a través de la Ficha de Notificación de Agravios y del Servicio Ambulatorial de Especialidades
en Molestias Infecciosas del hospital escuela del municipio, relativos a embarazadas portadoras del virus HIV y sus hijos, incluyendo
33 embarazadas portadoras del virus y 33 niños atendidos por el ambulatorio en el período de 2004 a 2008. Entre los principales
resultados, 15 (el 46%) de los niños sometidos a la terapia antiretroviral y acompañados durante por lo menos 2 años, han
presentado serología negativa para el VIH; 15 (el 46%), nacidos en 2007 y 2008, no terminaron el acompañamiento preconizado
manteniendo serología negativa; 1 ( el 3% ) serología positiva en el período estudiado; 2 niños (el 6%) no han sido acompañados por
el servicio, siendo un bebé natimuerto y otro con serología positiva para el VIH por abandono del tratamiento. Se ha concluido que la
terapia antiretroviral durante el embarazo y el seguimiento en largo plazo del RN de madres portadoras del virus VIH constituyen
estrategias eficaces para la prevención vertical del VIH en la niñez. El enfermero, en estos centros especializados, desempeña
importante papel en las medidas de control de estos niños al riesgo de infección por el VIH.

Palabras clave: VIH. Mujeres embarazadas. Recién nacido. Transmisión vertical de enfermedad.

INTRODUÇÃO

A AIDS é uma doença emergente que

representa um dos maiores problemas de saúde da

atualidade, em virtude de seu caráter pandêmico e

de sua gravidade. É a manifestação clínica da infecção

pelo vírus HIV que leva, em média, oito anos para o

aparecimento da doença. Os indivíduos infectados

pelo HIV evoluem para grave disfunção do sistema

imunológico, havendo um tropismo pelos linfócitos

TCD4+ e monócitos, uma das principais células-alvo

do vírus.

A epidemia da AIDS, embora sendo uma doença

ainda relativamente nova, representa um dos maiores

desafios na história da humanidade.1 Apesar do avanço

do conhecimento sobre a infecção pelo HIV na última

década, a epidemia continua sem controle, uma vez que

o acesso das pessoas a diferentes estados e nações

propiciou, e ainda propicia, a rápida disseminação

internacional, regional e local dessa doença. Na era da

globalização, o controle da AIDS depende do

conhecimento científico sobre a infecção pelo HIV e de

estratégias educacionais e sociais.1

Segundo dados atuais do Ministério da Saúde,

no Brasil, desde a notificação do primeiro caso de AIDS

em 1980, até junho de 2007, foram identificados 474

mil casos da doença. Estima-se que, atualmente, cerca

de 590 mil pessoas vivam com HIV ou AIDS no Brasil. Nas

últimas duas décadas do século passado, a transmissão

heterossexual passou a ser a principal via de transmissão

do HIV, apresentando tendência de crescimento em anos

recentes, acompanhada da expressiva participação das

mulheres na dinâmica da epidemia no país.2,3

Desde 1986, de acordo com o Ministério da

Saúde, a notificação da AIDS/SIDA e do HIV em gestantes

ou em crianças expostas ao risco de transmissão vertical

é obrigatória, tendo o Programa Nacional de Doenças

Sexualmente Transmissíveis (DST) e AIDS (PN-DST/AIDS)

estabelecido como meta o controle da transmissão

vertical do HIV, com a divulgação das ações para a sua

prevenção.2,4

O Sistema de Informação de Agravos de

Notificação (SINANNET) é a fonte de dados disponível

para se conhecer aspectos importantes da transmissão

materno-infanti l ,  de interesse para a vigi lância

epidemiológica quanto ao agravo da doença no país.

Por meio desse sistema, foram notificados no Programa

Nacional DST/AIDS do Ministério da Saúde, desde o

primeiro caso, em 1983, até agosto de 1999, 5.778

casos de AIDS em crianças menores de treze anos,

segundo o Boletim Epidemiológico do Ministério da

Saúde. As categorias de transmissão analisadas

evidenciam que a quase totalidade dos casos (80%)

ocorre pela via vertical, sendo que 11% são atribuídos

à categoria de transmissão ignorada.5 O tratamento

objetiva prolongar a sobrevida e melhorar a qualidade

de vida da mãe e filho infectados, pela redução da carga

viral e reconstituição do sistema imunológico, e é

garantido pelo Sistema Único de Saúde (SUS), por meio

de ampla rede de serviços.5

No ano de 2004, estimou-se que cerca de

12.000 parturientes estavam infectadas pelo HIV no

Brasil. Foram notificados ao Ministério da Saúde, de

janeiro de 1983 a junho de 2006, 13.171 casos de



AIDS em menores de 13 anos de idade devido à

transmissão vertical. Porém, este número vem sendo

reduzido ano a ano com a adoção de medidas de

prevenção. A taxa de transmissão vertical do HIV pode

chegar a 20%, ou seja, a cada 100 crianças nascidas de

mães infectadas, 20 podem tornar-se HIV positivas. Com

ações preventivas, no entanto, a transmissão pode

reduzir-se para menos de 1%.5

O acompanhamento de gestantes HIV

infectadas no Rio de Janeiro, de 1996 a 2004, aponta

que o número de gestantes HIV positivo triplicou neste

período, refletindo o aumento da prevalência da doença

e a melhor identificação das gestantes. O índice de

cesariana eletiva realizadas aumentou de 35% para 48%

e a taxa de transmissão perinatal global foi de 2,4%,

declinando de 3,5% para 1,6%.6

A maioria dos casos de transmissão vertical do

HIV ocorre mais tardiamente na gestação, durante o

trabalho de parto e no parto, em cerca de 65% dos

casos, e 35% intra-útero e nas últimas semanas da

gestação, sendo que o aleitamento materno representa

risco adicional de 7 a 22%.7

Atualmente, indica-se a Terapia Anti-Retroviral

(TARV) potente, com a associação de três ou mais drogas

por tempo indeterminado, e monitoramento periódico

da eficácia clínico-laboratorial e de sinais de toxicidade

aos medicamentos. Embora o uso de drogas anti-

retrovirais durante a gravidez esteja se tornando cada

vez mais freqüente, poucos dados estão disponíveis acerca

das conseqüências da exposição fetal a estas drogas. A

terapia ARV combinada está indicada para as mulheres

que preencham os critérios para início de tratamento,

visando o controle de sua infecção e a redução à

transmissão vertical do HIV.7

A Zidovudina (AZT), sempre que possível,

deverá fazer parte de qualquer esquema terapêutico

que venha a ser adotado para a gestante portadora

do HIV. O uso de profilaxia com AZT oral deve ser

iniciado a partir da 14ª. semana de gestação e

continuar durante o trabalho de parto e o parto, por

via endovenosa até o clampeamento do cordão

umbilical. Antes de se iniciar o uso do AZT, recomenda-

se coletar sangue da gestante para a realização da

contagem de linfócitos T-CD4+ e medir a carga viral, a

fim de possibilitar a avaliação do esquema terapêutico

e a necessidade da administração de quimioprofilaxia

para infecções oportunistas.7,8

Existem evidências de que a prematuridade e

o tempo de rotura de membranas prolongado estão

associados à maior risco de transmissão vertical do HIV.

A amamentação, em qualquer período, é considerada

como uma nova exposição e, se ocorrer, a criança deve

ser submetida à nova rotina de diagnóstico da infecção

pelo HIV.3

Segundo estudos do PN-DST/AIDS, a

estabilização das taxas de prevalência do HIV está

associada às mudanças de comportamento e às práticas

e atitudes da população brasileira frente às questões

relacionadas à transmissão do vírus HIV. Dados da

pesquisa sobre conhecimento da doença, atitudes e

práticas na população brasileira (PCAP-BR) demonstram

que, dentre os fatores de vulnerabilidade ao HIV,

encontra-se a falta de conhecimento sobre as formas

de transmissão e proteção, a fa l ta ou o uso

inconsistente de preservativos e a multiplicidade de

parceiros sexuais.3

As gestantes infectadas pelo HIV devem

receber assistência pré-natal abrangente. A participação

do enfermeiro no programa de controle da transmissão

vert ical do vírus é essencial,  atuando no

acompanhamento da criança, no tratamento e nas

medidas de avaliação de risco. É responsabilidade do

enfermeiro orientar as gestantes sobre a importância

dos exames, as medidas de  prevenção da infecção pelo

HIV, bem como as mudanças no esti lo de vida,

documentando essas orientações no prontuário da

gestante.9

A presente pesquisa teve como propósito o

estudo da transmissão vertical do HIV, por meio de um

levantamento de gestantes portadoras do vírus HIV na

micro-região de um município do interior paulista.

OBJETIVOS

Objetivo geral

Abordar a transmissão vertical do vírus HIV numa

micro-região do interior paulista, com base em um
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levantamento de dados coletados em centros

especializados sobre gestantes portadoras do vírus e

recém-nascidos (RNs) expostos ao risco de contaminação

no período de 2004 a 2008.

Objetivos específicos

Caracterizar as gestantes portadoras do vírus HIV

quanto à idade, procedência, ano de notificação,

realização de pré-natal e TARV e verificar a incidência de

transmissão vertical em uma micro-região do interior

paulista, no período de 2004 a 2008.

METODOLOGIA

Tipo de estudo

Trata-se de uma pesquisa retrospectiva,

desenvo lv ida por  meio de um levantamento

epidemio lóg ico,  baseada,  portanto,  em dados

primários, coletados através de informações oficiais

do Boletim Epidemiológico do Ministério da Saúde e

SINANNET, Programa Municipal de DST/AIDS da

Prefeitura Municipal de Saúde da micro-região em

estudo, e informações do Serviço Ambulatorial

Especializado em Moléstias Infecciosas (SAE-MI) do

Hospital Escola Emílio Carlos (HEEC).10

Para o desenvolvimento da coleta de dados

formulou-se um check list com base nos dados da ficha

de notificação de agravos do Ministério da Saúde e

das rotinas de atendimento do SAE-MI do HEEC,

buscando informações sobre gestantes e crianças

contaminadas pelo vírus HIV e em acompanhamento

por este serviço.

A coleta de dados foi realizada em 2008,

compreendeu dados de janeiro de 2004 a junho de 2008

e a amostra encontrada foi de 33 gestantes e 33

crianças. O projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética

e Pesquisa para apreciação, segundo as normas da

Resolução 196/96 do CNS.

Foram analisados os dados epidemiológicos do

Ministério da Saúde e de informações obtidas nos serviços

de saúde a pacientes com HIV e AIDS no período de

2004 a 2008, relacionados à transmissão vertical do HIV,

nesta micro-região.11

RESULTADOS E DISCUSSÕES

O presente estudo fo i  desenvolv ido na

mic ro- reg ião  de  saúde de  Catanduva ,  que

compreende dezesseis municípios circunvizinhos:

Novo Horizonte, Itajobi, Irapuã, Urupês, Elisiário,

Tabapuã, Catiguá, Novais, Marapuama, Cajobi, Pirangi,

Palmares, Pindorama, Ariranha, Santa Adél ia e

Fernando Prestes.

O levantamento realizado com base nos dados

do SINANNET possibilitou a identificação de 33 gestantes

infectadas pelo HIV nesta micro-região, em

acompanhamento no SAE-MI do HEEC.

A caracterização das 33 gestantes e de seus

filhos acompanhados no SAE-MI, no período de 2004 a

2008, está representada nas tabelas a seguir.

Tabela 1 - Distribuição numérica e percentual das gestantes portadoras
do vírus HIV, segundo a idade, procedência, ano de notificação da doença
e o acompanhamento pré-natal

Variáveis N=33 %

Faixa etária (anos)

19 a 29  anos 15 24
30 a 39  anos 17 51
acima de 40 anos  1  3

Procedência

Catanduva 20  61
outros municípios da região 13  39

Ano de notificação

2004   6  18
2005   9  28
2006   9  28
2007   9  28

Realização do pré-natal

sim  27  82
não  6  18

Ano de nascimento do filho

2005  14  42
2006   5  15
2007  10  30
2008   4  13

Fonte: Serviço Ambulatorial de Especialidades em Moléstias Infecciosas (SAE-MI)
do HEEC.

A idade média destas mulheres infectadas

pelo vírus HIV notificadas no período gestacional foi

de 30 anos, variando de 19 a 43 anos. Duas delas,

com 36 e  22 anos ,  respect ivamente ,  t i veram

gestações  anter io res  acompanhadas  por  es te

serv iço,  com os f i lhos apresentando sorologia

negativa para o HIV.

Quanto à procedência destas gestantes, 20

(60%) são do município de Catanduva e 13 (40%) das

demais cidades desta micro-região.



Outros dados de identificação das gestantes

como idade, escolaridade, gestações anteriores,

categoria de exposição ao vírus e tratamento anti-HIV,

não foram obtidos através da ficha de notificação pela

ausência de registros dos mesmos, sendo computadas

as informações registradas pelo SAE-MI no prontuário

destas pacientes.

De acordo com notificações realizadas no

município de Catanduva e em sua micro-região de

abrangência, no ano de 2004 foram registrados 6 casos,

sendo 4 do próprio município e 2 da micro-região; seguidos

por 9 notificações no ano de 2005, com 7 casos

pertencentes ao município e 2 à sua micro-região.

Respectivamente, nos anos de 2006 e 2007, notificaram-

se 9 casos/ano de gestantes HIV positivas: no primeiro

ano, 5 casos pertenciam a Catanduva e 4 casos à micro-

região de abrangência e, no segundo, 4 dos casos

notificados pertenciam ao mesmo município, enquanto

5 à micro-região.

A prevalência da infecção pelo HIV em gestantes

é elevada e os casos são comumente atendidos em

centros de referência para DST/AIDS, fato este que

demonstra a importância do SAE-MI como serviço

especializado na região para o controle e tratamento da

AIDS e da transmissão vertical do vírus HIV.12

Conforme a Tabela 1, das 33 gestantes que

foram atendidas pelo SAE-MI,6 6 delas não realizaram o

pré-natal, como o tratamento anti-retroviral, sendo a

contaminação pelo HIV detectada mais tardiamente na

gestação ou no trabalho de parto.

O pré-natal é fundamental, não apenas com

atuação na prevenção da transmissão vertical do HIV,

mas também para a caracterização sorológica do HIV e

confirmação diagnóstica, uma vez que na ausência do

acompanhamento clínico rigoroso durante o pré-natal, o

diagnóstico seria conhecido tardiamente, com influência

na condição de saúde do bebê.13 A utilização da TARV

associada ao acompanhamento pré-natal e durante a

gestação contribui para a redução expressiva da

transmissão vertical do HIV.14

A Tabela 2 apresenta dados referentes às 33

crianças atendidas pela SAE-MI no período de 2004 a

2008.

Tabela 2 - Distribuição numérica e percentual de crianças expostas ao
vírus HIV na gestação, segundo idade atual, ano de tratamento, terapia
ARV e sorologia anti HIV (Catanduva, 2008)

Fonte: SAE-MI do HEEC.

Variáveis  N=33  %

Idade (2008)

natimorto  1  3
menor que 1 ano  5 15
1 a 2 anos 15 46
3 a 4 anos 12 37

Terapia ARV

 sim 31  94
 não  2   6

Ano de tratamento

2004-2005  1  3
2005  2  6
2005-2006  5 15
2005-2007  3  9
2006-2007  5 15
2007-2008 13 40
2008 (junho de 2008)  4 13

Exame Anti - HIV

caso encerrado - negativo 15 46
caso não encerrado (negativo) 15 46
não acompanhados  2  6
positivo  1  3

Dentre as 33 crianças nascidas de mães

portadoras do vírus HIV, 31 tiveram acompanhamento

pós-natal e 2 delas não foram acompanhadas - uma criança

natimorta e outra que  não recebeu nenhum esquema

terapêutico anti-retroviral, por não adesão da mãe ao

tratamento.

Das crianças acompanhadas, 15 apresentaram

sorologia negativa para o HIV após completarem o

período de dois anos de acompanhamento, e 15 delas

ainda continuavam no período de controle retroviral em

2008. Das crianças não acompanhadas, uma apresentou

sorologia positiva para o HIV. Por meio de dados da

ficha de notificação, identificou-se que esta criança

nasceu de mãe portadora do HIV, cujo pré-natal foi

iniciado tardiamente (34 semanas), além de fazer uso

de bebida alcoólica concomitante com a TARV durante

a gestação.

As informações levantadas neste estudo

coincidem com dados encontrados na literatura. Estudo

realizado com um grupo de 26 gestantes portadoras do

vírus HIV, demonstrou que 3 gestantes encerraram o

acompanhamento com seu filho infectado e que as causas

da transmissão vertical do HIV foram a não realização do

pré-natal devido ao diagnóstico tardio da doença, durante

o trabalho de parto, e a não utilização da TARV na

gestação. A pesquisa reforça a prática do parto normal e
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da amamentação do recém-nascido como outras fontes

de contaminação do RN.12

Com o tratamento combinado potente, a taxa

de transmissão perinatal global caiu de 3,5% para 1,6%,

sendo que a adoção da TARV é a medida terapêutica

eficaz para prevenção da transmissão vertical do HIV.13 A

profilaxia com AZT em todos os períodos recomendados

e o seguimento em longo prazo dos recém-nascidos de

mães HIV positivo constitui uma das melhores estratégias

para a prevenção da AIDS na infância.6,13 Em um estudo

realizado em um município do Rio de Janeiro,14 das 44

crianças expostas à transmissão vertical, 6,8% foram

infectadas pelo vírus, confirmadas por exame e

acompanhadas no ambulatório de pediatria do programa,

ou porque não tiveram a oportunidade da profilaxia da

transmissão vertical do HIV, ou por falha no diagnóstico

da infecção materna.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Os dados obtidos neste estudo foram relevantes

para confirmar a importância das medidas de

acompanhamento das gestantes portadoras do vírus HIV

e de seus respectivos fi lhos expostos a esta

contaminação. Neste estudo, no período de 2004 a 2008,

31 crianças foram submetidas à TARV e 15 (46%)

apresentaram sorologia negativa para o HIV em um

período de aproximadamente dois anos de

acompanhamento; outras 15 (46%) também

apresentaram sorologia negativa, embora não tenham

completado o período de dois anos de controle.

Os estudos sobre a transmissão vertical do HIV

preconizam o acompanhamento das gestantes e de seus

filhos através de medidas de conscientização quanto à

importância do pré-natal, a administração da TARV

durante a gestação, parto e pós-parto, para que as taxas

de cargas virais diminuam e as chances de transmissão

vertical do vírus sejam mínimas.

No grupo de gestantes estudadas, a idade média

foi de 30 anos, dado este que atenta para a importância

das ações que contemplem a educação, principalmente

dos jovens em relação à contaminação pelo HIV, e do

aumento da infecção na população feminina em idade

fértil. Faz-se necessário que as recomendações adotadas

para redução das taxas de transmissão materno-infantil

do HIV sejam garantidas a toda população, por meio do

acesso às unidades de referência para atendimento das

gestantes soropositivas, bem como a adoção de medidas

de prevenção da transmissão vertical do HIV.

O município de Catanduva atende a estas

recomendações ao oferecer a sua população e aos

dezesseis municípios da sua micro-região, o SAE-MI,

referência para o acompanhamento de gestantes

portadoras do vírus HIV e de crianças expostas a este

tipo de contaminação.

O estudo destas 33 gestantes e de seus filhos

aponta a realidade da transmissão vertical do vírus HIV

na região, tendo como parâmetros os dados

epidemiológicos da infecção pelo HIV, ressaltando a

eficácia do serviço de acompanhamento e do trabalho

multiprofissional no diagnóstico precoce do HIV nas

gestantes, no acompanhamento pré-natal rigoroso, na

utilização efetiva de protocolos de TARV nos períodos

pré e pós-natais, além do seguimento, em longo prazo,

dos recém-nascidos de mães portadoras de HIV.

Embora estas estratégias não eliminem a

infecção pelo HIV da população infantil, todavia têm

poder de transformar o panorama atual da Saúde

Pública, tornando-a uma questão de menor magnitude

e com potencial controle. O programa de

acompanhamento da prevenção da transmissão vertical

do HIV preconiza o tratamento medicamentoso aliado

à atuação profissional baseada nos conhecimentos

específicos, na empatia, compreensão e na atuação

efetiva da enfermagem em programas de prevenção

como medidas fundamentais para auxiliar a gestante, o

bebê e sua família, favorecendo a motivação e a adesão

à TARV e ao acompanhamento da criança no controle

do risco de exposição ao vírus HIV.



3. Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Vigilância em Saúde.
Departamento de Vigilância Epidemiológica. Guia de vigilância
epidemiológica. 6ª ed. Brasília (DF): Ministério da SAúde; 2006.

4. Cavalcante MS, Ramos Junior AN, Silva TMJ, Pontes LRSK. Human
immunodeficiency vírus transmission from mother to infant in Fortaleza:
revealing the epidemiological situation in a capital of the Brazilian North-
east. Rev Bras Ginecol Obstet. 2004 Mar. 26(2):131-8.

5. Brasil. Ministério da Saúde. Programa Nacional de DST e AIDS. Gestante
HIV+ e crianças expostas. [citado em 2008 mar 20]. Disponível em:
http://www.aids.gov.br/data/Pages/LUMISC830994DPTBRIE.htm

6. Calvet GA, João EC, Nielsen-Saines K, Cunha CB, Menezes JA,
D’Ippolito MM, et al. Trends in a cohort of HIV-infected pregnant
women in Rio de Janeiro, 1996-2004. Rev Bras Epidemiol. 2007;
26(2):323-5.

7. Ruocco RMSA. Infecção pelo HIV. In: Zugaib M, Bittar RE. Protocolos
assistenciais. 3ª ed. São Paulo: Atheneu; 2007. p. 347-61.

8. Medgrupo Ciclo 2. M.E.D. Clínica Médica- AIDS. Med Writers. Rio de

Janeiro, 2008; 23:19-27. (Apostila).

9. Ricci SS. Enfermagem materno-neonatal e saúde da mulher. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan; 2008. p. 504-7

10. Prefeitura Municipal de Catanduva. Secretaria de Saúde. Programa
Municipal de DST/AIDS. Catanduva, SP, 2005.

11. Prefeitura Municipal de Catanduva. Secretaria de Saúde. Departamento
de Vigilância em Saúde. DEVISA. Catanduva, SP, 2008.

12. David PRS, Salomão ML. Mother-to-Child transmission of Human Im-
munodeficiency Vírus (HIV) in São José do Rio Preto. Arq Ciênc Saúde.
2006 Abr. 13(2):59-63.

13. Yoshimoto CE, Diniz EMA, Vaz FAC. Clinical and laboratory evolution
of children born to HIV positive mothers. Rev Assoc Med Bras. 2005;
51(2):100-5.

14. Fernandes RCSC, Araújo LC, Medina-Acosta E. O desafio da prevenção
da transmissão vertical do HIV no município de Campos dos Goytacases,
Rio de Janeiro, Brasil. Cad Saúde Pública. 2005; 21(4):1153-9.

158Transmissão Vertical do Vírus HIV em uma Cidade do Interior Paulista e Região 2008 julho/dezembro; 2(2):152-158




