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11 Começou-se por separar o homem da na 
tureza e por fazer dele um reino so 
berano, acreditando-se, assim, que 
se apagava seu caráter mais irrecusa 
vel, o de ser antes de mais nada, um 
ser vivo. E fechando-se os olhos a 
esta propriedade comum, abriu-se ca 
minho a todos os abusos. Nunca como 
ao final dos quatro Últimos séculos 
de sua história, o homem ocidental 
compreendeu que arrogando-se o direi 
to de separar radicalmente a humani 
dade da animalidade, entregando a um 
tudo o que se retirava ao outro, 
abria um clrculo maldito e que a mes 
ma fronteira, constantemente deslo 
cada para trás, serviria para sep� 
rar os homens uns dos outros, e rei 
vindicava, em benef1cio de algumas 
minoriascada vez mais restritas, o 
privilégio de um humanismo corrompi 
do desde seu nascimento, por ter fei 
to do amor-próprio seu principio e 
sua noção. " 

(Claude Lévi-Strauss) 
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RESUMO 

O trabalho trata da validação do Modelo de Nancy Roper na 

prestaçao da assistência de enfermagem a clientes infectados pelo Virus 

da Imunodeficiência Humana (HIV). O estudo foi realizado dentro da 

abordagem qualitativa, tipo estudo de caso. Prestei assistência de en 

fermagem a oito (8) clientes portadores de HIV, a nlvel hospitalar, am 

bulatorial e domiciliar, segundo os pressupostos teóricos e filosóficos 

de Nancy Roper. Verifiquei, entre outros aspectos, que a utilização do 

modelo permite uma abordagem holfstica e individualizada do cliente, 

além de evidenciar a necessidade da participação da pessoa e grupo faml 

liar no processo de assistência. A minha percepção sobre cliente porti 

dor de HIV, a partir do seu modo de viver evidencia dicotomias ainda 

não resolvidas na enfermagem. O método permite oferecer uma assistência 

de enfermagem sistematizada nos niveis de atenção primária, secundária, 

terciária, e reabilitação para a saúde. A sua aplicação na assistência 

domiciliar é facilitada por ocorrer mais próximo ao ambiente natural do 

cliente, também abrangendo seu grupo social. 
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S U M M A R Y 

This paper discusses the validations of Nancy Roper Model for 

rendering nursing care to Human Immunodefyciente Vírus (H IV) infected 

clients. Study was carried out through qualitatively approached case 

study. I have cared to eight H IV positive clients on hospital, clinic 

and home level on nursing terms, according to Nancy Roper's theoric 

and philosophic postulates. I have verified, among the aspects, that the 

use of the model allows a holistic and individualized approach to 

client, as well as make clear the need of participation of the individual 

and of a H IV positive client, starting with his way of life, puts into 

evidence dicotomies as yet unsolved by the nursing. The Method allows 

to propose a systemized nursing assistance on level of elementary, secon 

dary, tertiary an rehabilitation level to health, its application to 

home care is much easier because of closeness to client's 

surroundings, also enclosing his social group. 

normal 



CAPÍTULO I 

INTRODUÇÃO 

A enfermagem tem sido definida como ciência e arte de cuidar. 

Este conceito é bastante geral e o seu detalhamento tem gerado confli 

tos e busca de melhores entendimentos desta atividade do ser humano. 

ALME IDA (2) faz uma análise histórica da construçao do saber 

da enfermagem e o define como 11
0 instrumental que seus agentes utilizam 

para realizar o seu trabalho, instrumental este legitimado e reproduzi 

do pelo ensino desta prática 11
• Neste aspecto, os conheciemntos cient1fi 

cos que fundamentam o exerc,cio da enfermagem é entendido como resulta 

do da propria prática. 

Até a década de 50, a enfermagem era vista como não cient1fi 

ca e suas ações estavam baseadas na intuição. As técnicas eram o pri� 

cipal instrumento a ser considerado, 1
1 a fim de tornar o trabalho de 

enfermagem poss,vel dentro de uma hierarquia de poder, com o objetivo 

principal de auxiliar o trabalho médico e moralizar os agentes da enfer 

magem 11
• (ALME IDA ( 2)

) 

Após esta época iniciou-se a enfermagem com bases cient1fi 

cas. 1
10 saber de enfermagem na década de 50 procura delinear-se buscan 

do uma fundamentação para as tecnicas de enfermagem .. . 1
1 (ALMEIDA (2)

) 

Novo enfoque para a enfermagem surge no final da década de 

60 e toda a década de 70, através da construção do corpo de conhecimen 

tos espec,ficos de enfermagem. (ALME IDA (2)
) 

No Brasil, OL IVE IRA (3l) em 1964, evidencia a necessidade de 
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a enfermagem desapegar-se de práticas tradicionais e sem evidência cien 

t1fica. Juntamente com HORTA (20) propõem a construçao de um corpo de 

conhecimentos cient1ficos constitu1do de teorias e da metodologia siste 

matizada para a prestação da assistência. 

As teorias de enfermagem representam a tentativa da constru 

ção do seu saber cientlfico. Este fato retrata 11a preocupação dos enfer 

meiros em tornar a profissão mais consistente em termos de teorias que 

expliquem e direcionem a prática e que desta extraiam novos princípios 

e pressupostos para auxiliar no processo de decisões que ocasionem mu 

danças reais". (PAULA E KAMIYAMA (35) ) 

A literatura sobre o assunto tem mostrado que a produção das 

teorias trouxe poucas mudanças para a prática. OLIVEIRA (32) entende 

que todas as teorias de enfermagem analisam o receptor do cuidado, qual 

seja o indiv1duo, grupos de indiv1duos, familiares ou comunidades, que 

estando sadios ou doentes necessitam de ajuda. Algumas utilizam o enfo 

que hol1stico na abordagem ao indiv1duo, outras referem a sociedade e 

o meio-ambiente como interferentes na prática profissional. 

As teorias, como toda criaçao do homem, sao provisorias. Como 

disse CARVALHO ( lO) 11as teorias estão a,, pode-se dizer, nascentes e em 

número finito, a espera de que possamos refutá-las, mas não na base do 

"eu penso", 1 1eu acho", ou 11eu prefiro". A ocasiao e a da pesquisa, e 

precisamos submetê-las a testes, se é que desejamos comprovar a enferma 

gem como ciência". Todas elas são boas a priori, seu uso é que determi 

na sua veracidade. 

A minha necessidade de fundamentação te�rico-filos�fica para 
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a prática da enfermagem surgiu do coditiano de ensinar alunos de gradu� 

cão a cuidar de pessoas que apresentavam problemas relativos às doenças 

transmiss1veis. Os enfermeiros do campo de prática não utilizavam o 

processo de enfermagem sistematicamente. Decorria da, uma dificuldade 

sentida em relação aos alunos, pois os orientava para procederem 

aplicação da metodologia cient1fica sistematizada na prestação da assis 

tência aos clientes. Criou-se o impasse do significado prático do prQ 

cesso de enfermagem. 

As etapas do processo de enfermagem constituem-se apenas numa 

metodologia. É preciso fundamentar este processo por um referencial fi 

losÓfico, dar-lhe sentido humano, transpor a rigidez do método e da 

técnica, incorporando-lhe sentido de vida. O interesse pelo fenõnemo de 

dar significado de vida ao processo de enfermagem persistiu em mim por 

algum tempo. 

ELSEN (l3) salienta que a cr,tica às teorias de enfermagem es 

tá limitada aos cursos de pós graduação como exerc1cios meramente 

ticos, e que embora possam apresentar altos n1veis qualitativos 

mantidos no âmbito fechado das salas de aula. Meu primeiro contato 

didá 

ficam 

com 

a proposta de Nancy Roper ocorreu no curso de mestrado, como estudos da 

Disciplina Teorias de Enfermagem. 

Embora nao se tratando especificamente de uma teoria, mas de 

um modelo, assim considerada pelos estudiosos, havia nesta proposta um 

referencial filosófico que me chamou a atenção de maneira especial. Mais 

que por qualquer teoria eu quis me aprofundar, desvendar-lhe a 

eia. A melhor maneira seria levá-la para fora da sala de aula, 

enciá-la na prática. 

essen 

experl 
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De acordo com MELEIS(Zl) , a estratégia prática-pesquisa- teo 

ria, para desenvolvimento de uma teoria, é aquela em que sua 11origem 

está em uma situação prática, e nesta estratégia prega-se que nós todos 

vamos à situação prática com teorias e modelos, e que nós atuamos nes 

tas situações com toda a experiencia clinica prévia. Aplicar o Modelo 

de Nancy Roper a situações práticas, tornou-se um desafio em busca da 

humanização do processo de enfermagem. 

TURNER(45) alerta que é tempo de tirarmos as nossas vendas. A 

tecnologia por mais avançada nao consegue resolver todos os problemas 

da humanidade. Não existe um mundo ideal, e os problemas atuais estão a 

exigir enfoques sistemáticos e humanisticos dos profissionais das diver 

sas areas. 

Para FOLTA (l5), o dualismo tecnologia-humanismo coloca a 

fermagem no ponto intermediário, oscilando ora para o extremo do 

en 

huma 

nismo, ora para o extremo da ci�ncia, e propõe o aperfeiçoamento da nos 

sa ci�ncia-tecnologia e da nossa arte-humanidade, de tal forma a 

criarmos uma sintese de ambos os polos. A tecnologia deve ser empregada 

a toda a humanidade, objetivando a melhoria da qualidade de vida. 

1 
Compartilho com MARTINS (Z5) a esperança de que 11 0 enfermeiro 

assuma uma consciente· e l�cida ação profissional, cujo compromisso pol! 

tico seja com o Homem e não com a dominação e a opressão de qualquer e� 

pécie. Ação que vise maior participação das pessoas nas decisões que 

lhe dizem respeito. 11 Este caminho começa por uma mudança nos conceitos 

de ser hu1nano e de enfermagem, em conhecer-se e conhecer o outro. 

O enfrentamento do dualismo teoria-prática, na enfermagem,pr� 

cisa ser de modo a se completar, dialeticamente, em constante conscien 
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tização e crescimento da enfermagem como prática social. 

O enfoque de ROPER (JB, 39, 4□), o conhecimento do modo de viver 

do outro permite uma visão holistica do ser humano. A assistência de 

enfermagem objetiva ajudar o individuo a desempenhar suas atividades de 

vida cotidiana com independência, conforme a sociedade em que vive, de 

forma individualizada e humanizada. De acordo com SANTIAG0 (42), a utili 

zação do enfoque holistico na interação com o cliente é especialmente re 

levante porque considera o momento hist6rico em que esteja vivendo. 

No Modelo de ROPER (JB, 39, 4o), a ênfase está no ser humano. O 

todo é maior que a soma das partes, um todo indivisivel, fisico, psiqul 

co e social. Para SANTIAG0 (4l), no enfoque holistico, é a harmonia e o 

equilibrio entre corpo, mente e espirita, que permitem um estado 

de saúde. 

6timo 

A abordagem humanista do cl iente pela equipe de enfermagem Pª! 

sou, a partir da década de 80, a se deparar com um outro problema: os 

portadores do Virus da Imunodeficiência Humana (HIV) . A principio eram 

apenas noticias vindas de outros paises. Mas aos poucos o problema tor 

nou-se realidade. Passei a deparar, na prática, com esses clientes; ju� 

to com eles emergiram novas propostas tecnol6gicas e humanisticas de tra 

tamente. 

Para LACAz (23) , a Sindrome da Imunodeficiência Adquirida 

(AIOS) 
11trouxe à tona o medo e o pânico, levando à alterações signific� 

tivas das interações interpessoais no contexto social em que vivemos. 

Vem sobretudo, modificando comportamentos, suscitando 6dios, desperta� 

do preconceitos e até mesmo lendas11
• Cuidar de paciente portador do HIV 

tornou-se um desafio para mim. 
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Os problemas relacionados à A IDS evidenciam questões sérias da 

enfermagem e da nossa sociedade, aflorando valores, tabus e os diversos 

dualismos ainda nao resolvidos individual e socialmente. 

O portador do H IV e, antes de tudo, um ser humano, sistema 

aberto, que estabelece relações e realiza atividades vitais no seu dia­

a-dia. Algumas dessas relações são cr,ticas por estarem ligadas ao es 

tigma do H IV. 

CASTRO (ll), em trabalho realizado em cinco hospitais do muni 

cipio de são Paulo, que recebem clientes acometidos pela A IDS, verifi 

cou que a assistência de enfermagem não é sistematizada e que ''a falta 

de humanização na assistência está relacionada ao próprio fato de ser a 

sindrome um estigma social". A literatura mostra que os enfermeiros es 

tão mais preocupados com a área técnica, no ãmbito hospitalar. 

A assistência de enfermagem ao portador do HIV nos hospitais 

de são Paulo, segundo CASTRO (ll), não é sistematizada, uma vez que 86% 

dos enfermeiros não utilizam o processo de enfermagem. 

ARANTES (5) salienta que o portador da A IDS é muito dependen�, 

não só fisica mas psicologicamente. MENEGH IN (2B), na mesma linha, colo 

ca o cliente portador do H IV, como essencialmente da enfermagem, e que, 

pelo fato de a doença não ter cura até o momento, seu tratamento fica 

limitado ao controle das doenças oportunistas, ao oferecimento de apoio 

e a presença humana. 

Os casos de clientes portadores do H IV foram aumentando nos 

campos de prática da disciplina que ministro. Senti a necessidade de 

conhecer melhor o problema, para poder prestar uma assistencia de 
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melhor qualidade. A resposta à preocupação em prestar assistência a es 

ses clientes se apresentou com o uso do processo de enfermagem sob o 

enfoque do modo de viver. 

Assim como AGU ILLAR (l) considero que a assistência de enferma 

gem baseia-se em instrumental teórico e técnico e que a teoria deve 

advir da pr�tica e em seguida retornar a ela em forma de subsidios para 

a reformulação e conseqüente aprimoramento. 

1 A assistência de enfermagem sistematizada necessita fundamen 

tar-se em um referencial teórico e filosófico; o cuidar é individuali 

zado, integral e visa a promoção da independência do cliente para suas 

atividades de vida cotidiana; a aplicação de uma teoria de enfermagem 

se faz pelo uso de um modelo que permita sua adequação à realidade so 

cial em que foi utilizado. Partindo destes princípios, apliquei o Modelo 

de assistência de enfermagem, proposta por Nancy Roper, a pessoas infec 

tadas pelo H IV, através de estudos de casos qualitativos.) 

Defini como objetivos deste trabalho: 

- interpretar o Modelo de Roper; 

- verificar a adequação do Modelo deRoper; 

- levantar fatores que interferem na sua implementação ou apll 

cabilidade; 

analisar a assistência de enfermagem prestada a nivel ambu 

latorial, hospitalar e domiciliar. 
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CAPÍTULO II 

2. UMA ABORDAGEM TEÓRICA 

2.1 - O Modelo de Enfermagem de Nancy Roper 

Nancy Roper, enfermeira inglesa, desenvolveu seu modelo atra 

vés de pesquisa realizada com 774 pacientes internados por diferentes 

causas, em hospital da Inglaterra. Seus estudos estão publicados em 

três livros: 

- THE ELEMENTS OF  NURSING (ROPER et al - 1980 )
(38), apresenta 

um modelo de enfermagem, tendo como foco doze atividades de vida. O· 

processo de Enfermagem, em suas quatro etapas, é desenvolvido por enfer 

meiras, levando em consideração o Modo de Viver (MV) de cada cliente. 

- LEARNING TO USE THE PROCESS O F  NURSING (ROPER et al -

1981)(39), descreve como os principios teóricos e filosóficos de Roper 

podem ser aplicados na prática. O trabalho se desenvolve sob a forma de 

estudo de casos. 110s pacientes não sao reais, mas realisticos 11
• É o elo 

de ligação entre o lQ e 3Q livro. 

- USING A MODEL FOR NURSING (ROPER et al - 1983)
(40), são re 

latados nove estudos de casos qualitativos, onde colaboradores enfermel 

ros experimentam o Modelo em clientes de clinicas diferentes, inclusive 

no domicilio. Como forma de contribuição para a enfermagem, oferecem re 

flex�es sobre a aplicação desta metodologia de assitência. 

A principal esperança da autora é que, ao propor este Modelo, 

venha a contribuir para que enfermeiras e estudantes de enfermagem de 

senvolvam uma linha de pensamento sobre a profissão, enfocando os prQ 
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blemas dos clientes a partir das suas atividades de vida, através de 

uma assistência individualizada e sistematizada. 

2. 1. 1 - O Modelo 

POLETTI (35), ao analisar as teorias e modelos de enfermage�, 

diz que modelo é uma ilustração simb6lica, expressa em termos 16gicos, 

de uma situação relativamente simples, que demonstra a estrutura do sis 

tema original; uma representação conceitual da realidade. Não é a reali 

dade em si mesma, mas sim, uma abstração ou uma reconstrução da realida 

de. 

No campo da enfermagem, criou-se diversos modelos, mas os 

te6ricos continuam examinando outros, a fim de identificar as teorias e 

leis que estão fundamentando estes modelos. Geralmente o desenvolvimen 

to detalhado de uma teoria precede a construção do modelo. Contudo, fr� 

qUentemente, é a partir de um modelo que se chega� maior compreensão� 

uma teoria, POLLETI (35) _ 

ROPER (3
s,

39, 4o
) ao desenvolver sua linha de pensamento, adota 

alguns pressupostos te6ricos de Virg1nia Henderson, outros sao equiv� 

lentes aos de Dorothea Orem. Os conceitos de autocuidado e ajuda estão 

freqüentes em seu trabalho, como meio para se avaliar e atingir a inde 

pendência do cliente. 

Embora na literatura e a propria Roper conceituar seu traba 

lho como Modelo, POLETTI (35) refere-se a ele como uma teoria. "A teoria 

de enfermagem de Nancy Roper apresenta urna clara vantagem sobre as 

outras teorias apresentadas nesta obra: é fácil de compreender, de 
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explicar e de utilizar". 

O Modelo Roper não se restringe à definição de diretrizes de 

açao, como forma de implementação da teoria. Este modelo vai além, tra 

zendo em sua essência uma abordagem filosófica, politica e humanistica, 

confundindo-se assim com teoria de enfermagem. 

gencias: 

POLETTI(35) classifica as teorias em 4 níveis: 

- primeiro nhel: isolar ou dar nome aos fatores; 

- segundo e terceiro n,veis: teorias de relação, consiste em 

inter-relacionar os fatores; 

- quarto nivel: teorias prescritivas. 

Para que uma teoria seja prescritiva deve atender a três exi 

- definir a meta desejada. ROPER (3B) estabelece que a meta da 

enfermagem é promover a aquisição, a manutençao ou restaura 

ção da independência máxima para cada cliente; 

- estabelecer as indicações das ações a realizar, para alcan 

çar a meta. ROPER(3B) defende a aplicação do Processo de 

Enfermagem, nas suas quatro etapas, sistematicamente, como 

forma de se conseguir a assistência de enfermagem desejada. 

O autocuidado é uma ação intr,nseca ao pensamento de Roper, 

como forma de o cliente, individualmente, atingir o grau de 

independência desejado; 

dirigir as açoes para a meta. Para esta exigencia, seis 

pectos são considerados fundamentais: quem executa; quem 

as 

o receptor; em que contexto teve lugar; qual o objetivo 
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final; qual o procedimento, técnica ou protocolo que diri 

ge; qual a fonte de energia que permite esta atividade. 

Para ROPER(3B) quem executa aç�es de enfermagem é a enfermei 

ra, historicamente definida. Desde os tempos remotos, pessoas doentes 

exigiam e recebiam tratamento, muito antes de a enfermagem transformar­

se em uma profissão organizada. No decorrer do Último século, a enferma 

gem está associada, na opinião do público, ao tratamento dos doentes. 

Na medida em que a enfermeira envolveu-se, mais profundamente, com 

cuidados para a cura, veio a ocupar uma posição estratégica. Ela é 

elo entre procedimentos freqüentemente estressantes, tecnicamente 

plexos e de responsabilidade dos médicos, associados ao estado da 

ça, e� manutenção cotidiana das funç�es f1sicas e mentais, que 

vitais para o conforto do cliente, e muito importantes para ele, 

indiv1duo. 

os 

o 

com 

doen 

sao 

como 

O conceito de enfermagem de Roper é dinâmico, contextualizado 

e acompanha o desenvolvimento da sociedade. A enfermagem acontece dife 

rentemente nos diversos pa1ses. O principal motivo desta diferenciação 

é o n,vel de desenvolvimento econ�mico determinante da qualidade de 

vida e saúde da população. Roper defende que os cuidados de enfermagem 

devam ser individualizados, e reconhece o contexto social de fundamen 

tal importância para uma assistência adequada. 

Para ROPER(3B) um sistema de saúde centralizado na assistên 

eia hospitalar está orientado mais para o tratamento da doença do que 

para a sua prevenção. O papel da enfermagem dentro de semelhante siste 

ma e alvo de questionamentos. As enfermeiras e outros profissionais da 

área da saúde estão sentindo a importância de enfatizar a manutenção da 
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saúde, a prevenção da doença, o incentivo do autocuidado, bem como prQ 

mover ao maximo, a independência do cliente segundo a própria 

de. 

capacid� 

POLETTI (35) resume o conceito de ser humano de Roper como 

"sistema aberto, em relação com o seu meio ambiente. Adapta-se, cresce, 

desenvolve-se, tende para a independência e caracteriza-se pelas ativi 

dades que empreende". Assim, é o receptor das ações da enfermagem. 

O conceito de saúde, tal qual o de enfermagem é historicamen 

te contextualizado, o componente individual é importante na aplicação 

de sua proposta, como um julgamento puramente pessoal, por parte do 

individuo, a sensação de bem-estar ou a sensação de sentir-se mal. A 

saúde poderá ser definida como sendo uma relação entre a sensação subj� 

tiva experimentada e o fato de o individuo assim pensar. 

que o pensar é socialmente definido. 

Ressalta-se 

Não existe um estado perfeito de saúde. Saúde-doença e um 

estado determinado multifatorialmente, e em diversas combinações num 

determinado individuo, recebendo influências da hereditariedade, ambien 

te, idade, circunstâncias e cultura, dentre outros aspectos. (ROPER (3B)
) . , 

Os fatores sociais que estão contribuindo para evolução dos 

problemas sanitários, incluindo pobreza e super-população; os fatores 

culturais que determinam os estilos pessoais de vida, como opções ali 

mentares e o significado simbólico dos eventos criticas, nascimento, do 

ença, morte; os fatores ambientais incluindo os efeitos da água e da 

poluição do ar, condições sanitárias e de trabalho precárias; fatores 

psicológicos inclusive manifestações passadas dentro do 

atual, são consideradas por Roper como intervenientes no 

comportamento 

continuum 



saúde-doença, merecendo especial atenção no planejamento e 

ção da assistência de enfermagem. 

Roper critica o sistema de saúde fundamentado no 

13 

implement-ª_ 

tratamento 

das doenças, modelo dependente de médicos para tratamento da saúde, cen 

tralizado na assistência hospitalar. Este sistema é tido como ultrapa! 

sado nos pa1ses desenvolvidos. Apesar de ter promovido grandes progre! 

sos tecnológicos, envolve altos gastos e atende a uma minoria da popul-ª. 

ção. Os conceitos de saúde e doença é que definem o sistema de tratamen 

to de saúde, embora o padrão econ�mico de cada pafs determine o n1vel 

do desenvolvimento do serviço oferecido. 

Salienta o sistema básico de saúde como a melhor opção, po.r::_ 

que enfoca o contexto total e integralizado com o ambiente, envolvendo 

não apenas o setor saúde, mas todos os aspectos relacionados com o de 

senvolvimento nacional e comunitário, exigindo uma ação coordenada de 

todos os setores do governo central, regional e local. A mudança do 

enfoque da saúde para os cuidados básicos é um desafio para a enferma 

gem, principalmente na área da educação para a saúde e no incremento do 

autocuidado. 

O exercício da enfermagem e responsabilidade da enfermeira. 

Com a criação do método de divisão do trabalho, a enfermeira ao impl� 

mentar o Processo de Enfermagem, distribui atividades a técnicos e auxi 

liares e ainda cuida para que se trabalhe em equipe, de forma mais ade 

quada. "Todos os membros de uma equipe têm particular interesse em todos 

os clientes do grupo, assim a equipe pode saber pormenorizadamente o pl-ª_ 

no de tratamento de cada cliente". (ROPER (39)
) 
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O método de distribuição de tarefas é criticado por ROPER(4o), 

como uma forma de fragmentação do cliente. Os membros da equipe desen 

volveriam tarefas isoladas. Para evitar esta situação, defende a assis 

tência planificada, sob coordenação da enfermeira, através de reuniao 

diária com o l1der da equipe, quando é poss,vel comentar, reavaliar,di� 

cutir, identificar problemas, sugerir soluções e rever objetivos. 

ROPER (39) recomenda que na estrutura do sistema de saúde, den 

tro da equipe de enfermagem, a enfermeira distrital, parteira comunitá 

ria e visitadora domiciliar, são elementos importantes para completar a 

assistência hol1stica. 

A enfermeira deve trabalhar integrada a equipe multiprofissiQ 

nal. A assistência de enfermagem que enfoca o cliente nas suas ativida 

des de vida cotidiana, coloca-o sob responsabilidade da enfermeira, que 

age independentemente no sentido de promover-lhe a auto-suficiência,de� 

tro de limitações de incapacidadesou disfunções, de ajudá-lo a perman� 

cer bem, ou, se for o caso, a encarar a morte com dignidade, ROPER (39) _ 

- -
A enfermeira nao so contribui para cuidados diretos ao cl ie� 

te, mas também, segundo Roper, deve ocupar cargos dentro da administr� 

ção e planejamento, no sistema estruturado de saúde, desenvolver pesqui 

sas com o compromisso de fortalecer a enfermagem enquanto ciência e 

profissão social, formar novos recursos humanos de forma atualizada, 9-ª. 

rantindo a boa qualidade da enfermagem que oferece à sociedade. 

Após a apresentação dos aspectos da teoria descritiva relacio 

nados ao enfermeiro, ao cliente, ao contexto social, ao modo de vida 

das pessoas e ao objetivo final do cuidar, faz-se necessário destacar 

os procedimentos técnicos ou fontes de energia dirigidas à enfermagem. 
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Segundo ROPER (3B, 39 ), o Processo de Enfermagem com enfoque no 

modo de viver e uma metodologia que viabiliza uma assistência adequada. 

Seu Modelo parte da idéia de que indiv1duos necessitados de cuidados de 

enfermagem estao sendo afetados por algum tipo de problema de sa�de, re 

al ou em potencial, interferindo no seu cotidiano em relação ao desemp� 

nho das funções vitais. 

2. 1. 2 Etapas do Processo de Enfermagem 

A - Co 1 eta de dados - 1 evantamento do continuum do 

cliente. 

O padrão avaliativo é a atividade do modo de viver do clien 

te, que poder; ser coletada sem seqüencia definida. Em algumas circuns 

tâncias nem toda informação ser; necess�ria. 

Todo o indiv1duo, em determinado momento, encontra-se num po� 

to do continuum para cada uma das atividades, variando de grau no senti 

do dependência-independência. O indiv1duo desloca-se para um sentido ou 

outro, segundo as circunstâncias. 

indiv1duo 
dependênda <:------------=> i nde pendência 

continuum 

Para ROPER(3s,39, 4o ), a pessoa tem necessidade de ajuda 

quatro grupos de atividades de vida: 

- atividades de vida cotidiana; 
- -

- atividades dirigidas a prevençao; 

- atividades dirigidas a busca do conforto; 

- atividades de investigação. 

em 
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As atividades de vida cotidiana, em numero de 12, permitem a 

satisfação das necessidades humanas básicas. Os fatores fisico, psiqui 

co e social vão interferir no grau·de dependência-independência para 

essas atividades: manutenção do ambiente seguro, comunicação, respir-ª 

cão, alimentação e hidratação, eliminação, higiene individual e vestuá 

rio, manutenção da temperatura corporal, mobilidade, trabalho e lazer, 
- -

expressao da sexualidade, sono e repouso e percepçao da morte. 

- - -
No que se refere as atividades dirigidas a prevençao, a busca 

do conforto e às atividades de investigação, estão intrinsecamente rela 

cionadas ao primeiro grupo, atividades de vida cotidiana. 

Uma determinada ação que ira cumprir a atividade de respir-ª 

cão, poderá também estabelecer o conforto, ou atender à prevenção. O 

trabalho não s6 é uma atividade básica em nossa sociedade, como poderá 

prevenir a delinqüência, trazer o conforto material, como ser uma ativi 

dade de investigação, de busca do saber. "Quanto inais elevado é o n,vel 

de saúde de um pais, alarga-se a lista destas atividades, que em geral 

são destinadas a promover a maxima independência". (ROPER (39 ) ) 

A coleta de dados para a avaliação do grau de dependência-i_!! 

dependência do cliente, para cada atividade de vida, é cont,nua, atra 

vés da observação livre e interação da enfermeira com o cliente. 

O objetivo desta etapa do processo é a identificação de prQ 

blemas atuais ou potenciais da saúde do cliente e que são passiveis da 

assistência por parte da enfermagem. É importante a participação do 

cliente na definição do dado que constitui o□ não um problema para sua sa� 

de. 
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Para cada problema e estabelecido um objetivo, sempre que po� 

s1vel em discussão com o paciente e farn1lia. Estes objetivos devem ser 

colocados em termos observáveis e mensuraveis para que possam servir de 

critério na fase avaliativa dos cuidados de enfermagem. 

POLETTI (35) ressalta que a elaboração de objetivos requer ca 

pacidade de avaliar. A avaliação do conLl11uu111 de vida do cliente deve 

se apoiar em perguntas como: 

- onde está si tua da a pessoa no continuum dependência- i ndepe_!! 

ciência para cada atividade de vida cotidiana? 

- por que está neste ponto? 

- onde poderia estar? 

- como ajudá-la? 

- é necessário ajudá-la a atingir a independência? 

- como assegurar o avanço de um polo ao outro? 

Tendo levantado e analisados os dados, o passo seguinte e 

decidir e planejar as ac6es a serem implementadas. 

B - Planejamento 

Um planejamento inclui os recursos dispon1veis e as interven 

ç6es alternativas por parte da enfermagem. ROPER (39) defende que e-mais 

seguro executar cuidados que seriam essenciais, do que tentar fazer 

tudo, com risco de um atendimento de má qualidade, e também arriscando 

diminuir o moral da equipe de enfermagem, em vista da ausência da satis 

facão com o trabalho. 

A participação do cliente e familia no planejamento, consti 

tui aspecto fundamental para ROPER (3s, 39, 4o ); promove a individualização 
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e traduz respeito ao cliente, além de ajudar a estabelecer um relaciona 

mento satisfatório entre enfermeira e cliente. 

O plano de tratamento e os dados coletados devem ser anotados 

em impresso fixado para cada serviço, conforme critérios próprios. Este 

procedimento viabilizará a assist�ncia programada e a criação de banco 

de dados para a enfermagem. Futuramente, pesquisas retrospectivas pod� 

rão se utilizar deles. A importância do registro pormenorizado de dados 

é permitir a comunicação entre os profissionais. 

Com o plano de tratamento pronto, o passo seguinte sera sua 

operacionalização. 

C - Implantação 

A enfermeira desenvolverá procedimento e técnicas de atenção 

à saúde a n1vel primário, secundário, terciário e de reabilitação. É 

importante estimular o autocuidado. 

Todas as práticas de enfermagem deverão ser diariamente regi! 

tradas, observando quando foram realizadas e quem atuou. "Uma folha de 

implementação, fluxo gráfico, folha de registro, servem para este obj� 

tivo, independentemente do formato, são importantes para as enfermeiras 

levarem em conta os registros desses dados, que necessitam de 

mento. 11 ( ROPER ( 40)) 

arquiv� 

Como feedback às etapas até agora referidas, o passo seguinte 

é a avaliação. 
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D - Avaliação 

A análise do continuum dependênci a-independência se faz em com 

paraçao com o objetivo estabelecido e os resultados esperados.  Para 

ROPER(39 ) , o resultado que se espera junto ao cliente é o critério para 

avaliação. 

Ao avaliar o crescimento do cliente para sua independência,pQ 

de-se justificar a existência da enfermagem como profissão que traz be 

nef1cios ao seu usuário. 

O Proces so de Enfermagem proposto por Roper dá-se de forma 

qualitativa e dinâmica. As fases não são estanques, e se retro-alimen 

tam. A cada análise, se coleta dados, planeja, implementa e reavalia. 

Quando o resultado esperado deixa de ocorrer, há neces sidade de outra 

avaliação do problema, e conseqüentemente do Proces so de Enfermagem. 

ROPER(3B) define seu trabalho como um Modelo para tratamento, 

desenvolvido do Modelo do padrão de vida com enfoque em maneiras de 

viver, leva em consideração problemas dos clientes em relação � s  suas 

atividades rotineiras. 

Os conceitos dos el ementos de enfermagem sao dialéticos, tal 

qual a sociedade o é .  Estão em constante processo de mudança. Quem rea 

liza a atividade em enfermagem hoje, quem a recebe bem como as formas 

de exercê-la, são temporais. "É dif,cil definir os elementos ' definiti 

vos ' da enfermagem, quando neces sidades e exigências da sociedade estão 

em estado de mutação ' ', ROPER(3B) _ Todavia, o cuidar, como objeto da en 

fermagem, tem permanecido ao longo da história. 
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2. 2 A S1ndrome da Imunodeficiência Adquirida ( A I DS ) 

A AIDS, sigl a adotada neste trabal ho por ser mundial mente co 

nhecida, caracteriza-se por um grupo de sinais e sintomas decorrentes 

da infecção por um retrov1rus, V1rus da Imunodeficiência Humana (HIV) . 

Este v,rus tem poder de atacar o sistema imunol ógico, em especial os 

l infócitos T4 e o sistema nervoso central , trazendo como conseqüência , 

ao indiv1duo, a incapacidade de se defender contra determinadas in 

fecçÕes e tipos de câncer , BRUNNER e SUDDARTH (B), GRECO(lB) , VER0NE 

SI (46) . 

A etiologia da AIDS foi descoberta em 1983 na França e nos 

Estados Unidos. 110 nome retrovfrus indica que estes v1rus têm seu mate 

rial genético em RNA , e seu genoma é transferido para o DNA do hospedel 

ro através de uma enzima chamada transcriptase reversa. Quando penetram 

na cél ul a do hospedeiro , o DNA por el es transcrito pode ser integrado 

permanentemente no DNA cel ul ar , numa forma denominada provirus; desta 

maneira , o v,rus util iza os mecanismos bioqu1micos da cél ul a para se 

reproduzir. 11 ( GREC0 ( 18)) 

2. 2. 1 Epidemiol ogia 

É uma doença sexual mente transmiss1vel , recente, de 

mais de urna década, de cariter epidêmico com propagação mundial . 

pouco 

GRECO (l B) rel ata que os primeiros casos conhecidos surgiram 

no final da década de 70 no Zaire (1976-77) , no Haiti (1978-79) e nos 

Estados Unidos (1978-79). No Brasil , foram identificados , em 1982 , seis 
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casos em São Paulo e um caso no Rio de Janeiro . Entre junho de 1981 e 

junho de 1986, foram notificados 21 . 517 casos de AIDS nos Estados Uni 

dos, o que dá uma prevalência de 90/1 . 000 . 000 de habitantes . Na Europa , 

o número de casos dobrou de dezembro de 84 a dezembro de 85 . Os paises 

mais atingidos apresentam a seguinte prevalência por milhão de habitan 

tes: Suiça ( 25,4 ) ,  Dinamarca ( 20, 9 ) ,  Bélgica ( 18, 2 ) , França ( 18, 1 )  e a 

H l d ( 12 5 )  GREC0 ( 18 ) . o an a , , 

O numero de casos conhecidos subestima a realidade quantitati 

va de portadores do HIV . Quantos portadores assintomáticos estarão tranl 

mitindo a doença? A Organização Mundial de Saúde calculou que o numero 

real de casos de AIDS pode ter chegado a 100 . 000 em 1986, e estimou p� 

ra o mesmo ano, o número de portadores assintomáticos entre � a 10 mi 

lhÕes em todo o mundo, OSTROW et al ( 34 )  

De acordo com a Divisão Nacional de DST/AIDS, Serviço de Epi 

demiologia, o número acumulado de casos de AIDS, até julho de 89 é de 

7 . 538 . Sendo que apenas no l Q  semestre de 89 foram notificados 1 . 232 

casos novos, um coeficiente de incidência de 8, 5 o que vem mostrar um 

crescimento muito rápido do número de casos no Brasil . Os estados de 

mais alto coeficiente de incidência, no l Q  semestre de 89 foram: São 

Paulo ( 25, 5 ) ,  Rio Grande do Sul ( 12, 0 ) ,  Pernambuco ( 7, 5 ) ,  Minas Gerais 

( 7, 1 )  e Rio Grande do Norte ( 4, 9 ) . A região sudeste contribui com 

74, 9% do total de casos, o nordeste vem em segundo lugar com 11, 6% 
MS ( 29 )  

A AIDS apresenta caracter,sticas importantes que a denomina 

ram doença do século .  O caráter epidêmico, a letalidade, a transmissibi 

lidade, e as questões sociais que a envolvem,fazffil com que seja abordada 
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não apenas como uma doença infecto-contagiosa incurável, mas acima de 

tudo, ela trouxe a necessidade de uma revisão de vários conceitos, valo 

res e padrões de vida já estabelecidos, dentre eles, a expressão da 

sexual idade. O preconceito e a discriminação também são componentes im 

portantes da s1ndrome da AIDS. 

SOUZA (44) considera a AIDS uma doença revolucionária. Ela 

coloca uma série de problemas vitais de forma radical, tanto para 

re 

a 

sociedade brasileira quanto internacional. Questiona a onipotência da 

medicina moderna em relação à morte e evidencia o racismo e o conceito 

de sexo, como relações de dominação que têm sido tangenciadas, mas que 

agora precisam ser resolvidas de fato. 

2. 2. 2 - Como a doença ocorre 

O contato com o ví rus aconteceria de acordo com o modo de vi 

ver de cada pessoa. Os estudos realizados até hoje, afirmam que a AIDS 

não é transmitida através da saliva, nem da pel e e de mucosas integras. 

Desta forma o beijo nos lábios, a tosse, a ingestão de alimentos prep� 

rados por pessoa infectada não transmitem a doença. 

O HIV se transmite, prioritariamente, por 3 vias: sexual, san 

gUinéa e materno fetal, ARIC0 (6), AMURRI0 (3), BRUNNER E SUDDARTH(B) 

GRECO (lB), MANN (2S) e VERONESI (46) . 

- -
O virus e encontrado em grande quantidade no semem e em menor 

quantidade nas secreções vaginais de pessoas infectadas. As pessoas têm 

maneiras diferentes de expressarem sua sexualidade. Determinados tipos 

de práticas sexuais podem apresentar maior risco de contaminação 



23  

Ê i mportante lembrar que a express�o da sexual idade, como at i 

v i dade de v ida cotid i ana dos ind iv 1duos, não se traduz exclus ivamente no 

ato sexual , Ex iste o componente afet ivo, gener icamente chamado de amor. 

As d iversas formas de expressão do amor são produções socia is. 

Dados fornec idos pelo Ms (29) mostram que até julho de 1989, 

de 5. 1 6 7  casos acumulados transm it idos pela v i a  sexual, 3.034 ocorreram 

em relações homossexuais  mascul i nas, o que representa 40, 5% do total de 

casos. As relações b issexua is contr ibuem com 1. 450 casos, 1 9, 2% do to 

tal de casos. Nas relações heterossexuais  foram reg istrados 483 casos 

do sexo masculi no, 7, 1% do total, e 200 casos do sexo femin ino, 27, 7% 

do total de casos. 

A transmissão sangU,nea pode também ser chamada de ac idental 

quando o contági o  se der através de agulhas, seri ngas, sangue e der iva 

dos, contaminados com o H IV. 

De acordo com o Ms (29), dos casos not if icados acumulados de 

A IDS, até junho de 1989, no total de 7. 538 casos, 1. 591 ocorreram atra 

vés da v i a  sangU,nea, o que representa 2 1, 1% do total. Destes 1. 591, 

245 casos eram hemof1l icos, 3, 3% ; 921 casos, usuári os de drogas i njeti 

ve is, 12, 2% ;  425 casos, receptores de sangue e derivados, 5, 6%. 

O ac idente ocupac ional com material contaminado pelo HIV pode 

apresentar r i scos. Vár ios estudos já foram real izados e comprovam uma 

pequena poss ib il i dade de um trabalhador contra i r  a doença no desempenho 

de suas funções. 

MCGRAY e Cols apud GRECO ( lB), estudaram cerca de 400 prof i! 

s ionais de saúde que haviam se ac identado com materi al cortante, conta 
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minaçao de  feridas abertas e mucosas, com respingos de  sangue e outros 
-

·fluidos corporeos como suor, saliva e urina . Destes, apenas dois (2) 

apresentaram pesquisa de HIV+, sendo que em um dos casos não foi possl 

vel descartar a possibilidade de que a infecção pudesse ter sido adqul 

rida através da via sexual . 

Na transmissão materno-fetal, a mãe pode pijssar o HIV para o 

filho no per,odo de gestação e durante o parto . Existe ainda a 

lidade de o v1rus ser encontrado no leite materno, GRECO (l8) . 

possibl 

Segundo o Ms (29), dos 7 . 538 casos de AIDS acumulados até j� 

lho de 1989 notificados no Brasil, 138 ocorreram por transmissão perin� 

tal, uma porcentagem de 1, 8% .  

O HIV pode ainda ser transmitido através do transplante de 

Órgãos e inseminaçao artificial, GRECO (lB) . 

Após contrair o HIV ocorre um per1odo de incubação variável . 

ARICÓ (5 ) considera este per,odo médio de 5 anos, podendo se estender ate 

7 anos . AMURRI0 (3) diz que o tempo decorrido entre o contato inicial 

o aparecimento dos primeiros sinais e sintomas varia amplamente, de 2 

8 semanas, às vezes de 6 meses ou mais. 

e 

a 

A presença do vírus no sangue significa que o indiv1duo está 

infectado, não equivalendo a estar doente. O que pode acontecer com as 

pessoas portadoras do HIV ainda não se sabe ao certo . Acredita-se que 

em um alto percentual delas poderá desenvolver alguma manifestação rela 

cionada à doença, com o decorrer do tempo . Para GRECO (l8), especula-se 

que em 5 anos, em 30% apresentariam manifestaç�es e que, em 10 anos, em 

mais de 70% a doença se desenvolveria . De qualquer modo e importante 
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lembrar que a literatura espec,fica até agora existente, divergente so 

bre estas cogitaç6es, esclarece que, embora alguns infectados pelo HIV 

jamais possam apresentar qualquer sintoma da s1ndrome, o infectado, en 

tretanto, mesmo assintomático, pode transmitir o v,rus a outras pessoas. 

A infecção pelo HIV pode se apresentar de forma assintomática 

ou até por imunodeficiência grave. O Centro de Controle de Doenças dos 

Estados Unidos, (CDC) classificou a AIDS em 04 grupos, conforme mani 
- � ( 34 )  festaçoes clinicas, OSTROW et al 

adotada mundialmente : 

Esta classificação está sendo 

- Grupo I : infecção aguda assintomática, pode evoluir para 

outro grupo; 

- Grupo II: infecção assintomática, os clientes apresentam ma 

nifestaç6es de outras doenças possivelmente relacionadas ao 

HIV; perda de peso com mais de 10% em um mês, diarréia, fa 

diga e sudorese noturna. Esta fase pode se estender indefi 

nidamente; 

- Grupo III: linfadenopatia generalizada persistente, por 

mais de 3 meses, envolvendo duas ou mais cadeias 

guinais. 

- Grupo IV: s,ndrome completa da AIDS. Caracteriza-se 

alteraç6es cl1nicas e laboratoriais, associadas às 

extra-in 

pelas 

in 

fecç6es oportunistas e ao Sarcoma de Kaposi. Este grupo foi 

subdividido em 5 sub-grupos : 

a) doença sistêmica; 

b) doença neurológica; 

c) doenças infecciosas secundárias, que modernamente indi 

cam a deficiência da imunidade celular; 
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d) neoplasias secundárias, como: Sarcoma de Kaposi, linfoma 

não Hodgkim, linfoma cerebral primaria; 

e) outras patologias relacionadas à infecção pelo HIV, su 

gestivas de deficiência celular, como a pneumonia inter 

ticial crônica. 

O diagnóstico da AIDS deve ser cuidadoso. LACAz (23) sugere que 

em todo cliente suspeito de AIDS se realize: 

a) anamnese exaustiva, incluindo levantamento dos hábitos se 

xuais, uso de drogas, de álcool e de nitritos; 

b) rigoroso exame f1sico, verificando: quadro febril, linfa 

denomagalia, perda de peso, lesões pulmonares compatlveis 

com pneumocistose, lesões cutâneas ou viscerais comp� 

t1veis com angiossarcoma de Kaposi, icter1cia, estomati 

te por cândida albicans, meningite; 

c) exames laboratoriais, em torno de 20. Dentre eles, as 

provas intradérmicas, hemograma completo, ELISA, Western 

blot; 

d) exames de raios X. 

BRUNNER e SUDDARTH (B) consideram que, dado à complexa nature 

za da doença existe uma relação extensa de passiveis diagnósticos de 

enfermagem, dentre eles destacam: 

alteração da integridade da pele, da regiao perianal, rela 

cionada a escoriação e diarréia; 

- alteração na eliminação intestinal devido à diarréia rela 

cionada a patógenos entéricos; 

- potencial para infecção relacionado à imunodeficiência; 
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- intolerância à atividade, ligada a fraqueza, cansaço, desnu 

trição, distúrbios do equilibrio hidroeletrolitico e hipQ 

xia associada à infecções pulmonares; 

- alteração nos processos de pensamento, relacionada à dimi 

nuiçao de atenção, déficits de memória, confusão e desorien 

tação, associados à encefalite por AIDS; 

- alteração do conforto, dor relacionada à diarréia e à perda 

da integridade cutânea na região perianal; 

- déficit de conhecimento quanto ás formas de se evitar a 

transmissão do HIV; 

- isolamento social, ligado ao estigma da doença, abandono 

dos sistemas de apoio, posturas de isolamento e medo de con 

taminar os outros; 

- sentimento de pesar, relacionado às modificações no estilo 

de vida e nas funções, e ao prognóstico desfavorável. 

Ainda nao se encontrou cura da AIDS, muitos estudos e pesqui 

sas estão sendo realizadas com o objetivo de se prevenir e tratar a 

· doença. O tratamento até hoje realizado é sintomático. Consiste princi 

palmente em combater as infecções oportunistas. 

BRUNNER e SUDDARTH (B) recomendam como principais intervenções 

de enfermagem aquelas que visem os cuidados com a pele, a recuperaçao 

dos hábitos intestinais normais, a profilaxia de infecções, o aumento 

da tolerância à atividade, a promoção da melhora dos processos de pens� 

mento, a manutenção do equilibrio hidroelétrico, a melhora das condi 

çÕes nutricionais, a educação do cliente, a melhora da permeabilidade 

das vias aéreas, a promoção do conforto e a diminuição da sensação de 

perda e do isolamento social. 
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A prevenção da AIDS, até que se encontre vacina eficaz, pode 

ser feita através de medidas educativas suficientes e de melhoria dos 

serviços de saúde, não só para ações de tratamento, mas principalmente 

através do controle da qualidade de sangue e derivados, uso de material 

esterilizado, descartável ou não, em locais que fazem injeçoes 

rais, e 1 1m trabalho eficaz junto aos grupos de maior risco. 

parent� 

O Conselho Internacional de Enfermeiras, (CIE), e a Organiz� 

�ão Mundial de Saúde, (OMS), publicaram em 1987 a Declaracion Conjunta 

sobre el SIDA, onde se definem os direitos e responsabilidades das en 

fermeiras, em todo o mundo, na assistência aos portadores do HIV. Este 

documento contém dados básicos para a assistência de enfermagem às pe! 

soas portadoras de HIV e medidas preventivas da transmissão. Recomenda 

que as ações devam ser adaptadas à luz das circunstâncias, das tradi 

çoes, das crenças e dos valores locais, enfim, de acordo com o modo de 

viver das pessoas, OMS(33). 

A Declaração conjunta do Conselho Internacional de Enfermei 

ros e OMS tem como objetivos "educar as enfermeiras e, através delas, 

aos indiv1duos, fam,lia e comunidades sobre diferentes aspectos de pr� 

venção e de luta contra a epidemia causada pelo HIV" .  Prevê ainda a 

prevenção da transmissão através da assistência sanitária, e a garantia 

de uma assistência de enfermagem eficaz e hol1stica aos portadores de 

HIV nas fases domiciliar, ambulatorial e hospitalar do 

OMS ( 33) 

tratamento, 
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CAPÍTULO III 

3 .  METODOLOGIA 

Esta pesquisa e de natureza descritiva, com abordagem qualiti 

tiva, do tipo estudo de caso. Desenvolveu-se a partir do referencial 

teórico filosófico de Nancy Roper, através do seu Modelo de Assistência 

de Enfermagem. 

TRIVINOS (44) define estudo de caso como 1 1uma categoria de pe� 

quisa cujo objeto é uma undiade que se analisa profundamente". Neste 

trabalho, estabeleci como unidade de estudo o Modelo de Assistência de 

Enfermagem proposto por Nancy Roper aplicado a clientes portadores do 

HIV. 

ANDRÉ (4) distingue a ênfase na singularidade, no particular 

como a principal caracter1stica do estudo de caso em relação a outros 

métodos de pesquisa; isto implica em que 1 1 0 objeto de estudo seja examl 

nado como unico, uma representação da validade da realidade, realidade 

esta multidimensional e historicamente situada". 

3. 1 - A inserçao dos Serviços de Saúde 

-
A metodologia proposta pressupoe o contato direto do pesquis� 

dor com a realidade em que o fen�nemo est� ocorrendo, com o ambiente 

natural dos serviços de saúde para o atendimento ao cliente portador de 

HIV. 
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3 . 1. 1  - A n,vel ambulatorial 

O serviço de saúde escolhido foi a Unidade de Doenças Infec 

ciosas e Parasitárias ( DIP) do ambulatório Bias Fortes, anexo ao Hospl 

tal das Cl1nicas da Universidade Federal de Minas Gerais, ( HC da UFMG). 

Este serviço constitui-se em unidade de referência ambulatorial para 

doenças infecciosas e parasitárias do Estado de Minas Gerais, principal 

mente no que se refere à AIDS. 

- -
O atendimento a clientela e realizado de segunda a sexta-fei 

ra, no ped odo matutino, por um grupo de profi ss i ona is mais ou menos 

fixo, a saber: 

- médico, professor da Faculdade de Medicina da UFMG, da 

cl,nica de adultos, coordenador do grupo; 

- médica, professora da Faculdade de Medicina da UFMG, da 

dermatologia; 

- médicos residentes, pós-graduandos e acadêmicos de mediei 

na, em torno de seis, voluntários ou pesquisadores; 
- � -

- bioquí mico, chefe do laboratorio do DIP da UFMG; 

- psicólogos cedidos pela Secretaria Estadual de Saúde de Minas 

Gerais ( SES), em número de dois; 

- auxiliar de enfermagem cedido pela SES de MG; 

- auxiliar administrativo cedido pela SES de MG; 

- auxiliar administrativo do HC da UFMG; 

- técnico de laboratório do Lab. DIP da UFMG; 

- assistente social, voluntária; 

- estagiários de diversos cursos, na área de saúde, inclusive 

estrangeiros, em número flutuante. 



3 1  

O manual de funcionamento deste serviço discrimina os procedi 

mentos realizados por médicos, psicó l ogos, assistente socia l e bioqu,mi 

co. Todas as ações são direcionadas à consulta médica e não existe nenhu 

ma referência às atividades de enfermagem. O serviço atende à 

espontanea e encaminhamentos, de acordo com os seguintes passos: 

demanda 

- triagem com a finalidade de levantar a real necessidade do 

teste ELISA e outros. Agenda-se a primeira consulta. 

- primeira consulta, o cliente deve comparecer em jejum para 

a coleta de sangue. Entrevista com psicólogo ou assistente 

social, onde avalia-se a condição de risco e prepara-se o 

cliente para o processo de tratamento, orientando-o sobre 

a dinâmica do serviço. Consulta médica, quando se avalia 

estado geral do cliente e solicita exames laboratoriais 

de raios X, seguindo-se critérios do manual. O cliente 

o 

e 

orientado sobre os recursos à sua disposição, seus direitos, 

como o sigilo das informações e recebe apoio psicológico . 

Faz-se uma bateria de testes intradérmicos e agenda-se o re 

torno para leitura, dois dias após. 

Depois de uma semana o cliente retorna para conhecer o 

tado dos exames: 

resul 

- se ELISA negativo, recebe orientações quanto a medidas pr� 

ventivas da AIDS e sobre retornos para controle; 

- se ELISA positivo é informado do acesso à assistência médi 

ca, laboratorial, psicológica e previdenciária, bem como 

sobre os retornos. 



O atendi mento de enfermagem e reali zado pelo aux il iar 

prepara os cli entes para as consultas méd i cas , faz a pré-consulta e 

cami nhamentos. A coleta de materi al para exames e testes cutâneos 

fei tos pelo aux il iar de laboratório. A adm in i stração de medi camentos 

fei ta esporadicamente pelo aux il iar de enfermagem. 
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que 

en 

sao 

Às terças-fe iras , qui nzenalmente , funci onam os grupos de cl i 

entes i nfectados pelo HIV , alternados com grupos de famil i ares dos cl i 

entes portadores de HIV. Este trabalho é coordenado por uma assi stente 

soc ial ,  no horário  de 7 ,30 às 10 , 00 horas. 

Procurei i ntegrar-me ao serv iço ,  no desenvolvi mento do seu co 

t idi ano. Para contactar os cli entes , em 12 de abr il  de 1990 , assumi a 

tri agem , orientação , apli cação e lei tura de testes i munológi cos , e rea 

l izei também algumas coletas de sangue para o teste ELISA. Naqueles con 

tatos di retos com os clientes , i dentif i cava-me como enferme i ra e pesqul 

sadora. 

Propus-me a part ic ipar das reunioes de grupos das terças-

feiras , onde fui apresentada pela coordenadora. Expus sobre o projeto 

de pesqui sa aos i nteressados em fazer parte do estudo de casos , sol ic i  

tei que me procurassem na sala 526 do ambulatóri o. Dessa forma , passei 

a ser enfermei ra do ambulatório  da D IP  para os cli entes e equ ipe mult i 

profissi onal , partici pando de todas as at iv i dades poss,vei s ,  i nclusi ve 

das reuni ões da equ ipe mult iprof issi onal do servi ço .  

3. 1. 2 - A n1vel hospi talar 

A i nserção no Hospi tal Eduardo de Meneses (HEM ) se deu alguns 

meses após o i n1ci o do trabalho no ambulatóri o ,  e como extensão deste. 
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O primeiro contato foi com a Diretora da Instituição em 

julho de 1990. 

O HEM é um hospital geral que pertence à Fundação Hospitalar 

do Estado de Minas Gerais (FHEMIG). No passado, foi um sanatório para 

tratamento de tuberculosos. Suas instalações são antigas, algumas obso 

letas e inadequadas para o atendimento de doenças infecto-contagiosas. 

As internações são feitas em três alas: A, B e C. Até o mes 

de agosto de 1990, a ala C, com capacidade para 12 leitos, era exclusi 

va para isolamento de portadores de HIV. Nas outras alas, A e B, eram 

internados clientes adultos com outras doenças infecto-contagiosas. O 

HEM é unidade de referência para internação de adultos com doenças in 

fecto-contagiosas do Estado de Minas Gerais. 

A partir de agosto de 1990, o HEM foi reestruturado. A ala A 

passou a ser unidade de isolamento, com capacidade média de 38 leitos. 

Todos os clientes portadores de doenças infecciosas cujos casos requ� 
- - -

ressem isolamento ou precauçoes com sangue, secreçoes e precauçoes en 

téricas eram internados nesta unidade, inclusive os portadores do HIV. 

Iniciei o trabalho nesta instituição pelo acompanhamento de 

um dos clientes do ambulatório, que havia sido encaminhado para intern� 

cão, em decorrência de meningite por cryptococus . Naquela época os servi 

dores da FHEMIG estavam em greve e a assistência de enfermagem encontra 

va-se precária pois estava sendo prestada por um reduzido número de 

funcionários, em sistema de escala especial. Não me limitei a assistir 

o meu cliente em estudo mas toda a demanda de atendiemnto geral, confor 

me escala de serviço. Fui convidada a participar de todas as 

do serviço de enfermagem. 

reunioes 
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3. 2 - A delimitação do grupo de . estudo 

O desenvolvimento deste trabalho se deu atrav�s de estudo de 

casos múltiplos. Apliquei o modelo de assistência de enfermagem propo� 

to por Roper, a oito clientes que me procuraram espontaneamente ou fo 

ram encaminhados por profissionais do ambulatório, durante os cinco me 

ses em que estive atuando como enfermeira-pesquisadora no 

da unidade de DIP. 

ambulatório 

A assistência se deu a n1vel hospitalar, ambulatorial e domi 

ciliar, conforme necessidades dos clientes. 

3. 3 - A coleta de materiais 

LUDKE e ANDRÊ (24) salientam 1
1 como recursos dos estudos de ca 

sos a grande variedade de dados, coletados em diferentes momentos, em 

situações variadas e com uma variedade de tipos de informantes 11
• O mo 

menta inicial da coleta de materiais, em meu trabalho, se deu circuns 

tancialmente e estava relacionado à assistência de enfermagem a cada 

cliente requerida, dentro das etapas do modelo proposto. 

Para coleta dos materiais utilizei a descrição de situações 

obtidas durante meu contato direto com o cotidiano dos serviços. 

aplicar o modelo de assistência de enfermagem proposto por Roper, 

Ao 

as 

pessoas portadoras de HIV, não tive a pretensão de mudar a dinãmica dos 

serviços, mas acrescentar a sistematização da assistência aos casos es 

tudados. 
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LUDKE e ANDRÉ (z4) sugerem que para se compreender melhor a 

manifestação geral de um problema, as ações, as percepçÕes, os comport� 

mentas e as interações das pessoas devem ser relacionadas às situações 

espec1ficas onde ocorrem, ou, à problemática determinada a que estão 

ligadas . Faz-se necessário participar da ocorrência do fen�meno. 

Estive atuando no ambulat�rio DIP do Bias Fortes, Unidade de 

Isolamento/HEM e procedi à visitas domiciliares, participando da dinã 

mica dos serviços por 5 meses. Neste per1odo realizei a coleta dos mate 

riais. À medida que os casos 1am se definindo, ja iniciava a aplicação 

do modelo : levantamento dos dados do cliente,a definição do cont inuum de 

pendência-independência, o estabelecimento dos objetivos a serem atin 

gidos, o planejamento das intervenções para tratamento e a elaboração 

do gráfico de avaliação do cliente. Todos esses passos aconteciam com 

a participação do cliente e, quando possivel, de um familiar seu. 

As técnicas utilizadas para coleta dos materiais foram a apli 

cação do formulário proposto por Roper (Anexo 1), e a observação direta 

das situações e manifestações decorrentes da assistência de enfermagem 

prestada. 

Segundo LUDKE e ANDRÉ (Z4) a observação direta permite que o 

observador chegue mais perto das perspectivas dos sujeitos medida 

que o observador acompanha in loco as experiências diárias dos sujeitos, 

pode tentar apreender o significado que eles atribuem à realidade que 
- -

os cerca, e as suas proprias açoes. 

No meu estudo de casos, acrescento à observação direta as 

caracteristicas participativa e livre. Para TRIVINOS (44) 1 1a observação 

livre satisfaz as necessidades principais da pesquisa qualitativa" urna 
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vez que este procedimento permite maior abrangência e riqueza de infor 

maçoes. 

Para a coleta dos materiais , a principio tinha programado o 

uso da técnica de entrevista semi-estruturada e gravada. Entretanto ob 

servei que devido às especificidades das situações, alguns clientes se 

mostravam inibidos e talvez receosos com a possibilidade de quebra de 

sigilo das informações; para evitar isto, que seria negativo na mútua re 

lação de espontaneidade e confiança entre entrevistador e entrevistado, 

mudei para a técnica descritiva. 

Os instrumentos usados para a coleta dos materiais foram: 

a) Formulário com as etapas do Modelo de 

de enfermagem, de Roper, em anexo; 

assistência 

b) Diário de campo para anotações de natureza descri 

tiva. Busquei descrever os comportamentos, as 
- � 

açoes e as atitudes tal como se ofereceram a mi 

nha observação. Foram registrados diálogos, depol 

mentas espontãneos, situações concretas, minhas 

impressões, observações de procedimentos ocorridos 

no cotidiano dos serviços, anotações de dados re 

tirados de manuais de normas de funcionamento, de 

prontuários dos clientes, de relatórios de reu 

niÕes e de um curso de atualização em AIDS, ofere 

cido durante o desenvolvimento deste estudo. 

O registro dos materiais, no diário de campo foi feito no 

momento mais proximo poss1vel da observação, a fim de garantir maior ve 

racidade. Esta tarefa foi bastante árdua. Era dif1cil anotar com a 
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rapidez necessaria, enquanto ocorria a situação. Os rel atos eram bastan 

te simplificados, e quando poss,vel, em ação cont,nua, passava algumas 

horas completando os registros. Tudo isto exigia grande esforço de memó 

ria auditiva e visual. Era preciso prestar bastante atenção para captar 

detalhes do fenômeno. 

A amostragem de tempo foi definida conforme necessidade dos 

processos simultâneos da coleta e análise dos materiais. TRIVINOS (44) re 

força a interação dinâmica entre estas duas etapas vitais na pesquisa 

qualitativa. ' ' Elas se desenvolvem em interação dinâmica retroalimentan 

do-se, reformulando-se constantemente, de maneira que, por exemplo, a 

Coleta de Dados num instante deixa de ser tal e é Análise de Dados, e 

esta em seguida, é ve,culo para nova busca de informações". Para a des 

crição da metodologia desenvolvida fiz esta divisão por questões didáti 

cas. Na prática, as etapas da pesquisa ocorreram de forma a si compl� 

mentarem, desde a inserção nos grupos até as considerações dos resulta 

dos. 

A pesquisa aconteceu entre os meses de abril e outubro de 

1990. No in,cio estabeleci a perman�ncia no ambulatório todas as manhãs, 

de segunda a sexta-feira, de 7 , 30 às 12 ,00 horas. A partir de julho de 

1990, comecei os trabalhos na unidade de isolamento do HEM, dividindo 

a carga-horária em: 

- 2ªs, 4ªs e algumas 6ªs fei ras pela manhã, no HEM; 

- 3ªs, Sªs e as outras 6ªs feiras pela manhã, no ambulatório; 

- as visitas domiciliares ocorreram pela manhã e à tarde, con 

forme demanda do cli Pnte; 

- as reuniões de eq1 

19, 30 às 21,30 horas; 

o ambulatório nas 2ªs feiras das 
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- o curso de atualização em AI DS pela manhã, durante uma sema 

na, no mes de setembro. 

As sexta-feiras, foram estabelecidas como dia de quimioter� 

pia no ambulatório. Quando implantei esta atividade, ficava as sextas­

feiras para treinar o auxiliar de enfermagem e supervisionar a adminis 

tração do tratamento. Depois limitei-me a acompanhar os meus casos em 

estudo, dependendo da necessidade que tinham ou não, da minha assistên 

eia na quimioterapia. 

3. 4 - A sistematização e análi se dos materi ais 

Durante o processo da coleta dos materiais, estes ja  iam sen 

do sistematizados e analisados, uma vez que isto trazia um feedback p� 

ra nova organizaçao do trabalho. Não houve a pré-categorização para 

compreender o fenômeno que observava. Isto se deu de forma progressiva, 

à medida que se realizava a análise do material coletado. 

A análise dos materiais obedecem à categorização em unidades 

temáticas, quais sejam as etapas do processo de enfermagem com enfoque 

no modo de viver dos clientes portadores de HIV: 

- histórico de enfermagem; 

- modo de viver; 

- plano de tratamento; 

- gráfico de avaliação continuum dependência-independência. 

Os materiais obtidos atraves de depoimentos eram devol vidos 

aos informantes que os confirmavam ou modificavam, só então eram regil 

trados. 
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A an�lise dos materiais comportou, tamb�m, o estudo da adequ! 

cão e aplicabilidade do Modelo de Nancy Roper no cotidiano da assistên 

eia de enfermagem ao cliente portador de HIV prestada pelos serviços. 

Levantei situações e fatores que interfer i ram de maneira a dificultar 

ou favorecer a aplicação do modelo. Fiz a confrontação do que ia sendo 

captado da realidade com aquelas situações que iam surgindo 

mente. 

posterio� 
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CAPÍTULO IV  

4 .  APRESENTAÇÃO E ANÁLISE DOS MATERIAIS 

4. 1  - Apresentação dos materiais 

Para os estudos de casos utilizei o processo de enfermagem e� 

focando o modo de viver dos clientes. ROPER (4o) considera que o 11 Proce� 

so de Enfermagem em si é meramente uma maneira metódica e lógica de 

racioc,nio . . .  é o modelo que lhe confere objetivos e significado". 

A assistência de enfermagem aos 8 clientes portadores de HIV 

se deu através do processo de enfermagem, a partir dos problemas de 

saúde, relacionados ao respectivo modo de viver. 

As fases do processo, nesse modelo, têm enorme interrelação , 

que só podem ser separadas para fins de descrição. Tudo se inicia na 

identificação de cada problema para desempenhar as atividades de vida 

cotidiana, podendo este problema ser presente ou em potencial. Há neces 

sidade de distinguir entre os problemas percebidos pela enfermeira e 

aqueles percebidos pelo cliente. Esta diferenciação interfere no estabe 

lecimento de objetivos para o tratamento do cliente. 

Para registro das inform�çÕes e procedimentos, utilizei o 

formulário e gráfico para avaliação das Atividades de Vida Cotidiana e 

plano de tratamento, seguindo orientações de Roper para as quatro eta 

pas do Modelo: 

- histórico de enfermagem; 

- modo de viver; 

- plano de tratamento; 
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- gráfi co de avali ação do con tinuum dependência - i ndependênc ia, 

para cada ati vi dade de v ida cot idi ana. 

4. 1. 1 - A def ini ção dos casos 

O pri mei ro estudo de caso i ni ci ou através de encami nhamento rré 

di co ,  após a pri mei ra consulta. 

Fui procurada por um dos médi cos da equi pe, acompanhado por 

uma senhora de 19 anos: falei  com esta senhora sobre você e o trabalho que 

pre tende desenvolver aqui , acho que está interessada em contar a hist6ria dela para você •� 

Ela olhou para m im  e sorri u; seu olhar expressava ansi edade e i nqu i et� 

cão. Conv idei -a para entrar no consultór i o ,  nos apresentamos , perguntei 

se concordaria em gravarmos a nossa conversa , ela expressou 

mento, demorou a responder :  "gravar ? . . .  porque? "  Notei que i sto 

desapont� 

traz i a  

di f i culdades ao processo de i nteração e conf i ança mútua. Pergunte i se 

poderia apenas anotar nossa conversa. Ela respondeu : "anotar , escreve r ,  

igual o doutor faz?" .  Convide i-a e expl i quei -lhe sobre o s ig i l o  das i nforma 

çÕes dadas. Ela sorr iu  e d i sse que "sim , está bem" . 

O segundo caso aconteceu por encami nhamento da ass i stente so 

ci al. Ela procurou-me para i nformar-me que a mãe de um dos cl i entes , do 

grupo de i nfectados , t i nha sol ic i tado mi nha v is ita domi c il i ar. O f i lho 

se ac identara , com corte no quei xo ,  durante cr i se convulsi va. Fora i n  

formada pelo fi lho, de mi nha proposta de trabalho, quer i a  receber i nfor 

mações sobre o i nci dente e ori entações quanto a forma de proceder em 

casos como o ocorri do. F iz  a v is ita dom ici li ar no mesmo d ia. 

O tercei ro caso aconteceu por demanda espontânea. Um senhor, 

part ic i pante do grupo de i nfectados , procurou-me após reuni ão e sol ic i  
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tou agendamento de consulta. Na data aprazada, ele chegou antes da hora 

marcada, ficou cabisbaixo sentado no banco do corredor de espera. Seus 

olhos demonstravam ansiedade quando me viu, por isso, providenciei o 

adiantamento da consulta. Quando o convidei para entrar no consultório, 

sorriu aliviado e perguntou: "a senhora j á  terminou os outros atendimentos ? • • • •  

Chegue i mais  cedo hoj e ,  mas posso esperar . "  Eu respondi que havia terminado 

mais cedo e que iria atend�-lo naquele momento. Ele acrescentou: •�ue 

bom ! mas vou avisando que vamos demorar , pois quero que a senhora me aj ude a resolver um 

problema compl icado . "  Perguntei se havia incoveniente em gravarmos a con 

versa, ou se ele preferia que eu anotasse no meu diário de campo. "Se a 

senhora não se incomoda eu preferia que anotasse , igual o doutor faz , o gravador inibe a 

gente • • •  f ico nervoso . "  

O quarto caso surgiu quando fui procurada pela médica oncolo 

gista da equipe para que a ajudasse a solucionar uma dificuldade de tra 

tamento de um cliente com Sarcoma de Kaposi. Ele precisava iniciar a 

quimioterapia,e não conseguiu este tratamento através da unidade de qui 

mioterapia do Hospital das Cl1nicas. Não era necessário, e até desacon 

selhável a internação para este caso. 

Procurei a enfermeira-chefe da unidade de quimioterapia do HC 

da UFMG para discutirmos o caso. Ela sugeriu que o tratamento pudesse 

ser feito no próprio ambulatório/DIP, uma vez que o quimioterápico a 

ser utilizado não apresentava complexidade na sua administração, e se 

ofereceu para assessorar e orientar o procediemnto. Levei a proposta p� 

ra a reunião da equipe, e se definiu que o serviço faria quimioterapia 

nas sextas-feiras, e que na quinta-feira anterior se procederia a ava 

liação hematolÓgica do cliente. Neste sentido, agendei consulta de 

enfermagem do cliente para quinta-feira, colhi sangue para avaliação 
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hematolÓgica e o orientei sobre o que era quimioterapia, suas finalida 

des, efeitos indesejavéis e como cuidá-los. 

Este cliente quase nao falava e respondia por monoss1labos, 

mostrando-se muito passivo às explicações e procedimentos, às vezes sor 

ria concordante. Ouviu minhas explicações sobre o projeto de pesquisa 

em silêncio, mas atentamente. Quando perguntei se concordaria em colabo 

rar comigo, ele disse que "se vai aj udar para o meu tratamento , eu quero . "  

O quinto caso aconteceu quando iniciei meu trabalho no HEM. 

Ao percorrer a unidade de internação de A IDS, ala C, e ser apresentada 

aos clientes, pela chefe de enfermagem, deparei-me com um cliente conhe 

cido do ambulatório. Quando entrei no quarto ele sorriu e perguntou : 

"você vai trabalhar aqu i ,  agora?" Respondi que sim. Perguntei como se sentia, 

e 1 e respondeu que "já e s tou quase bom , mas ainda tenho fortes dores na cabeça . "  

Este cliente internou-se porque apresentava meningite criptocócica . No 

dia seguinte iniciei seu acompanhamento de entrevista para levantamento 

de seu grau de dependência-independência, para as atividades de vida 

cotidiana. Ele ainda apresentava sinais de irritação men ,ngea, confusão ­

mental. Na medida do poss1vel conversamos, com intervalos de descanso, 

enquanto eu o ajudava no que era solicitada. Concordou em participar do 

estudo de caso. 

O sexto caso aconteceu por encaminhamento de um dos psicÓlQ 

gos da equipe multiprofissional do ambulatório. Procurou-me uma senho 

ra, irmã de um cliente que estava internado no HEM. Ela foi informada 

pela psicóloga sobre o meu projeto e solicitou que eu acompanhasse o 

irmão. O cliente foi internado por infecção do sistema nervoso central 

por Citomegalovirús (CMV); encontrava-se confuso, agressivo e contido 
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mecanicamente no leito, dizia coisas desconexas, apresentava delhio. 

A irmã, chorando, estava muito preocupada com ele. Não entendia as rea 

çÕes dele e se assustara com a contenção mecânica. Orientei-a sobre o 

estado dele e o tratamento. Após as explicações ela olhou nos meus olhos 

e disse "cuida de le lá  • • •  desse j eito do traba lho , a dona M. (psicóloga) falou que é 
mui to bom . "  

O sétimo caso aconteceu através de interação com o cliente en 

quanto ele aguardava consulta com a psicól oga. Ao terminar os testes 

imunológicos, dirigi-me à sala de reuniões e encontrei um rapaz, senta 

do folheando alguns livros, não me era conhecido, não pertencia à equl 

pe profissional. Indaguei se poderia ser Útil, e porque se encontrava 

naquela sala reservada aos profissionais do serviço, e com arquivos de 

informações sigilosas. Ele disse que estava aguardando a psicóloga para 

devolver-lhe os livros, perguntou quem eu era e o que fazia no ambulató 

rio. 

Identifiquei-me, expus sobre o meu projeto de pesquisa e ele 

se mostrou interessado e discutia sobre AIDS com muita propriedade. Ois 

se que pretendia escrever um livro sobre o assunto, sobre como se sente 

enquanto portador do HIV. Neste momento eu soube que se tratava de um 

cliente do ambulatório. Disse que gostaria de fazer parte do meu estudo 

de caso, mas que "não es tou precisando da assistência de enfermeira • • •  não sou do 

ente • • •  sou só portador , espero não desenvolver a doença nunca • • •  es tudo muito. . .  tomo 

mui to cuidado com minha saúde • • •  acho que l ogo vão descobrir algum tratamento para esta  

doença.  Não contei para ninguém que eu  es tou com esta doença • • •  nao quero ser discrimina 

do • • •  perder meu emprego no banco . "  

Informei-lhe que o enfermeiro nao faz so atividades curativas, 

mas também preventivas, como orientar sobre medidas de prevençao 
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da doença e manutenção de um estado razoável de saúde, cuidados higiêni 

cos e alimentares, realização de testes para avaliação do estado imuno 

lógico, encaminhamentos para outros profissionais e orientação de grQ 

pos sociais. Ele concordou em colaborar desde que ficasse garantido o 

anonimato. 

O oitavo caso chegou-me atraves de uma médica da equipe do 

ambulatório. Rel atou-me que um cliente, participante do grupo de in 

fectados, havia recebido alta hospitalar, após longo periodo de intern� 

ção, e que estando em fase terminal no domicilio, era desaconselhável a 

sua reinternação devido ao risco de infecção hospitalar . Encontrava-se 

desidratado e necessitava de reidratação parenteral. Solicitou a visita 

domiciliar para administrar soroterapia, avaliar com mais detalhes o 

estado geral do cliente e dar as necessárias orientações à mãe dele,que 

era quem prestava-lhe os cuidados. 

Fui apresentada a Dona T, mae do cliente, urna senhora de mais 

de 60 anos. Nos dirigimos à farmácia do HC para requisitarmos a medica 

ção prescrita e equipamentos necessários. Marcamos a visita domiciliar 

para 14, 00 horas do mesmo dia. 

Quando cheguei ao endereço fui carinhosamente recebida. O 

cliente encontrava-se caquético, semi-comatoso, pele pálida, turgor e 

elasticidade diminuidos, entretanto apresentava estado higiênico muito 

bom. Procedi à soroterapia endovenosa, sempre com a colaboração prest� 

tiva de Dona T. Na oportunidade, apresentei-lhe minha proposta de traba 

lho. A receptividade foi boa: 

"muito importante para en fermagem esta maneira de pensar 

c laro que nós vamos partic ipar • • •  só vai trazer aj uda para 

meu filho e para mim também . � muito bom ter alguém para aj� 

dar a esclarecer dúvidas e para ensinar coisas novas . " 
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4 . 1 . 2 .  Os casos  

l Q  CASO 

H I STÓR I CO DE E N F E RMAGEM SEGUNDO NANCY ROPE R  

Dados b i ográ fi cos  e d e  s a ú de 

Da ta de Admi s sã o : 01 . 06 . 90 Da ta do h i s tó r i co : 06 . 06 . 90 E n f . : 

NOME : ERC 

Sexo : Fem ,  I da de :  20 anos Da ta Nas c . : N/P 
Reg . : 336295 

Es tado C i v i l :  Viúva 

Como prefere s e r  chama do :  pelo nome 

Ende reço Res i de nc i a l : 

Ha b i  tacão : casa 5 comodos , alvenaria , agua encanada , luz e létrica . 

Fam, 1 i a  c/  quem res i de :  com irmão e cunhada - tem 2 filhos menores de 5 anos . 

A quem comu n i ca r :  N ome : 

Endereço : 

Ocupa ção : dona de casa 

Seg u ro : não 

Re l i g i ão :  católica, nao praticante . 

Pa re n t e s c o : irmão 

Na c i ona  1 i da de : Brasileira 

- Percepção do c l i en te s o b re s e u  es tado de s a úde : poucas informações , em fa 
se de diagnóstico , mas a cliente re fere-se à AIDS como diagnóstico de certeza.  

- Percepção da  fam1 l i a d o ( a )  c l i en te s obre seu estado  de sa úde : 
Veio do interior para morar com o irmão e receber tratamento adequado , fami lia 
com rejeição, principalmente a cunhada .  

- R a z ã o  da  a dmi s s ã o/ q ue i xa s : tratamento ambu latorial - emagrecimento , fraqueza 
ma l-estar gera l .  

- D i a gnós t i c o  méd i co :  ARC 

agindo 

e 

- H i s tór i a pregre s s a  de s a úde : sem problemas anteriores , marido faleceu assassinada, 
foi fn formada por um amigo que o marido era portador de HIV ., 

- A 1 e rg i a  S : não tem 

- Uso  de med i came n to s : uso de drogas endovenosa s .  
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M O D O D E V I V E R 

At i vidades de vi da cot i d i ana ( AVC ) 

NOME : ERG 

At i v i dades de v i da 
cot i d i ana ( AVC) 

Rot i nas usua i s :  
Grau dependênci a  

Da ta : 06 . 06 . 90 

Reg . : 336295 

Problemas 
a tua i s/potencia i s  

1. Manutenção do ambi  en - mora c/ irmão e cunhada,  ca - não tem recursos finance i 

te seguro 

2. Comun i cação 

3. Respi ração 

4. Ali mentação e h i dra 
ta çao 

5. Eli mi nações 

6. H i g i ene pessoal e 
vestuári o  

7 .  Controle da temper� 
tura corporal 

8. Movi mentação 

9. Tra balho e lazer 

10 . Expressão 
sexualidade 

11. Sono 

12. Morte 

da 

sa pequena 

- ouve e fala  espontãneament� 

al fabetizada 

- eupneica 

ros próprios , depende de 

ajuda do i rmão p/  si e p/  a; 

2 f ilhos (um menino de 

anos e uma menina de 6 

ses ) .  

4 

me 

não tem morad ia , espaço pr! 

vativo para fam í l ia ,  

inges tão normais mais  ou m e  - desinformação sobre a do 

nos 04 vezes ao dla.  

de tudo 

Come ença 

- sem queixas 

adequado para idade , camise 

ta , j eans , tênis ,  per fuma 

da , 

- sem que ixas 

possibi lidades de os fi lhos 

serem HIV
+ 

- r isco de contaminação das 

crianças 

- independente - discriminação por parte de 

- sem emprego , faz serviços 

domist icos para a cunhada � 

batom nos lábios , expressao 

jov ia l ,  v iGva há 4 meses . 

- nao dorme bem porque o bebê 

(6 meses)  às vezes chora à 

noite . 
- preocupada com a segurança 

e saGde dos fi lhos . 

fam i l iares 
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PLANO DE T RATAMENTO  

Relacionado as Atividades de Vida Cotid i ana 

NOME : ERC 

Objetivos 

- conseguir ajuda financeira ; 

- orientar sobre AIDS ; 

Intervenções de 
Enfermagem 

06 . 06 . 90 

Reg. : 336295 

Avaliações 

encaminhar i assis tente so - sem recursos financeiros 
cial  

agendamento de  consu l ta de  - ansiosa e sem informações so  

enf .  para 20 . 06 bre d iagnós t ico e pos s ib i l i­
dades da doença .  

contro lar saúde das 
ças ; 

crian - encaminhando consul ta com - crianças nao tém con trole de 
pediatra crescimento , desenvolvimento 

e es tado de saúde 

orientar sobre cuidados com - converso sobre hábi tos de - tem hábitos normais  de higi� 
a l imentação , higiene e pr� 
venção de infecções ; 

orientar para uso de serin 
gas e agulhas descartáveis ; 

- ganhar peso , até recuperar 

peso norma l ,  48 a 50 Kg; 

- orientar sobre resul tado cbs 
exames 

higiene : lavar mãos , esco 
var den tes , banho d iário ; 
hábitos al imentares saudá 
vei s .  

- expl icação sobre poss ib i li 
dade de transmissão do ví  
rus 

ne : lavar mãos , escovar den 
tes apos re fe ições , banhos 
d iário. 

a limenta produtos arti fici 
ais , en la tados , re frigera� 
tes ; a l imentos de procedêrcia 
desconhec ida , sem 
es tabe lec idos . 

horários 

- pesagem e orien tação 

ingerir al imentos em 

t idade e em horário 
f ixos 

para - uso comuni tário de seringa e 

qua� agulha para drogas inj e ti 

mais vei s ,  

- peso= 2 K 

20.06 . 90 

- exp l icação sobre s igni fica - conseguiu vales 
do de ELISA

+
. In fecção s i; e medicamentos !J' 

n i fica presença de vírus ro 
sangue , não s igni fica AIDS 

transporte 

- orientar sobre medidas pr� - orientação sobre sintomas - compareceu i consul ta e trou 
vent ivas relac ionadas i re lac ionados i AIDS (ARC) xe a criança de 6 meses . 
transmissão da AIDS : sexua l ,  
uso d e  droga endovenosa, pr� 
cauçoes com sangue e secre 

çoes 

- orientação para evi tar po� - fi lhos es tão sob comtrole c /  
s íve l transmissão d o  v í rus ped ia tra , solici tado exames . 

aos fi lhos e co-habi tantes - peso= 46 Kg. 

apresentou ganho de peso de 

4 Kg. 
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PLANO DE TRATAMENTO 

Relaci onado as A t i v i da de s  de V i da Cot i d i a na  

NOME : ERC 

Objetivos 

- promover orientação e assis 

tência psicológica 

- promover grupal ização ; 

- avaliar es tado geral 

- dividir os problemas e an 
siedades com pessoas dos 
grupos e /ou profiss ionais 
que atuem com os grupos 

- controlar quadro ARC 

- prevenir infecções 

- recuperar peso normal I 

I n tervenções de 
Enfermagem 

20. 06 . 90 

Reg. : 336295 

Avaliações 

- agendamento de consul ta c /  - brigou com a cunhada , e s tá 

fun psicóloga morando em quarto dos 

dos , em casa da amigos ; 

09 . 08 . 90 

encaminhamen to ao Grupo de 
Apoio a Portadores de AIDS 
(GAFA) e reuniões de gr� 
pos das 3ªs fe iras 

- irmão dá aj uda financeira. 

morando com um amigo ,  re la 
çoes sexuais com uso de con 
dom, precauçoes com sangue e 
secreçoes 

- encaminhamen to para consu l - nao contou ao companheiro s� 
ta médica. bre a doença ,  Ele aj uda nas 

despesas da casa e gosta das 
crianças . 

30 . 08 , 90 

- acentuada queda dos cabe los­

usando boné , 

fazendo al imentação mais na 
tural . 

- irmão aj uda nas despesas com 
as crianças . 

- consu l ta médica , pedido de - morando com o companhe iro e 
exames de rotina os filhos em barracão a lug2 

do 

- orientação para cortar ca - parando de usar drogas inj� 

belos temporariamente e táveis , so cheira ,  

evitar produtos agressivos , 

- pesagem freqüen te para con - preocupada em nao transmi tir  
trolar peso em torno 
48-50 Kg , 

de 

- orientação para aumen tar 
ingestão de a l imentos , 

doença para o companhe iro, 

- orientada para não fazer se 
xo ora l ,  e uso constante de 
condom , 

- crianças ELISA- . 
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PLANO DE TRATAMENTO 

Relaci onado às At i v i dades de V i da Coti diana 

NOME : ERC 

Objetivos Intervenções de 
Enfermagem 

30. 08 . 90 

Reg. : 336295 

Avaliações 

- menos preocupada com saúde 

das crianças . 

faz os serviços domésticos , 

gos ta da casa l impa . 

- peso= 46 Kg . 



GRÁF I CO DE AVAL I AÇÃO DO ESTADO DE I NDEPENDÊNC I A  EM CADA 

AT I V I DADE DE VIDA COT I DIANA 

Nome : ERC Re g. : 336295 

ATIVIDADE DE VIDA DATAS DE AVALIAÇÃO 

COTIDIANA 130. 6 , 90 20. 6. 9 o9. a. 9opo. a. 9o 

1. Manutenção do 
� __.-.A ambiente s eguro � 

2. Comunicação .. 

• 
3. Respiração ., 

� - Al imentação e ---" L---" .• 
I>-

hidratação 

5. Eliminações 

. 6. Higiene pessoal , 
e vestuário 

7 .  Controle d? temp�--
ratura corporal 

8 .  Movimentação 

� - Traba 1 ho e lazer l� 

10. Expressão da ----e 

sexual idade ,-

1 1. Sono 1 

12. Morte - - - -
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2Q  CASO 

H I STÓR I CO DE E N F E RMAGEM S EGUNDO NANCY RO P E R  

Dados  b i ográ f i c o s  e d e  s a ú de 

Da ta de Admi s s ã o : 1988 Da ta do h i s tó r i c o : 26 . 06 . 90 E n f . : 

NOME : LFG 

Sexo : Masc . I da de :  22 anos Da ta  Na s c . :  N/P 

Re g • : 313408 

E s t a do C i v i l : Sol t .  

Como p r e f e re s e r  c hama do :  pelo nome 

E n dereço Res i de nc i a l : 

Ha b i ta çã  O :  casa 8 comodos ,  alvenaria , l uz ,  agua tra tada , quinta l .  

Fam1 l i a c/ q u em res i de :  Pai s ,  avo , 2 irmãos . 

A q u em comun i c a r :  Nome : Dona R.  

E n de reç o : 

P a r e n t e s c o : fi lho 

Oc u p a çã o : escriturário ,  agora cuida do quintal , tem horta 

S e g u ro : aposentado por inval idez N a c i o na l i da de : Bras i leira 

Re l i g i ã o :  Catól ica 
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- Percepção  do c l i e n te s o b re s e u  e s ta do de s a ú de : considera sua doença grave , 
sem cura , mas faz tudo para controlar a doença ,  toma os reméd ios corre tamente , procura 
al imentar-se mui to bem. 

- Percepção  da fam1 l i a do ( a )  c l i e n te s o b re s e u  e s ta do de s a ú de : o f ilho do 
ente é o centro das atenções no lar.  Tudo gira em torno das atenções e tratamento do 
c l iente.  A mãe o acompanha a todas as consultas . 

Ra z ã o  d a  a dm i s s ã o / q ue i xa s : (vis i ta domicil iar) crise convuls iva com queda e corte 
do queixo. 

- D i a g n ó s t i c o  mé d i co :  AIDS - grupo rv 

H i  S tÓ r i  a p re g re s s a  de s a úde : saudável ,  vacinação completa ,  há 2 anos com perda 
de peso , sudorese noturna , fadiga, também pulmonar ,  candidíase , feito  ELISA=HIV+ , homos 
sexual , usuário de droga , toxoplasmose cerebral e gangl ionar. 

- A l e rg i a s : não relata.  

- U s o  de  me d i camento s : Ri [ampicina , Izonias ida , Nizoral , Nista t i na ,  ant i térmicos , anal 
gésicos , sul fametoxazol trimetropim • 

• 
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M O D O D E V l V E R 

Ati v i dades de v i da co t i d i ana ( AVC ) 

NOME : LFG 

Ati v i dades de v i da 
cot i d i ana ( AVC ) 

1 .  Manutenção do amb ien 
te seguro 

2. Comuni cação 

3. Resp i ração 

4 .  Al i mentação e h i dra 
taçao 

5 .  El i m i nações 

6. H ig i ene pes soal e 
ves tuári o 

7 .  Controle da temper� 
tura corporal 

8. Mov i mentação 

9. Trabalho e lazer 

10. Expres são 
sexual i dade 

11. Sono 

12. Morte 

da 

Rot i nas usuai s :  
Grau dependênci a  

Da ta : 26 . 06 .  90 

Reg . : 313408 

P roblemas 
atuai s /potenci ai s 

- casa arej ada , ensolarada - estado imunológico depr! 
quarto pri vat ivo , ambiente mido. 
seguro 

- pass ivo , dependente dos - presença de .doenças oport� 

pais , principalmente mae , nistas pers istente,  

t ímido 
- eupneico , embora tuberculose - e fe itos colaterais dos me 

pulmonar . dicamentos podem di ficul 
tar nutrição adequada . 

- alimentação de boa qual id� 
de , a l imentos variados , de - risco de se machucar com 
procedência conhec ida , in  ferramentas 
gestão d ificul tada por mo 
n i l íase . 

- sem que ixas , e l imina secre - risco de tétano ao l idar 

ção esbranquiçada pe lo com terra e es terco . 

anus (candidÍase ) 

adequada , pe le  Íntegra e - risco de repetir  crise co!! 
bem cuidada , escovação dos 

dentes adequada.  
vuls iva , hipoxia , 
SNC. 

lesão 

- apresenta picos febris es - risco de contaminação dos 
porádicos , faz uso de an pais com sangue e secre 
t i térmicos , prescr ição me 
dica. 

- sem queixa para deambu lar, 

nao sai de casa so 

- aposentado , cuida do qui!! 

ta l ,  vê televisão , lê , sai 
de casa com os pais para 

passear.  

- homossexual ,  inat ivo apos 
diagnós tico de AIDS . 
- -

- as vezes nao consegue dor 
mir , fica vendo TV , até 

tarde . 
- sabe que sua doença é incu 

rável ,  faz de tudo p/  man 
ter-se bem. 

çoes . 

depressão ps icológica e 
ans iedade do c l iente e fa 
mil iares com a nova s i tua 

ção (crises convuls ivas ) 
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PLANO DE TRATAMENTO 

Relacionado as At i v i dades de Vida Cotidiana 

NOME: LFG 

Objetivos 

- orientar sobre causa da cri 
se convuls iva.  

- orientar sobre proced imentos 
emergenciais em caso de con 
vulsão .  

- diminuir a ansiedade . 

- promover controle de estado 
epi léptico.  

- aval iar manutenção de amb i 

ente seguro para c l iente e 

fami l iares .  

- ava liar es tado emoc iona l do 
c l iente e fami l iare s .  

- encaminhar à consulta médi 
ca.  

- orientar sobre observação 
dos e fe i tos do medicamento 

(anti-convuls ivante ) . 

Intervenções de 
Enferr1 1agem 

26 . 06 . 90 
- visita domic i l iar.  

- relato da mãe sobre 

ocorrido. 

o 

- levantamento dos pontos 
de dúvida , 

- orientação e esclareci 

Reg. : 313408 

Ava l iações 

- boa r�ceptividade . 

fam í l ia ans iosa . 

- mãe protetora , solicitou ao 
filho que saísse da sala com 
os amigos para falarmos em 
particular. 

mento sobre as dúvidas . - fi lho ansioso e desconfiado. 

discussão sobre necess i  mãe optou pe la necessidade 

dade de o c l iente ter I de o fi lho estar in formado 

acesso a todas as infor sobre o ocorrido , porque e 

maçoes sobre o ocorrido . 

- orientação sobre cuida 
dos duran te crise convul 
s iva. 

- orientação para cu idados 

com sangue e secreçoes . 

- orientação para uso de 
luvas de couro para l i  
dar na horta , evitar fe 
r imentos e contaminação 

com terra e es terco . 

- agendamento de consul ta 

médica para dia 28 de 
j unho de 1990. 

28 . 06 . 90 

- conversa sobre es tado g! 
rul  do c l i rn tc e ocorr�n 
eia de convulsões . 

- após consu l ta méd ica , or! 
entação para observar so 
nolênc ia , irri tação e ou 

tras a l terações que pod! 

riam es tar assoc iados ao 

uso do anti-convu lsivan­

te . 

cuidados . 

- c l iente retornou à sala 
quest ionando sobre o que 
estávamos falando , par tic! 
pou da reunião, fez pergu� 

tas . 

- d iminuição da ans iedade , a� 
soc iação da poss ibi l idade de 
convulsão estar relacionada 
com toxoplasmose . , 

- famí l ia ficou agradecida P! 
la visita .  

- c l iente ficou e m  casa em 
ohscrvnç5o , evi tou 
a tiv idades que 
maiores esforços . 

exigis sem 

- não apresentou mais  
convul s iva . 

- c l iente preocupado,  

crise 

após 

consul ta méd ica , com a po� 

s ib i l idade de rec idiva da 

toxoplasmose .  
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PLANO DE T RAl AM[NTO 

Relacionado as Atividades de Vida Cot i diana 

NOME : LFG 

Objetivos 

- aj udar Srª R .  a encontrar 

Intervenções de 
En_fermagem 

28 .06 . 90 

- encaminhamento para tomo 
gra fia computadorizada (p� 

dido médico ) 

10. 07 . 90 

- conversa sobre o motivo 
dos irm5os es tarem se 
afas tando do c l iente . 

Reg. : 313408 

Avaliações 

- a fam í l ia está  mal informada 
sobre AIDS , gerando medo e 
discrimlnaç5o ao c l iente . 

uma forma de diminuir dis 
criminação ao fi lho pelos 

irmãos . - levan tamento délS possib..!_ - o c l iente está  emoc iona lmen-

- levantar poss ibil idadades de 
reunião familiar.  

- o ferecer material educativo 
de apoio . 

lidades de soluc ionar 
prob lema . 

o 

- encaminhamento da discus 
são no sent ido de dona R. 
encontrar a me lhor saída 

te a fe tado com o afas tamento 

dos irmãos e sobrinhos .  

- Dona R .  está decidida a 
cutir o prob lema com os 
lhos . 

dis  
fi 

- promover a independência da 
Srª R.  para resolver os pr2 
blemas de sua fam í l ia .  

para resolver o problema, - c l iente muito sonolento com 

- controlar uso de 
vulsivante .  

ant i-con 

est imu lando a independê� 
eia .  

- agendamento de 
médica.  

consul ta 

- entrega de folheto educa 

tivo sobre AIDS . 

1 7 . 07 . 90 

- aval iar encaminhamento dado - conversa sobre a conduta 
por Dona R. sobre afastamen 

to fami l iar.  

- aval iar es tado geral do c l i  
ente . 

de reunir famí l ia para al 

moço e para discuss5o do 

problema . 

- consu l ta de en fermagem ao 
c l iente . 

16 . 08 . 90 

- orientar sobre cuidados com - consul ta de en fermagem. 

a candidÍase . 

uso de ant i-convulsivante .  

a famí l ia se propos a resol 
ver o problema após discus 
são e orientação através do 
folheto educativo . 

- a informação diminuiu o med� 

- a melhora do quadro emoc io 
nal do c l iente e da fam í l ia .  

- c l iente mantendo quadro está  
ve l ,  sem queixas . 

- agravamento do es tado gera l ,  

deprimido , di ficu ldade de mas 

tigar e deglutir .  
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PLANO DE TRATAMENTO 

Relacionado as Atividades de Vida Cotidiana 

NOME : LFG 

Objetivos 

orientar s/ prevençao de in 

fecções .  

- orientar para 

adequada. 

a limentação 

- avaliar apoio fami l iar. 

- aval iar estado geral do 
c l iente para ativ idades de 

vida cot idiana. 

- aval iar estado geral do 
c l iente para ativ idades de 
v ida cotidiana. 

- orientar mae do c liente so 
bre resultados de exames . 

Intervenções de 
Enfermagem 

16 , 08 . 90 

Re g . : 313408 

Avaliações 

orientação para l impeza - e l iminando secreçao esbran 
da cavidade oral com gaz! quiçada pelo ãnus , candidÍ� 

nha até remover c rostas , se em todo tubo digestivo.  

- emagrecimento, ·  apl icar nis tatina, boche 

char e engolir  medicamen 
to , permanecer oté 1 hora 
sem ingerir alimentos , 

- enfartamento ganglionar cer 
v ica l .  

- orientação para insistir - episódios de febre. 

na inges tão de a l imentos - famí lia tem fei to visitas 

que melhor tolere , semi­
pastosa ,  sem sabor forte , 

coquetel de frutas . 

- orientação para h igieniz� 
ção das mãos e cuidado can 
secreçoes ,  

- encaminhamento médico, 

13 .09 . 90 

- consul ta de enfermagem. 

freqUentes , e convida 

ente para passeios , 
ele  não aceita,  

- melhora da candidÍase , 

c l i  
mas 

- encaminhamento médico, - agravamento da tuberculose 

- encaminhamento Rx e oftal 
mologista.  

- orientação para 
relativo , 

18 . 09 , 90 

repouso 

pulmonar e l infática,  

- queixa diminuição v isão . 

- conversa sobre os resulta - agravamento do es tado geral: 
dos dos exames deprimido , infecção _ ocular 

- biópsia reve lou tuberculo Pneumocystis carin i i .  

s e  l infática progressiva,  - queda d a  imunidade . 

Rx - agravamento do qu� - medo de ficar cego , 
dro pulmonar ,  oftalmolo 
gia - infecção grave por 
P.  carin i i ,  com perda d a  
visão. 

indicado internação , 

- mãe mui to triste ,  
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PLANO DE TRATAMENTO 

Relacionado às Atividades de Vida Cotidiana 

NOME: LFG 

Objetivos 

- ava l iar estado gera l do c l i  
ente para atividades de v i  

d a  cot idiana . 

- planej ar assistênc ia de en 
fermagem com participação do 
do c l iente.  

- aval iar es tado geral para 
atividades de vida cot idia 
na. 

- planej ar assistência de en 
fermagem. 

Intervenções de 
Enfe rmagem 

08 . 10 . 90 

- conversa com c liente . 

- levantamento das ans ieda 

des e preocupações ,  

- planej amento d a  assistên 
eia ,  com o c liente . 

- banho de leito,  

- colocação de grades late 
rais , para de limi tar esp� 
ço seguro , 

- contro le de infusão veno 

-
sa.  

descrição do ambiente p� 
ra c l iente se si tuar . 

aux í l io para ingerir ali 
mentos sem talhere s ,  com 

as maos , para identi fica 

ção do al imento. 

contro le dos s inais vi 
tais . 

- orientação para movimenta 

çao no leito. 

10. 10. 90 

- planeja_mento da assistên 

eia com participação do 
c l iente . 

- expl icação sobre o p lano 
de cu idados (paciente co� 
cardou com monossí labos ) , 

- fazer : banho de leito ,  hi 

Reg. : 313408 

Avaliações 

- c l iente inseguro , sem en 
xergar , deprimido , cansado 

de viver ,  preocupado com a 
mãe . Cons idera sua morte um 

descanso para s í  e para a 
famí lia .  

- com medo de  cair do  leito .  

- apresentando episódios de 
febre , controle medicamento 
so, 

- agravamento do estado gera l, 

deprimido , apático , pass! 
vo à assistência, depende� 
te para : higienização , a l i  
mentação , hidratação , e l im! 
naçoes no leito , pouca co 

muni cação . 

- - recusando ingestão de a l i  giene oral e apl icaçao de 
nistatina .  mentas . 

- colocar coletor de urina . - sem febre , 

- verificar e con trolar s i  
nais vi tais , 
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PLANO DE TRATAMENTO 

Relacionado as Atividades de Vida Cotidi ana 

NOME: LFG 

Objeti vos 

aval iar es tado geral para 

atividades de vida cotidia 

na.  

- planej ar assisténcia de en 
fermagem. 

- promover amb iente tranqUi lo 

e acompanhamento da mãe . 

Intervenções de 
Enfermagem 

10 . 10 . 90 

- o ferecer a l imentos l ÍqU! 
dos . 

1 2 . 10 . 90 

planejamen to para assis 
téncia de dependente to 
tal .  

- orientação para evi tar 
barulhos e manipu lações 
excess ivas do c l iente . 

- permissão para acompanh� 
mento contínuo de fami 
l íares . 

- orientação à mae para f� 

lar , acariciar e 
tir  ao fi l l lo.  

ass is  

- banho de leito ,  higiene 
ora l ,  dieta por SNG , h l  
giene dos o lhos , manter 
pálpebras fechadas urne 
decer com soro f is iolÕg! 
co 

Reg. : 313408 

Avaliações 

c l iente grave , coma . 

- dependénc ia total para ati  
v idades de  v ida cotidiana . 

- evoluindo para terminal , sem 

respos tas ao tratamento.  

- mãe resignada com possibil! 
dade de morte do filho.  

- sinais v i tais mant idos sem 
anormalidades . 



Nome: LFG 

GRÁF ICO DE AVAL I AÇÃO DO ESTADO DE I NDEPENDÊNC IA EM CADA 

ATIV IDADE DE V IDA COTID IANA 

DATAS DE AVAL IAÇÃO 

Reg. : 313408 
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ATIV IDADE DE V IDA 

COT ID IANA 26. 6 . 90 2 8 . 6 .9C l 7 . 7 .90 16 .8 .90 13. 8 .90 18. 9. 90 08. 10.9010. 10.90 12.10. 90 

1. Manutenção do ._ _ __.,....___....---� 
ambiente seguro ���r-+-�.,___J 

2. Comunicação 

3. Respiração 

� - Alimentação e 
hidratação 

5. Eliminações 

-, 

------,--· -�--+----"----
----....,_ _ __,. 

b. H i g iene pessoal r----.---1r----.-----J,L� 
e vestuário �----------,l 

7. Contra le de temp� 
ratura corporal 

18. Movimentação 

• 

19 • T r a b a l h o e l a z e r �--i----� I� . 
11t---+--+--J�� 

10. Expressão 
sexualidade 

11. Sono 

12 . Morte 

da 

1 



3Q CASO 

H I STÓR I CO DE E N F E RMAGEM S E GUNDO NAN C Y  RO P E R  

Dados b i ográ f i cos e d e  s a ú de 

Da ta de Admi s s ã o : 1988 

NOME : JMF 

Sexo : Masc . I da de :  5 2  anos 

Data do h i s tó r i c o : 19 . 0 7 . 90 E n f . : 

Da ta N a s c . : N/P 

Re g .  : 611513 

E s t a d o  C i v i l :  s01t .  

Como p r e f e re ser  c hama do : zezinho 

E n dereço Res i de n c i a l : 

H a b i  t a cã o :  depós i to de material ,  casa do irmão , sem banheiro . 

Fam, l i  a c/ quem res i de :  irmão , cunhada e sobrinho , 19 anos .  

A quem comu n i c a r :  Nome : 

E n d e re ç o : 

Oc u pa çã o :  costureiro 

S e g u ro : aposentado 

Re 1 i g i  ã o :  Católica, praticante.  

P a r e n te s c o : irmão 

N a c  i o n a  1 i da de : Brasileira 

60 

- P e rc e pç ã o  do c l i en te s o b re s e u  es tado de s a Ú de : não sabe como isso foi lhe 
acontecer , sempre foi recatado , temente a Deus . A doença lhe trouxe muitos 
tornou-se dependente do irmão , é rej ei tado pelos familiares e amigos . 

prob lemas,  

Pe rce pção da fam i l i a do ( a )  c l i e n te s o b r e  seu  e s t a d o  de s a ú d e : sentem medo 
e o rej eitam. O irmão cons idera ser sua obrigação amparar o c liente . Sabe pouca 
sobre a doença. 

- R a z ã o  da a dm i s s ã o / q u e i xa s : discriminação e maus tratos pela cunhada .  

- D i agnós t i c o  méd i co : AIDS , infecções oportunis tas . 

coisa 

- H i s tó r i a p r e g re s s a  de  s a ú de : sadio,  trabalhador, independent e ,  morava sozinho. Ho 
mossexual .  Há mais ou menos 3 anos iniciou perda de peso , fraqueza,  problemas respirati 
rios , ELISA HIV+ . Ficou internado no HEM, quando recebeu alta foi morar com o irmão . 

- A 1 e rg i a s :  poeiras pioram o quadro respiratório . 

- U s o  de me d i came n to s : sul fametoxazol trimetropim - constante ; vi taminas , sul fato fer 
roso,  a�ti-diarréico,  analgésico , anti- térmico • 

• 
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M O D O D [ V l V E R 

Ati v i dades de v i da cot i d i ana ( AVC ) 

NOME : JMF 

Ati v i dades de v i da 
cot i d i ana ( AVC )  

1 .  Manutenção do amb i en 
te seguro 

2. Comuni cação 

3 .  Respi ração 

4. Alimentação e h i dra 
taçao 

5. Eli mi nações 

6 .  H i g iene pessoal e 
vestuári o  

7. Controle da temper� 
fora corporal 

8 .  Mov i mentação 

9. Trabalho e lazer 

10. Expressão 
sexuali dade 

11. Sono 

12. Morte 

da 

Rot i nas usuai s :  
Grau dependênci a  

Data : 19 . 0 7 . 90 

Reg . : 611513 

P rob l emas 
atua i s/ potenc i a i s  

morava só , agora res ide com - discriminação fam i l iar . 

irmão em depósito de mate 

ria l ,  externo ã casa. 

- boa dicção, ouve e coorde - risco de acidentes com in 
na bem os pensamen tos . 

- independente . 

- cons trangido em ace itar a 

a l imentação o ferecida pela 
cunhada .  

fecções . 

- cuidados higiênicos 
tisfatórios .  

- des t ino indevido de 

ções (no quinta l ) . 

- independente , em urino l ,  - auto-rej eição. 
não pode usar o banheiro 

da casa . 

insa 

excre 

- banho de copo no terre iro , - aumento do quadro depre� 
ã noite , lava suas própr! sivo, sol idão . 
as roupas .  

independente .  

- independente , proibido de 

trafegar pela casa princ! 

pal .  
- aposentado , vê telev isão , 

passeios sol i tários , em 
parque da c idade . 

- homossexua l ,  sem re lações 
após início da doença .  

- dorme mal ,  perde o sono ã 
noite . 

- gosta de viver , segue o 
tratamento direit inho para 

manter-se contro lado . 

- es tresse pode aumentar def! 
c iência imunológica com r� 

cidivas de infecções ºPºI 
tunistas . 

- problemas digestivos por 
medicamentos . 
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PLANO DE T RATAMENTO 

Relacionado as Atividades de Vida Cotidiana 

NOME : JMF 

Objetivos 

levantar his tórico do 

ente . 

c l i  

ident i ficar problemas para 

manutenção das atividades 
de vida cotidiana . 

- programar vis i ta domiciliar. 

levantar condições para de 
sempenho das AVCs . 

- orientar famí l ia sobre ne 

cessidades de ambiente seg� 
ro do c l iente , sobre AIDS , 
riscos , transmiss ibi l idade 

e importância do apoio dos 

famil iares .  

- aval iar resultado vis i ta do 
mic i l iar.  

encaminhar dermatologista.  

Intervenções de 
Enfermagem 

19 .07 . 90 

consulta de enfermagem . 

- levantamento de prob l� 
mas e prováve is soluções 
j untamente com c l iente . 

- programação de visita do 

Reg . : 611513 

Avaliações 

c l iente ans ioso , deprimido ,  
tris te . 

independente para maioria 
das atividades da vida coti  
diana . 

mic i l iar para dia 26 .07  - orientado quando à AIDS e 
de 90 , à tarde . 

26 . 07 . 90 

visita domic i l iar. 
- conversa com c liente p� 

ra aval iar s i tuação. 
- conversa com i rmão para 

informar sobre AIDS e 
riscos de contágio. 

- fornecimento de impresso 

educa tivo para ser entre 
gue à cunhada . 

- orien tação para cuidados 

com lesão e lavar com 
água e sabão , evi tar p� 
e ira, prevenir infecção. 

07 . 08 . 90 

- consulta  de en fermagem . 

- encaminhamento dermatolo 
gista. 

- encaminhamento para bió 

psia de pe le .  

- orientação curativo pe  E, 

lavar c /  soro fisiológi­
co , passar camada fina 
dexame tazona , não cobrir. 

tratamento. 

c l iente mais tranqliilo ,  
t i s fei to com construção 
quarto com banheiro , 

uso. 

sa 
de 

para 

- apresentando bolha no dorso 
do pé E, reação med icamento 

sa .  

- irmão receoso a princ ípio , r� 

cept ivo a segu�r ,  conv idou­

me para entrar na casa pri� 
cipa l .  

- cunhada manteve-se no qua.E. 
to "ouv indo pe las paredes" , 

segundo c l iente . 

- c l iente bem humorado, sorri 
dente, agradecido .  

- " a  s i tuação me lhorou depois 
da visita" 

lesão pé E ma is ou menos 6 
cm de diâmetro , l íquido tra� 

lúc ido. 

- prurido e hiperemia nas re 
g iÕes da face e braços . 
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PLANO DE TRATAMENTO 

Relacionado as Ativ i dades de Vida Cotidiana 

NOME : JMF 

Objetivos 

analisar condições da cavi 

dade oral e 
dentes . 

integridade 

- discutir risco para dent iE 
ta ,  reve lar ou nao que 

HIV+ 
é 

- aval iar conduta do c l iente 

frente ao dentista,  

- levantar possibil idade de 

tratamento com dentista do 
HEM. 

- ava liar satis fação em re la  
ção a tratamento dentário.  

- aval iar interação com famí 

lia .  

- aval iar : manutenção de  am 
b iente seguro , higiene peE 
soa l .  

- orientar sobre opçao d e  mu 

dar médico dermatologista.  

Intervenções de 
Enfermagem 

14. 08 . 90 

- discussão de riscos para 

dentistas e AIDS 

- conversar sobre aspectos 
éticos . 

- orientaç5o sobre escova 

çao e uso de fio dental .  

21 . 08 .  90 

- consul ta de enfermagem 

- encami nhamento médico . 

- agendada consu lta com de� 
t istas do HEM para 2 2 , 08 ,  
pela manhã. 

28 . 08 , 90 

- consulta de en fermagem 

- orientação para cuidados 

Re g. : 611s1J 

Avaliações 

c l iente preocupado com esta 

do dos dente s :  careados , re 
tração de gengivas . 

- confuso em reve lar ao dcntis  
ta que é por tador de HIV.  

lesão pé E,  c icatrizada . 

- dentista recusou-se a aten 

dê-lo quando soube que era 

portador de HIV . 

- c l iente triste ,  mas al iviado 
por ter falado a verdade , 

- preocupado com saúde bucal . 

- c l iente alegre , satisfeito  
com tratamento den tário, 

com pele ma is uso de med i -"meu quarto já está pronto , 

camento tópico com o banhe iro , Es tou rece 

bendo visitas e minha cunha 
da já conversa comigo . "  

06. 09 . 90 

- consu lta de en fermagem 

- encaminhamento ao dermato 
logista . 

- conversa sobre o direito 

- micose cutânea disseminada . 

- fe l i z  no ambiente domici lia� 
me lhorou re lac ionamento com 
parentes . 

- terminou tratamento dentário,  

de escolher o tratamento - lesões cutâneas com prurido 

que mais lhe agrade , o di 
reito de acesso a todos 
os recursos o (erec idos p� 
lo HC, enquanto serviço 
públ ico.  

"não es tão me lhorando" . 

- não está satisfei to com 
tratamento derma tológico 
quer mudar de médico , 

o 



PLANO DE TRATAMENTO 

Relaciona do às Atividades de Vida Cotidiana 

NOME : JMF 

Objetivos Intervenções de 
Enfe rmagem 

06 , 09 . 90 

- conversa sobre diá logo 

franco com derma tologi� 

ta , sobre insatis fação = 
tratamento e desejo de 
mudar . 

Re g. : 611513 

Avali ações 

64 



GRÁFICO DE AVALIAÇÃO DO E STADO DE INDE P ENDÊNCIA EM CADA 

ATIVIDADE DE VIDA COTIDIANA 

Nome: JMF 

AT I VIDADE DE VIDA 

COTIDIANA 
1 .  Manutenção do 

ambi ente seguro 

2. Comuni cação 

3 .  Respi ração 

� - Ali mentação e 
hi dratação 

5 .  El i mi nações 

� .  Hi g i ene pessoal 
e vestuári o  

7 .  Controle CE temp� 
ratura corporal 

8 .  Movi mentação 

9 .  Trabalho e lazer 

1 0 .  Expressão da 
sexuali dade 

1 1 .  Sono 

1 2 .  Morte 

19. 7. 90 

r----_ 

...---' 

... 

� 

DATAS DE AVAL I AÇÃO 
26. 7. 90 07. 8. 901 14. 8. 901 21. B. 90 28. 8, 90 

� 
� 

--, 

l___.-, 

.� 

___-i-
' 

' 

. -

. 

� 

-

Reg. : 611513 

06. 9. 90 
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4Q CASO 

H I STÓ R I CO D E  E N F E RMAGEM SEGUNDO NAN C Y  ROP E R  

Da dos b i ográ f i c o s  e d e  s a úde 

Da ta de Adm i s s ã o : 1989 Da ta do h i s tÓ r i co : 02 . os , 90 E n f . : 

NOME : JER 

Sexo : Masc .  l d a de : 19 anos Da ta Na s c . : N/P 

Como p re fe re s e r  c h amado : pelo prime iro nome 

E n de reço Re s i den c i a l : 

Ha b i  tac ã o : quitinete , quarto , sala,  coz inha, banheiro .  

Fam1  l i  a c /  q u em r e s i de :  mae e irmã . 

A quem c o mu n i c a r :  N ome : srª M.  

E n d e reç o : 

Oc u pa ç ã o :  ascensorista  aposentado , j orna leiro . 

Re g .  : 321461 

E s ta do C i v i l :  Sol t .  

P a re n te s c o : mae 

S e g u ro rnss Nac i o na l i da de : Bras ile ira 

Re l i g i ã o :  Católica.  

66 

- P e rc e pç ã o  do  c l i e n te s o b re seu e s ta do de s a ú de : c l iente in forma que o doutor 
lhe expl icou sobre a doença ,  O que o doutor mandar ele faz ,  pois  para ele é o 
quem sabe . 

doutor 

- Pe rce p ç ã o  da fam1 l i a do ( a )  c l i e n te s o bre s e u  e s t a do de s a ú de : a famí l ia 
sabe que ele tem Sarcoma de Kaposi ,  mas não sabe o que é HIV+ , ele  não pre tende contar,  

pensa que não precisa saber ,  para não ficar preocupada . 

- Ra z ã o  d a  a dmi s s ã o / q u e i x a s : c l iente não queixa , é mui to pass ivo . 

- D i a g nó s t i c o mé d i c o :  HIV\ Sarcoma de Kaposi . 

H i  s t Ó r i  a p r e g re s s a de s a úde : era sadio, trabalhador e estudav a ,  homossexual pass_!. 
vo.  

- A l e rg i a s ; problemas respiratórios alérgicos leves . 

- U s o  de me d i c a me n tos : quimioterápicos , ana lgés icos , ant i- inflamtórios , comp lexo vi ta  
minico, sul fato ferroso • 

• 



67 
M O D O D E V l V E R 

At i vidades de vida cotidiana ( AVC )  

NOME : JER 

At i v i dades de v i da 
cot i d i ana ( AVC )  

1. Manutençao do amb i en 
te seguro 

2. Comuni cação 

3. Resp i ração 

4. Al i mentação e h i dra 
taçao 

5. Eli m i nações 

6. H i g i ene pessoal e 
vestu ár i o 

7. Control e da temper� 
tura corporal 

8. Mov i mentação 

9. Tra balho e lazer 

10. Expressão da 
sexual i dade 

1 1. Sono 

12. Morte 

Rot i nas usua i s :  
Gra u dependênc i a  

Da ta : 02 . os . 90 

Reg. : 321467 

Prob l emas 
atua i s/potenc i ais 

independente em casa ,  v ive - estresse por medo de con 
bem com mãe e irmã tar sobre in fecção do HIV.  

- pouco comunicativo , 
muito pouco . 

- independen te.  

fala - di ficuldades de se relacio 

nar , possibil idades de ma 1-
entendidos , não discussão 
de problemas . 

- come de tudo , faz re fei  
çoes em  casa, "comida boa , 
normal" . 

- independente , sem anormal i  
dades 

- independente , as roupas 
são lavadas no banheiro . 

- nao re lata febre nem cala 
frios . 

- di ficul tada por edema dos 

mmi i ,  compressão venosa P! 
lo Sarcoma. 

- j ornaleiro para compleme� 
tar renda fam i l iar , gosta 
muito de en trc�ar j or�ai s .  
homossexua l ,  nao mantem r! 

lações sexuais após doença 

- dorme bem . 

- nao mani fes tou percepçao . 

- dificuldades para e labora 

ção conjunta de p lano de 
tratamento. 

- risco de contato com secre 
çÕes corporais .  

- aumento de  edema , e d i fi 
culdade de re torno venoso 
pe la deambulação corno j o_!: 
na leiro.  

- risco de queda de irnunida 
de por causa de quirnioter� 
pia.  

- desconhece e fei tos e rea 
çÕes indesej áve is dos quf 
rnioterápicos , 
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PLANO DE TRATAMENTO 

Re l aci onado as Ati v i dades de Vida Cot i diana 

NOME: JER 

Objetivos 

- ava liar atividades de v ida 
cotidiana 

- levantar prob lemas exis ten 

tes e potenciais . 

- planejar tratamento con for 

me modo de v iver do c l iente. 

- orientar sobre tratamento 

quimioterápico. 

aval iar estado geral ,  

- adminis trar quimioterápico. 

levantar poss íveis reaçoes 

ao quimioterápico , 

- colher sangue para hemogr� 
ma , 

administrar quimioterapia.  

- aval iar es tado gera l .  

Intervenções de 
Enfermagem 

0 2 . 08 . 90 

Reg. : 321461 

Aval iações 

- consu lta de enfermagem, - c l iente pouco comunicat iv� 

- levantamento de queixas , 

- plano de tratamento com 

partic ipação do c l iente , 

- orien tação , com uso de 
folheto informat ivo so 

bre quimioterapia . 

- coleta de sangue para he 
mograma , 

03 . 08 . 90 

contro le dos s inais v i  
ta i s ,  antes , durante e 
após m dicação , 

adminis tração de quimi� 
terápico por infusão ve 
nosa . 

- ava l iação das reaçoes ao 

procedimento. 

09 , 08 . 90 

- consu lta  de en fermagem 

- coleta de sangue , 

10 . 08 . 90 

passivo , 

- não faz repouso dos mem 

bros in feriores para ajudar 

retorno venoso . 

- pés muito edemaciados , usan 

do sandál ias muito apert� 
das , fazendo sulcos no dor 
so do pé esquerdo , 

tranqüilo ,  pass ivo aos pr� 
cedimentos . 

- cochi lou ,  dei tado na maca 
durante infusão , 

- orientado sobre e fe i tos da 
quimioterapia ,  

- sem que ixas ,  

diminuição do  volume dos no 
dulos ( S . K . ) ,  

-"troquei de chine lo , aque le 
es tava muito apertado",  

- diminuição edema pé esqueE 
do , 

verificação dos s inais vi - sem que ixas . 
tais . 

- adminis tração do quimi� 
terá pico. 

- satis fação com resultados 
do quimioterápico . 

- fazendo repouso com pernas 

elevadas , 
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PLANO D E  TRATAMENTO 

Re l acionado as Atividades de Vida Cotidiana 

NOME : JER 

Objetivos 

- ava l iar estado gera l .  

- co lher sangue para hemogr� 

ma . 

- avaliar estado geral .  

- administrar quimioterápico. 

- orientar c liente no 
ambiente . 

novo 

- adequar cama ao c l iente . 

- orientar c l ientes para o 
autocuidado. 

- aval iar pel e .  

- prevenir e tratar 
çoes .  

inflama 

- prevenir constrangimento , 
ans iedade em relação à �r� 
cedimentos Ínt imos . 

I ntervenções de 
l;nfermagem 

2 3 . 08 . 90 

- consu l ta de enfermagem 

- coleta de sangue . 

24 . 08 . 90 

- veri ficação s inais 
tais . 

v i  

- inspeção membros inferio 

res .  

- encaminhamento ava l iação 
médica. 

- adminis tração medicação . 

2 7 . 08 . 90 

- apresentação do ambiente 
físico do hospita l .  

- apresen tação do 

de quarto . 

colega 

- demons tração do curat ivo 
com permanganato, das peE 
nas e pés após banho de 
chuveiro. 

- orientação para encostar 
porta do banhe iro dura!!_ 
te procedimentos Ínti  
mos . 

- demons trar funcionamento 
do le ito . Elevar e bai 
xar pes e cabece ira do 

leito.  

orientação para nao j� 

gar papéis , obj e tos e 

restos de a limentos no 
piso e para nao usar ob 
j etos do companheiro de 

quarto.  

Reg. : 32146 1 

Aval iações 

- sem queixas . 

- fazendo repouso com pernas 

e levadas , nos interva los 
da entrega de j ornais 

apresentando s inais infla 
ma tórias nos pés (ca lor , ru 

bor ,  edema e dor ) mais acen 
tuado no pé esquerdo . 

- após ava l iação médica , pre� 
crito quimioterápico e p� 
nic i l ina benzat ínica.  

- hemograma dentro da 
l idade . 

norma 

- internado com aumentos acen 
tuados de lesões estafilo­
es treptocócica nos membros 

inferiores . 

- interessado em desenvolver 
autocuidado para cont inuar 
tratamento no domic í l io e 
ambulatório . 

- recept ivo e pass ivo ao tra 
tamento . 

- pouco participante no plan� 
j amento . 



70 

PLANO DE TRATAMENTO 

Relacionado as At i vidades de Vida Cotidiana 

NOME : JER 

Objeti vos 

- supervisionar autocuidado 

ava l iar resposta ao 
mento. 

trata 

Intervenções de 
Enfermagem 

2 7 . 08 . 90 

- adminis tração de medica 

mentos . 

- orientação para manter 
membros in fcr i.or s e leva 
dos , quando dei tado . 

29 .08 . 90 

- exame físico . 

- supervtsão dos cu idados 

Reg. : 321467 

Avaliações 

- c l iente independente 
as atividades diárias . 

para 

pessoais  - arranj o dos Usa ténica correta de cura 
obj etos de uso pessoal ,  t ivo.  

arrumação do leito,  cur� - bom es tado higiênico . 
t ivo dos membros inferio 
res ,  ingestão de a l imen 
tos e l íquidos , e l imina 
çÕe s ,  re lacionamento com 
o colega de quarto. 

- fazer medicação . 

09 . 09 . 90 

- me lhora das lesões cutãneas 

dos membros inferiores . 

- ouve mús ica , lê revistas ., 
man tém diálogo - pouco -com 
co lega de quarto . 

- acei tando bem a dieta.  

- com "muita vontade de vol 
tar para cas a ,  ficar perto 

das pessoas da famÍl ia" , sa� 
dades da sua casa� 

- alta hospitalar para conti  

nuar tratamento no  ambulató 
rio.  



GRÁF I CO DE AVAL I AÇÃO DO ESTADO DE I NDEPENDÊNC I A  EM CADA 

AT I V I DADE DE V I DA COT I D I ANA 

Nome : JER Reg. : 321467 

ATI V I DADE DE V I DA DATAS DE AVALI AÇÃO - -
COT I D I ANA 02. 8. 90 03. 8. 90 09. 8. 90 110. 8. 90 23. 8. 90 24. 8. 90 rn. 8. 90 29. 8. 90 

1 .  Manutenção do 
ambi ente seguro 

2. Comuni cação ___, --

3 .  Respi ração 

14 .  Al i mentação e • 

hi dratação 

5 .  E l i mi nações 

6 .  H ig i ene pessoal � _.u 

e vestuári o  

7 .  Contro l e  de temp� � � L � ratura corporal 

8 .  Mov i mentação li>'-- -----◄ --., 

9 .  Trabal ho e l azer ._ � . • 

10. Expressão da 
sexual i dade � . - . 

-
11. Sono ... --. ... 

12. Morte -- -- -- -- -- -- - --

7 1  

09. 9. 90 



5Q CASO 

H I STÓR I CO DE E N FE RMAGEM S EGUNDO NANC Y  ROP E R  

Dados b i ográ f i cos  e d e  s a úde 

Da ta de Adm i s são : :!:  8 meses 

NOM E : JAC 

Da ta do h i s t ó r i co : 18 . 07 . 90 E n f . : 

Sexo : Masc.  J dade ; 43 anos Data Nas c . : 

Reg . : 311385 

E s ta d o  C i v i l  : Desq . 

Como pre fe re s e r  c hama do :  pelo nome 

E nde reço Re s i de nc i a l : 
Ha b i  tacã o : Apartamento 2 qu,1 r tos , :;a l ,1 - cop.1 , cozinha , dependênc ias . 

Fam, l i a c/  quem r e s i de :  so. 

A q uem comu n i ca r :  Nome : Dona R. 

E n de reço : 
Oc u pa ção : psicólogo 

S e g u ro sim 

Re l i g i ão :  nao tem 

Pa re n te s c o : mãe 

Nac i o na l i dade : Brasi le i ra 

7 2  

- Percepção d o  c l i en te s o bre s e u  e s tado  de s a ú de : no início comatoso . Após , es 

pera melhorar e talvez vol tar a trabalhar na c l ínica de Psicologia . 

- Percepção da fam,  l i  a do ( a )  e l i  e n te s o bre s e u  e s ta do de s a ú de : fam í l ia re 

je i ta c l iente , mora no in terior , faz poucas v i s i tas , não admite levá- lo para morar com 

e les , pois não sabem o que d izer para os amigos . 

- Ra zão  da a dmi s s ã o/ que i xa s : men ingi te.  

- D i agnós t i co méd i co :  HIV
+

, grupo I V ,  men ingite , cand id íase , d iarréia crônica.  

Hi s tÓ r i  a p re g re s s a  de s a úde : sem problemas mais sérios , até apresentar sintomas 

da AIDS . 

- A l e rg i a s : a chocolate , causa diarréia .  

- Uso de med i came n tos : an fotericina B ,  corticos teróide s ,  anti-diarréico ,  antibiót icos, 

soroterapia de reposição h idroe le trolÍ t ica , ant imicót icos (nistatina ) , anti-consuls i  

vantes , analgésicos , ant i térmicos • 

.. 



7 3  
M O D O D E V I V E R 

Atividades de vida cotidiana ( AVC) 

NOME : JAC 

Atividades de vida 
cotidiana ( AVC) 

Rotinas usuais: 
Grau dependência 

1. Manutenção do ambi en - res idia só , em apartamento 

te seguro 

2 .  Comunicação 

3. Respiração 

4. Alimentação e hidra 
tacão 

5. Eliminações 

6. Higiene pessoal e 
vestuário 

7. Controle da temper� 
tura corporal 

8. Movimentação 

9. Trabalho e lazer 

10. Ex pressão 
sexualidade 

da 

confortável , bom c írculo 

de amizades .  

-"difíci l  de  relac ionar com 
pessoas" , meio arredio . 

- indep ndent . 

- faz refeições em res tauran 
tes , trabalho , gos ta de c� 
zinhar em casa nos finais 

de semana . 
- independete com 1 e 2 eva 

cuaçoes por dia.  

-"exigente" , banho noturno 
antes de ir para cama , moI 
no , gosta de usar roupas 
finas , não usa j eans . 

- apresenta ep isódios de fe 

bre depois que fi cou doen 
te , é muito " friorento" . 

vendeu carro , anda de Óni 
bus e gos ta mui to de cami 

nhadas .  
- psicólogo , gos ta do  que 

faz , salário baixo , mas o 
suficiente para v iver .  

- bissexua l , desqui tado , qJtru 
pe la homoisexualidade , sem 
parceiro fixo. 

Da ta: 18 . 0 1 .  90 

Reg. : 311385 

Problemas 
atuais/potenciais 

- cl iente internado grave , 

coma , crises convuls ivas 

em 10 , 07 . 90 .  

I -
- dependencia para todas as 

a tividades de v ida cot idia 
na . 

- risco de aspi ração de se 
creçóes durante crises con 
vuls ivas , insta lação 
pneumonia por es tase , 
fecção hospitalar , 

- mudança do ambiente , · 

- a l teração da rot ina . 

- alteração do padrão . 

de 
in 

- dificuldade de anal isar in 
formação. 

- modi ficação no modo de co 

municar-se . 

- ansiedade , constrangime� 
to em relação aos procedi 
mentos fnt imos ,  

- isolamento pe la  fal t a  de 
vis itas e acompanhantes . 

Ce fa lé ias pe la hipertensão 
intracraniana . 

11. Sono - sempre dormiu pouco,  u l t i  - medicação intra-venosa ve 

12. Morte 

mamente , faz uso de medic� 
mento para dormir,  

- não gosta  de  conversar so  

bre AIDS , nem sobre morte ,  

s icante,  



74  

PLANO DE TRATAMENTO 

Relacionado as Atividades de Vida Cotidiana 

NOME: JAC 

Objetivos 

- aval iar es tado geral . 

- p lanejar assistência com 
participação do c liente . 

- levantar potencialidades e 
pre ferênc ias . 

aval iar es tado geral . 

- planejar assistência 
partic ipação do c liente . 

com 

- levantar potencial idades e 
pre ferências . 

- diminuir constrangimento em 

re lação aos procedimentos 
mais Íntimos . 

Intervenções de 
Enfermagem 

18 . 07 . 90 

- entrevista .  

exame físico. 

- planej amento do tratamen 
to . 

- banho de lei to . 

- fazer medicação . 

- pro1110�·, 10 <.lo con forto no 
leito.  

- oferecimento da 
tação . 

a l imen 

- o ferec imento de "comadre" 

e "compadre" para e limi 

naçoes . 

- promoçoo <.lc amb iente or 
ganizado,  limpo e s i len 
c ioso. 

veri ficação dos 
vitai s .  

2 5 . 0 7 . 90 

entrev i s ta .  

- exame fís ico . 

s inais 

- planej amento e discussão 
do trott1mcnto 

- punc ionar veia e adminis 

trar medicamento . 

- banho de le ito ,  co locado 
em cadeira de descanso 
para arrumaçao do leito.  

- higienização no le i to . 

- manutenção de cort ina de 

v isor fechada , nos proc! 

dimentos mais  Íntimos . 

Re g. : 311385 

Ava l iações 

- c l iente consc iente , con f� 

so , cefaléia,  e l iminações 

presentes , sem anorma lida 

des , ans ioso , não consegue 
repousar em soroterapia.  

- nao gos ta de mui ta 
sa.  

conver 

- pnss lvo nos proced imentos , 
gemente as vezes . 

- pá l ido , faceis de aborreci  
mente e irri tação . 

c l iente mais recept ivo , ain 
da um pouco confuso . 

- pediu suspensão de soroter� 
pia à noite para dormir me 
lhor . 

- participou do planej amento 

dos cuidados . 

- acei tou bem dieta . 

sem ce faléia . 

- cansado de ficar no leito.  

v iu um pouco de te levisão. 
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PLANO DE  TRATAMENTO 

Relacionado as Atividades de Vida Cotidiana 

NOME: JAC 

Objetivos 

- orientar c l iente no novo am 

biente . 

- adequar cama ao c l iente. 

- manter ambiente agradável .  

- encoraj ar c l iente a lavar as 

mãos após e liminações no ba 
nheiro. 

- fornecer informação com e la  
reza.  

- manter c l iente orientado no 

tempo e espaço,  

- aj udar c l iente a evitar sen 
sação de estigma. 

- ava liar estado geral .  

- es t imular a 
para AVC, 

independência 

- conversar sobre tratamento, 

- p lanejar tratamento com Pª!. 

t icipação do c l iente. 

- aval iar estado gera l ,  

- estimular potencialidades .  

- auxiliar c liente a reduzi r  

ansiedades .  

- manter in fusão intravenosa, 

Intervenções de 
Enfermagem 

01 .08 , 90 

- entrevista .  

- lcvantrn11cnto d e  re ferên 

cias e potenc ialidades . 

- encaminhamento ao banhei 

ro para banho de 

são e e l iminações . 

aspe!_ 

- in formação sobre dia da 
semana , mes e horas . 

- levar c l iente até a 

porta do quarto para se 

s ituar dentro do hosp! 

tal .  

- conversa sobre funciona 
mento do serviço , e 
seu tratamento. 

06 . 08 . 90 

- entrevista ,  

exame físico. 

- discussão dos obj etivos 

e cuidados , 

- pesar o c l iente. 

- adminis tração de medica 
ção e papa de hemácias , 

- controle de d iurese . 

08 . 08 . 90 

- entrevista.  

- levantamento de potenci2_ 

l idades e preferências . 

- promover ambiente confor 

táve l .  

Reg. : 311385 

Avaliações 

- al imentando bem , tomou 
1 

ba 

nho de aspersão , 

em cade ira. 

sentado 

- bem humorado , participativo 
nos cuidados . 

- deambulando com ajuda. 

sem ce fa lé ia, 

- assiste te levisão , 

- lê revista.  

- tomou banho soz inho , 
barba. 

- queixou cefaléia ,  e 

ria ruim" , 

- dieta vindo de casa 

tas e uma re feição ) .  

- e l iminações normai s .  

- edema fac ial .  

fez 

"memó 

( fr� 

- suspenso anfotericina B .  

- peso= 6 2 , 600 Kg. 

- tomou banho soz inho . 

- anasarca . 

- diurese em 12 horas 

- peso= 59 Kg. 

- assistir TV em cadeira 
descanso. 

920ml 

de 
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PLANO DE TRATAMENTO 

Relaci onado as Atividades de V i da Cotid iana 

NOME: JAC 

Objeti vos 

- avaliar es tado geral .  

- manter infusão venosa .  

- manter equil íbrio hidroele  

trolÍ tico. 

auxiliar c liente a reduzir 

depressão. 

- avaliar estado geral .  

- estimular potencialidades .  

- estimular mobilidade , 

- prevenir infecções hospit� 

lare s ,  

- orientar higienização. 

orientar para ingerir a li 

mentes frescos , evitar bis 

coitos recheados e produtos 

químicos . 

- avaliar estado gera l ,  

- estimular independência p� 

ra AVC. 

- orientar para a l t a ,  e auto 

cuidado, 

Intervenções de 
Enfermagem 

08 . 08 , 90 

- controle de diurese , 

- controle de infusão veno 

sa.  

- orientação para higieniz� 

çao .  

15 , 08 . 90 

- es timular conversa 

- dar banho de leito 

- fazer higiene íntima ,/ 

- oferecer die t a ,  

levantamento de queixas 

- estimular  expressão 

ansiedades .  

- adminis tração da 

çao. 

22 . 08 . 90 

- entrevista 

- exame físico, 

das 

medica 

- levantamento de potenci� 

lidades e queixas , 

- encaminhamento ao banhei 

ro para higienização 

e liminaçõe s .  

e 

- estimular ingesta ,  pesar 

c liente .  

05 , 09 , 90 

- entrevista.  

- pesagem. 

- orientação para hábitos 

sádios de al imentação , pr� 

vençao de infecções e uso 

Reg. : 311385 

Avaliações 

- dor abdominal com 

diarréicas e fétidas , 

- deprimido , aceitando 

die t a ,  ce faléia , _,. 

fezes 

pouca 

- não quis conversar nem part! 

cipar do p lanej amento. 

queixoso e passivo aos proc� 

dimentos , 

- diarréia fé tida . 

- diarréia com controle medi 

camentoso , queixa alimenta 

ção ruim , urinando bem , va 

rias vezes , emagrecido 

55 , 500 Kg, 

- dormindo bem sob medicação. 

- não se lembra dos primeiros 

15 dias de internação.  Troca 

as palavras na verbalização, 

- c liente com me lhora acentua 

da , ganho de peso : 6 2 , 00 Kg , 

- sem diarréia , 

- alta  hospitalar com controle 

ambulatoria l ,  em regime de 
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PLANO D E  TRATAMENTO 

Relacionado as At i vidades de Vida Cotidiana 

NOME: JAC 

Objetivos 

- avaliar es tado gera l .  

- levantar potencialidade . 

- es timular comunicação. 

- auxiliar cliente a 

zir depressão .  

redu 

- verificar acuidade auditi 

va. 

- avaliar estado geral . 

- es timular ingesta de ali  

mentes . 

- es timular mobilização no 

leito. 

- promover higienização 

con forto. 

e 

- prevenir infecções hosp! 

talares .  

- avaliar es tado geral .  

Intervenções de 
Enfermagem 

05 . 09 . 90 

adequado da medicação. 

- agendamento de 

ambulatori al  em 

de hospita l-dia . 

2 7 . 09 . 90 

- entrevis ta . 

- exame f ísico. 

controle 

regime 

- promover ambiente tranqui 

lo,  silencioso e con fortá 

ve l .  

- levantamento d e  pre ferên­

cias e queixas . 

- orientar sobre p lanej ame� 

to de cuidados . 

06 . 10 . 90 

Reg. : 311385 

Avaliações 

hospital -dia para tratamen 

to quimioterãpico. 

- reinternado , fraco , depr! 

mido , perda da acuidade au 

ditiva? 

- recidiva da criptococose . 

apático, cefaléia , recusan 

do conversa ,  desejo de so 

lidão. 

- conversa explicando 

cuidados ao cliente . 
os - mantendo quadr? : apático , r� 

cusando comunicar , emagr� 

cido, diarréia fé tida . - ajudar na movimentação no 

leito , fazer exerc ícios 

respiratórios passivos e 

ativos . 

- dar banho de leito , mass2_ 

gear com vase lina regiões 

de nodosidades Ósseos . 

- fazer mudança de dec�bito 

de 2 em 2 horas , colocar 

almofadas e coxins para 

conforto do c l iente . 

- manter soroterapia endove 

nosa ,  administrar medica 

çao. 

15 . 10 . 90 

- exame físico. - caquético , pálido respira� 
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PLANO DE TRATAMENTO 

Relacionado às Ativ i dades de Vida Cotidiana 

NOME: JAC 

Objetivos 

- orientar sob os cuidados a 

serem fei tos . 

- promover higienização 

conforto físico.  
e 

- fazer companh ia ao c l iente 

- man ter equi líbrio hidroele 
tro l í tico. 

- diminuir sol idão . 

Intervenções de 
Enfermagem 

15 . 10 . 90 

- higienização no leito.  

- fazer higiene oral 

apl icar nistat ina . 
e 

- manter hidratação endo 
venosa . 

- insistir  na inges tão , de 
a l imentos ( semi-l ÍqUidos) 

- o ferecer dieta ob st ipa� 
te . 

veri ficar sinais vitais .  

- administrar medicamen 
tos , exp l icar os cuida 
dos a serem fe itos . 

Reg. : 3113a5 

Ava l iações 

do de boca semi-aberta , de 

primido , se recusando a 
comunicar ,  s imula estar 

dormindo para não se comu 
nicar. Não está responde� 
do ao tratamento,  diarréia 
fét ida . 



GRÁF I CO DE AVAL I AÇÃO DO ESTADO DE I NDEPENDÊN C I A  EM CADA 

AT I V I DADE DE V I DA COT I D I ANA 

Nome : JAC 

AT I V I DADE DE V I DA 

COT I D I ANA 
1 .  Manutenção do 

ambiente seguro 

2 .  Comunicação 

3 .  Respiração 

14 .  Alimentação e 
hidratação 

l5 .  Eliminações 

� b .  Higiene pessoal 
e vestuário 

7 .  Contra le de temp� 
ratura corporal 

8 .  Movimentação 

� - Trabalho e lazer 

10 . Expressão da 
sexualidade 

11. Sono 

12. Morte 

Reg. : 311385 

DATAS DE AVAL I AÇÃO 

18. 7. 90 25. 7. 90 01. 8. 901 06. 8. 90 08. 8. 90 15. 8. 90 22. 8. 90 os. 9. 90 

-
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6Q CASO 

H I STÓR I CO DE ENFERMAGEM SEGUNDO NANCY  ROP E R  

Dados b i ográ f i cos  e d e  s a ú de 

Da ta  de Admi s s ão : 6 meses Da ta do h i s tór i co : E n f . : 

NOM E : SAL 

Sexo : Masc.  I d a de : 22 anos Da ta N a sc . : 

Reg . : 340180 

E s tado  C i v i l :  So l t .  

Como prefe re s e r  c hamado : pe lo nome 

E ndereço Res i denc i a l : 

80 

Ha b i  ta cão : apartamento , 2 quartos , conjunto habi tac ional , c idade vizinha à Be lo Hori zon 
te 

Fam1 l i a e/ quem res i. de :  imã e mãe . 

A q uem comu n i ca r :  Nome : M.  

E ndereço : 

Ocu pação : nao trabalha 
Seguro nao 
Re l i g i ão :  Catól ica , nao prat icante . 

Pa re n te s c o : i rmã 

Na c i ona l i dade : Bras i le ira 

Perce pção  do c l i en te sobre seu  e s ta do de s a úde : agress ivo , nao admi te ser 
HIV+ , "está revol tado com a doença" ( segundo i rmã ) . 

- Pe rce pção  da  fam1 l i a do ( a )  c l i en te s o b re s e u  es tado de s a ú de : mui to rebe l 
de , dá muita preocupação , não faz o tratamento d ireito .  

Ra zão  da a d111 i s s ão/que i xas : in íC'CÇ�O do sis tema nervoso central por C itomegalovirus 
(CMV) 

- D i a gnós t i co méd i co :  HIV+ , t ipo IV , encefa l i te por CMV. 

H i s tó r i a pregre s s a  de s a úde : nao tinha problemas mais sérios , fuma , bebe á lcoo l ,  
viciado em drogas injetáve i s .  

A l e rg i a s : nao tem . 

- Uso  de med i c amen to s : ant i - térmicos , analgés icos , AZT • 

• 
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M O D O D E V I V E R 

Atividades de v ida cotid i ana (AVC) 

NOME : SAL 

Atividades de v ida 
cotidiana (AVC) 

1. Manutenção do ambi en 
te seguro 

2. Comuni cação 

3. Respi ração 

4. Alimentação e h i dra 
tacão 

5. Eliminações 

6. Hi giene pes soal e 
vestuári o  

7 .  Controle da temper� 
tura corpora 1 

8. Mov i mentação 

9. Trabalho e lazer 

10. Expres são 
sexuali dade 

11. Sono 

12. Morte 

da 

Data: 10 . 09 , 90 

Re g. : 3401so 

Rotinas usuai s :  Problemas 
Grau dependência atua i s/potenciais 

- independente , mora com fa - agressivo , agi tado , 

m Í l ia ,  apartamento serv!_ _ infecção SNC por CMV .  
d o  d e  saneamento básico . 

- alucinaçõe s ,  de l írios , 

-"rebe lde , agressivo desde _ contenção mecânica no l e i  
criança" ( irmã ) .  to .  

- independente , - e l iminações no l e i to .  

- soroterapi a .  

- come de tudo , sem 

r ios f ixos . 

horá - não acei ta dieta ,  

- uma a duas evacuaçoes ao 

dia ,  pas tosas .  

- banho ao  levan tar , morno 
roupas j oviais , de acordo 
com temperatura ambientaL 

- sem epis6d los d febre . 

independente , sai mui to 
de casa , ônibus ou moto ,  
com amigos . 

- está desempregado , "naõ ª.!! 

da em boas companh ias" 

(sua irmã) . 
heterossexual , sem parce!_ 
ra fixa . 

- dorme e acorda t arde . 

- tem medo de morrer , nao 

gosta de falar sobre o 
assunto.  

- pedindo para fumar ,  

- r isco d e  queda e t raumat i s  
mos no lei to .  
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PLANO DE TRATAMENTO 

Relaci onado as At i v i dades de V i da Cot id i ana 

NOME: SAL 

Objeti vos 

- aval iar es tado geral .  

- criar ambiente seguro . 

- manter c liente s i tuado 
tempo e espaço.  

- controlar sedação . 

- manter h igiene corporal .  

- usar medidas de precauções 

com sangue e secreçao. 

- aval iar estado geral . 

no 

Intervenções de 
Enfermagem 

1 0 . 09 . 90 

- colocação de grades 
proteção no leito .  

de 

- fazer contenção m cãnica. 

- conversar com c l iente so 

bre dia , hora e 
que estão sendo 

dos . 

procedi_ 
realiza  

- colocar coletor de  urina 

sis tema fechado . 

- h igienização corporal no 
leito .  

- adminis trar med icação . 

- o ferecer dieta 
por canud inho . 

l ÍqUida 

- usar luvas e capote na 
pres tação de cu idados . 

12 . 09 . 90 

- entrevista .  
- criar ambiente seguro . - exame f í s ico.  
- levan tar potenc ial idades . - re t i rado contenção dos 

- manter c l iente s ituado no membros inferiore s .  

tempo e espaço.  - higienização no leito . 
controlar sedação . 

- ava l iar estado gera l .  

- levan tar potenc ial idades .  

e levação da  cabece ira . 
- oferecer die ta semipast� 

sa.  
- administração de medica 

mentas . 

con trole dos s inais vi  
tais . 

- expl icação dos procedime� 

tos e datas . 

14 . 0 9 . 90 

- entrevisla .  
- re tirar grades do  l e i to e 

contenção mecânica.  

Re g. : 3401ao 

Avali ações 

- agi tado , com a luc inações e 
del írios . 

- arranca CC]U ipamento de pu� 
çao venosa .  

- nao quer ficar no  lei to .  

- falando sem parar .  

- não tem consciência de  tem 

po e espaço.  

confuso , nao entende orien 
tações . 

- corte acidental no superei 
lio direito com sutura . 

- c l iente calmo , cooperat ivo , 
pouco con fuso,  usando seda 
t ivas , sonolento .  

- pediu para retirar conten 
çao. 

e l iminações normais .  
- sem episódio de  febre . 

- c l iente ca lmo , cooperat ivo . 
- camba leante  para deambu lar.  
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PLANO DE TRATAME NTO 

Relaci onado as At i v i dades de V i da Cot id i ana 

NOME: SAL 

Objetivos 

- estimular autocuidado . 

- criar ambiente seguro . 

- s i tuar c l iente no tempo e 

espaço . 

- fazer planej amento do trata 
mento com participação do 
c l iente. 

- aval iar estado geral .  

- orientar para a l ta .  

- orientar para evitar 
de seringa e agulhas 

tivas. 

uso 
cole 

- orientar uso de condom nas 
relações sexuais e 

sexo ora l .  

evi tar 

- orientar para prevençao de 
infecções .  

- ava l iar es tado geral . 

- administrar medicação esp� 
CÍ fica. 

- prevenir complicações decor 
rentes da medicação .  

- usar medidas de  precauçoes 

com sangue e secreçoes .  

- levantar potenc ialidade . 

Intervenções de 
Enfermagem 

14 .09 . 90 

- colocar c l iente na cadei 

ra de rodas e encaminhar 

ao banhe iro . 

- supervis ionar higieniz! 
ção corpora l e ora l .  

- discutir e exp licar os 
proced imentos . 

- levá- lo até o corredor 

para se s i tuar no espaço. 

- expl icar sobre o serviço 
e tratamento. 

- adminis trar medicação . 

21 .09 . 90 

- entrevista.  

- conversa sobre medidas 
de precaução com sangue 
e secreçao . 

- orientação para al imenta 
ção sad i n ,  fresca e l im 
pa, al imentos bem 

dos . 

cozi 

- encaminhamento para ambu 
latório . 

2 7 . 09 . 90 

- entrevista .  

exame físico. 

- expl icação ao c l iente do 
tratamento. 

- canal izar vaso cal ibroso 
e adequado para adminis 
tração de med icação vesi 
cante . 

Re g. : 3401ao 

Avali ações 

- interessado no tratamento . 

- ace itando bem dieta e h idra 

tação oral . 

- irri tado com med icação en 
dovenosa ( soroterapia) . 

- consciente , calmo , cooper! 
t ivo. 

- ansi oso para retornar 
domic í lio. 

ao 

- alta com encaminhamento P! 

ra ambu latório DIP/B ias For 
tes . 

- readmi tido para uso 
"gancyc lovir" endovenoso . 

- infecção ocular por CMV . 

de 

- c l iente na expec tativa do 
tratamento trazer- lhe me lho 
ra.  

- cooperativo e independente 
para as AVC. 
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PLANO DE TRATAMENTO 

Rel acionado as At i v i dades de Vida Coti diana 

NOME: SAL 

Objetivos 

- criar ambiente seguro . 

- promover re lação de confian 
ça da enfermei ra com o c l i  
ente . 

- aux i l iar c l iente reduzir an 
s iedade . 

- minis trar medicamento 
segurança .  

- manter ambiente seguro . 

com 

- auxil iar c l iente a 
ansiedade . 

reduzir 

- estimular autocuidado . 

- criar re lação da enferme ira 
com o c l iente de 

e compromisso.  
confiança 

I ntervenções de 
Enfermagem 

2 7 . 09 . 90 

- elaboração do p lano de 

tratamento com particip2_ 

ção do c l iente . 

15 . 10 . 90 

- abordar cl iente de forma 
seg,ura demonstrando inte 
resse . 

- co locá- lo em ambiente pr! 

vativo. 

- estimular mani festações do 
es tado emoc ional e perceE 
ção da morte . 

- assegurar tratamento ade 
quado . 

- adminis trar medicação se 
dativa para ajudá-lo na 
recuperaçao do equ i l íbrio 
emoc iona l .  

- manter companh ia da i rmã , 
o tempo necessário. 

- acomodar c l iente conforta 
ve lmente no leito para 
repouso.  

- adminis t rar  medicação . 

16 . 10 . 90 

- entrevista .  

- discussão e p lanej amento 
do tratamento participat! 
vo. 

- supervisão do autocuidado 

est imular c l iente a mani 

fes tar es tado emocional .  

- conversar sobre tra tamen 
to. 

Re g. : 3401ao 

Avaliações 

cl iente agi tado , agressivo , 
ameaçando a enfermagem, fu 
giu do hospital na noite an 
terior. Agi tado porque col� 
ga de quarto faleceu no dia 
anterior,  na sua companhi a .  

- c l iente re fere que "j á es 
tou morto , estou com mau 
cheiro ,  sou um defunto", 

- ingeriu um frasco de 
de colônia ,  

agua 

- c l iente deprimido , preocup2_ 

do com seu tratamento, ind� 
pendente para AVC , porem 
calado , ouvindo rádio,  p� 

diu desculpas pelo comport2_ 
mento da noi te do dia 15 . 



GRÁF I CO DE AVAL I AÇÃO DO ESTADO DE  I NDEPENDÊNCIA EM CADA 

AT I V I DADE Dl V I DA COT I D I ANA 

Nome: SAL Re g . : 3401so 

AT I VIDADE DE VIDA DATAS DE AVALIAÇÃO 

COTIDIANA 10. 9. 90 12. 9. 90 14. 9. 90 21. 9. 90 2 7. 9. 90 15. 10.9( 16.10. 90 

1 .  Manutenção do ---4 

� amb i ente seguro � 

2. Comuni cação 
� � 

3 .  Respi ração 

� .  Ali mentação e V-
.-

hidratação  � 
---1 

(___.-' 
--

5. El i m i nações 
� 

6 .  H ig i ene pes soal � 
---

� � 
� e vestuário 

·-
7 .  Controle de temp� 

ratura corporal 

� - Mov i mentação � � ·-

19. Trabal ho e lazer 

10. Expres são  da 
sexual i dade 

11. Sono 
____.Ab 

12. Morte 
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7 Q  CASO 

H I STÓR I CO DE  ENFERMAGEM SEGUNDO NANCY  ROP E R  

Dados b i ogr� f i cos  e d e  s a úde  

Da  ta de Admi s s ã o :  + 2 anos Da ta do h i s tó r i co : 09 . 08 . 90 E n f . : 

NOME : EFM 

S e x o : Masc . I da de : 2 3  anos Da ta Na s c . : 

Reg . : DIP:  611238 

E s ta  d o C i V i l  : So 1t • 

Como prefe re s e r  c hama do :  pe l o  nome 

Endereço  Re s i denc i a l : 

Ha b i  tacão : quit inete . 

Fam1 1 i a  c/  q u em res i de :  companheiro 

A quem comu n i ca r :  Nome : P a ren te s c o : amigo 

E n dereço : 
Ocupa ç ã o : banc ário 

Seguro INSS N a c i o na l i da de : Bras i l e ira 

Re l i g i ã o :  Catól ica , nao pratican t e .  

86 

- Percepção do c l i en te sobre seu  es tado  de s a ú de : está in formado sobre AIDS , 
medidas de prevenção de doenças i n fecc iosas , hábi tos saudávei s  de a l imentação e expre� 
são da sexual idade . Um es tudioso de AIDS , quer escrever um l ivro sobre o assun to.  

- Perce pção da  fam1 l i a do ( a )  c l i en te s obre seu e s ta do de s a úde : não tem co  

nhecimento da sua  condição de  por tador de  I IIV.  

Ra zão  da a dmi s s ão/que i xa s : con tato com parceiro portador de HIV. 

- D i a g nó s t i co  méd i co :  HIV+ assintomát ico . 

- H i  S tÓ r i  a pregre s s a  de s a úde : estado de saúde sob controle , sem doenças anteriores . 

- A l e rg i a s : não tem . 

- Uso  de me d i  ca 1 1 1e n tos : não • 

• 



M O D O D E 

87 
V 1 V E R 

At i v i dades de v i da cot id i ana ( AVC ) 

NOME : EFM 

Ati v i dades de v i da 
cot i d i ana ( AVC )  

Rot inas usua i s :  
Grau dependênc i a  

1 .  Manutenção do ambi en - independente - reside com 

te seguro amigo em quitine te no cen 
tro de Be lo Horizonte .  

2. Comuni cação 

3 .  Respi ração 

4. Al i mentação e h i dra 
taçaQ 

5. Eli mi nações 

6. H ig iene pessoal e 
vestuári o  

7. Controle da temper� 
tura corporal 

8 .  Mov i mentaçao 

9 .  Tra balho e lazer 

10. Expressão 
sexuali dade 

11. Sono 

12 . Morte 

da 

- independente - preservada , 

audiçio, visio , raciocínio� 

- independen te . 

- preparada em casa,  sem pr� 
dutos químicos , bem coz i 
dos e l impos , " cuidadoso 
com a l im ntaçio" . 

- independente , uma evacua 
çio pastosa por dia,  

- independente , trajes j ov! 
ais , l impo e de acordo com 
c l ima , 

- independente , sem episÕd! 
os de febre e calafrios , 

- independen te , 

- bancário , 6 horas por d ia ,  
gosta do que faz " salário 
bom" . 

- bissexual , parceiros fixos 
pre fere parceiro sexo mas 

culino.  

- independente ,  dorme de 6 a 
8 horas por noite . 

- nio admite morte , 
falar no assunto. 

evita 

Da ta : 09 . os .  90 

. Reg . : 611238 

Prob l emas 
atua i s/potenc i a i s  

- medo dos amigos , fami l ia 
res e colegas de trabalho 
descobrirem que é portador 
de HIV ,  

- risco d e  estresse e sol i  
dio por nio ace i tar divi 
dir  com outras pessoas seu 
estado (em acompanhamento 
com psicólogo ) . 

- relaçio heterossexual para 
"manter as aparências" ,  
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PLANO DE TRATAMENTO 

Relac i onado as A tividade s  de Vida Cotid iana 

NOME: EFM 

Obj e tivos 

- dar oportunidade d e  colocar 

seus sentimentos e ansieda 

des , 

- levantar problemas atuais e 

potenciais . 

criar relação de compromi� 

so e con fiança.  

- aval iar estado geral , 

- aval iar quadro imunológico. 

- realizar coleta de material 

para exames .  

I n te rvençõe s de 
Enferma gem 

09 . 08 . 90 

- entrev ista para 1 vanta 

mento de dados de sáude , 

expectativa e dúvi das 

sobre modo de v iver .  

encaminhamento para psic.§. 

loga . 

21. 08 . 90 

- testes cutâneos , 

- coleta de sangue . 

- entrevist;a . 

- agendamento de retorno p� 

ra 2 3 . 08 .  

2 3 . 08 . 90 

- fazer leitura dos 

cutâneos 

testes - le itura das reaçoes . 
1 
- agendamento de retorno 

trimestral .  

Reg. : 611238 

Avaliações 

- consc iente sobre o seu 

estado e med idas de preve� 

çao de doenças .  

- sem s inais e s intomas .  

- ans ioso e temeroso com a 

possibi l idade de ser desco 

berto. 

- cuidadoso com al imentação , 

cuidados higiênicos . e  con 

tatos sexuai s . 

- fazendo acompanhamento com 

ps icóloga .  

- nervoso porque foi reconhe 

c ido por cl iente do Banco , 

no corredor de espera . 

- sol icitou ajuda para "des 

pistar" o motivo da sua 

consulta , dizendo ao conhe 

cido que era Leshmaniose . 

- animado e fe l i z , porque seus 

exames mostravam s istema 

imunológico sem alterações . 



GRÁF I CO DE AVAL I AÇÃO DO E STADO DE I NDEPENDÊ N C I A  EM CADA 

AT I V I DADE  DE V I DA COT I D I ANA 

Nome : EFM Reg. : 611238 

ATI V I DADE DE V I DA DATAS DE AVAL I AÇÃO 

COT I D I ANA 09. B. 90 2L 8. 90 23. 8. 901 

1 .  Manutenção do 
amb i ente seguro 

2. Comuni cação 

3 .  Resp i ração 

� - Al i mentação e 
h i dratação 

5 .  E l i m i nações 

� - Higi ene pessoal 
e vestuar i o  

� - Controle de temp� 
ratura corporal 

� - Movi mentação 

19 .  Traba 1 ho e 1 azer 

1 0 .  Expressão da 
sexual i dade 

1 1 .  Sono 

1 2 . Morte 

89 



8Q CASO 

H I STÓR I CO DE  E N F E RMAGEM SEGUNDO NANC Y  ROPER  

Da dos b i ográ f i cos  e de s a úde 

Da ta de Adm i s são : 

NOME : VGS 

Sexo : Masc .  I da de : 38 anos 

Data  do h i s tó r i co : 16 . 10 . 90 E n f . : 

Da ta N a s c . : 

Re g .  : 337020 

E s ta d o  C i v i l : Sol t .  

Como pre f e re s e r  c hamado : pe lo nome 

E n de reço Re s i denc i a l : 

90 

Ha b i taçã o : Casa alvenaria ,  7 comodos ,  l uz e l é trica , agua tratada , quinta l , as margens de 
um carrego. 

Fam, l i a c/ quem res i de : mãe , irmã , sobrinha (8  anos ) 

A q uem comu n i c a r :  Nome : Dona T. 

E ndereço : 

Oc u p a çã o : coz inheiro aposentado 

Pa re n te s c o : mae 

Seguro INSS Nac i o na l i da de : Bras i le ira 

Re l i g i ã o :  Catól ica 

Percepção  do c l i ente  sobre s e u  e s ta do de s a úde : c l iente sem cond ições de 
in formar . 

- Percepção  da  fam1 l i a do ( a )  c l i e n te s o b re s e u  e s ta do de sa úde : está em 
fase fina l , mas mantendo sem problemas graves , pre fere fazer o tratamento em casa. 

- Ra zão  da a dm i s s ão/que i xa s : atendimento domic i l iar , desidratação . 

- D i a g nós t i co méd i co :  AIDS , grupo IV. 

- H i s tó r i a  p re g re s s a  de s a ú de : saúde boa , antes da AIDS , depois , de uns t rês anos 
para cá, está sempre tendo problemas . 

A l e rg i a s :  nao tem. 

Uso  de 11 1e d i  c arnen to s : insulina - é d iabé t ico • 

.. 
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M O D O D E V 1 V E R 

At i vi dades de v i da cot i d i ana ( AVC ) 

NOME : VGS 

Ati vi dades de v i da 
cot i d i ana ( AVC ) 

1. Manutenção do amb i en 
te seguro 

2. Comuni cação 

3. Respi ração 

4. Al i mentação e h i dra 
tacão 

5. El i m i nações 

6. Hi g i ene pessoal 
vestuár i o  

e 

7.  Controle da temper� 
tura corporal 

8. Movi mentação 

9. Tra balho e lazer 

10. Expressão 
sexuali dade 

11. Sono 

12. Morte 

da 

Rot i nas usua i s :  
Grau dependênci a  

Da ta : 16 . 1 0 . 90 

Reg . : 337020 

Prob l emas 
atua i s/potenc i a i s  

- acamado , tratamento domic! - risco de infecções respf 

l iar , cuidado pela mãe e ratõrias - pneumonia por 

irmã . estase , e escaras de decú 

- através de gestos e s inais 

- independ nte . 

- dieta semi-pastosa, veget_!! 
riana , hidratação oral por 
canudinho . 

fezes na "comadre " ,  urina 
por coletor. 

- banho de leito, uso con t í  

nuo d e  pijamas , 

- episódios de febre . 

- pouca movimentação ativa 
no leito,  muito dependente 

- aposentado , TV , presença 
da famí l ia e cadel inha. 

- homossexual inativo , afe t i  
v idade fami l iar . 

- gosta de ficar acordado até 
tarde , vendo TV . 

- fam í l ia "conformada" 

ace ita o fato. 

e 

bito .  

- falta  de  movimentação no 
leito.  

- des idratação . , 

- caquexia,  

- precauçoes com sangue 
secreçoes . 

- episódios de febre . 

é diabético. 

- controle de g l icosúria.  

- dieta pobre em açucar . 

e 
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PLANO DE  TRATAMENTO 

Relac i onado as At i v i dades de Vi da Cot i d i ana 

NOME : VGS 

Objet i vos 

- hidratar com soroterapia en 
dovenosa de expansão 

- e laborar p lanej amento de 

cuidados com 
da mãe . 

participação 

- levantar potenc ialidades 

- supervis ionar mãe para pr� 

cauçoes com sangue e secre 
çoes . 

- criar relação enfermeira / 
c l iente/famí l ia satisfató 
ria.  

- manter hidratação por 

ora l .  

via 

- e laborar planej amento de 
cuidados com participação 
da mãe . 

- aval iar es tado gera l .  

- promover dis tração e s i tua 

ção no tempo e espaço . 

Intervenções de 
Enfermagem 

1 6 . 10 . 90 
- visita domic i l iar . 

- exame fís ico. 

- administ ração soroterapia 

- veri ficação e lastic idade 
e turgor da pe l e .  

Reg. : 3 3 1020 

Avali ações 

- c l iente bem cuidado , l impo , 
sem escaras de decúbito . 

- desidratado 2Q para 3Q grau, 

- di ficuldades para comunicar , 
ouve mas nao fa la . 

- veri ficação umidade das - comunicando por ges tos , bal 

mucosas ora l e ocu l ar .  bÚcios e expressão fac ial . 

- veri ficação pul so e temp� - el iminações normais , fezes 

ra tura , em "comadre" e urina por co 

- aval iação es tado higiên! 
co e nutric iona l .  

- entrevista com mãe. 

- levantamento potenc ialid� 
des para autocuidado , 

- e laboração e discussão p� 

no de tratamen to. 

- orientação e supervisão 
com precauçoes sangue e 
secreçoes . 

1 7 . 10 . 90 
orientação para oferecer 

soro de reidra tação ora l ,  

estimular inges tão d e  a l i  
mentas . 

- mudar posição do leito , 
próximo da j anela para t� 

mar sol  pe la manhã e pe.!: 

mitir  observação externa . 

- supervisão medida de gl! 
cosúria.  

letor fechado , 

ace i tando dieta semi l ÍqU! 

da por canudinho , 

- mae orientada ,  usando técni 
cas de precauções com san 
gue e secreçoes , 

c l iente hidratado . 

- mani festou satis fação ao 
ser co locado próximo à j an� 
la (expressão fac ia l ) . 

g l icosúria nega t iva . 

- mãe orientada , demonstrando 

carinho ao cuidar do filho , 

- preocupada em criar ambien 
te agradáve l e fami l iar p� 
ra o c l iente , 

- expl icar sobre data , horá - faz os cuidados e dá medica 
rio e proced imentos 
c l iente . 

ao çao corretamente . 



GRÁFI CO DE AVALIAÇÃO DO ESTADO DE INDEPENDÊNCIA EM CADA 

ATIVI DADE DE V I DA COTIDIANA 

Nome : vGs 

ATIVIDADE DE VIDA 

COTIDIANA 
1. Manutenção do 

ambiente seguro 

2. Comunicação 

3. Respi ração 

14 .  Al i mentação e 
hidratação 

5. Elimi nações 

5. Higiene pessoal 
e vestuári o  

16.10,90 

_.. 

� 

� 

V 

�_.--1 

7 .  Contra l e re tempe. 
ratura corporal 

8. Movimentação -

� - Trabal ho e l azer 

10. Expressão da 
sexualidade 

1 1. Sono 

12. Morte ______. 

Reg. : 337020 

DATAS DE AVALIAÇÃO 

17.10.� 
1 
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� 
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4. 2 Descobrindo o fenõmeno 

4. 2. 1  O histórico de enfermagem 

Procedi à identificação dos clientes de acordo com o instru 

rnento proposto por Roper. O endereço e data de nascimento foram omitidos 

e o nome está representado pelas iniciais. Combinei com eles suprimir d� 

dos que permitissem identificá-los. 

O preenchimento do Histórico de Enfermagem se deu desde o prj_ 

meiro contato. Nele constam dados que serviram como base para avaliações 

e planejamento , são informações que visam a individualização do cliente. 

Embora eu esteja usando apenas as iniciais, no prontuário dos 

serviços de saúde, deve-se usar o nome de batismo, ou de registro civil 

do cliente, por extenso. Esta medida poderá evitar confusões e transtor­

nos graves, comuns aos homÕnimos, e mais ainda, nomes com as mesmas ini 

ciais. Este risco poderá ser eliminado pelo número do registro geral ou 

prontuário do cliente no serviço. 

O registro de apelido, ou nome pelo qual o cliente prefere ser 

chamado, reforça a individualidade e mostra interesse da enfermeira pela 

valorização do bem-estar e auto-estima do cliente. Este fato ficou evi 

denciado pela manifestação do cliente JMF, que prefere ser chamado de 

Zezinho, "es tou mais acostumado , desde criança que me chamam assim . . .  Zez inho . . .  gos to 

mais • • •  " 

O item sexo, refere-se a qualidade de ser anatomicamente homem 

ou mulher, considerados os esteriÓtipos da sociedade ocidental. A opçao 

pela expressão da sexua 1 ida de-homo, hetero ou bissexual será ava 1 i ada nas 

atividades de vida cotidiana. Dos oito casos estudados, sete eram do 
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sexo mascul ino e um do sexo feminino. 

O endereço residencial, tipo de habitação e com quem reside 

sao dados importantes . Podem indicar situações do modo de viver que in 

terferem no continuum dependência-independência, poss1veis fatores de ris 

cos que precisam ser prevenidos e determinam condições de impedimento de 

uma evolução desejável, como ficou el ucidado pelos três exemplos a se 

guir: 

a c l iente ERC nao tinha onde m rar,  passou a residir de favor . 

com o irmão , a cunhada não mais a ace itou em casa ,  mudou-se com 

os 2 f i lhos para quarto de fundos na casa de amigos . "um 

cômodo com sanitãrio e lavanderia co letivos " . Depois alugou 

barracão de fundos com sala-coz inha , quarto , banheiro e lavan 

deria privativos . 

o c l iente VGS res ide com a mac , irmã e sobrinha . Casa com 2 

quartos , sal a ,  copa , coz inha , banhe iro, lavanderia e quinta l .  

� ensolarada , arej ada , servida de saneamento bãs ico , local 

tranqUi lo ,  às margens de ribeirão , com mui tos perni longos à 

noite ,  bairro dis tante do centro de Be lo  Horizonte . 

o c l iente JAC mora soz inho em apartamento de 2 quartos , copa, 

sala ,  coz inha , banheiro e área de serv iço , si tuado em bairro 

próximo ao centro da c idade , prédio com e levador , e comp leta 

in fra-es trutura de saneamento básico. Sua famí l ia reside em 

c idade do interior. 

Obter informação de a quem comunicar pode indicar afetividade, P.2. 

siçao do cliente no grupo familiar. Nos casos que estudei os clientes se 

referiram as maes e irmaos. 

Em se tratando da AIDS, o cliente pode querer ocul tar da fam1 

lia o fato, como aconteceu com EFM que: 



indicou para comunicante o amigo , seu companhe iro de residin-

eia, " minha fam í l ia não sabe nem pode saber do meu 

ma • • •  e les nunca iam me aceitar • • •  " 

probl� 
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Estas informações indicam com quem se pode contar para o plan� 

jamento do tratamento do cliente , e se é discriminado pela pr6pria faml 

lia. A recusa da famflia em aceitar o cliente portador de HIV pode ser 

constatada pelas situações de: 

ERC foi expulsa da casa do irmão , mudou-se para outro local 

com os 2 fi lhos , porque "a minha cunhada tem medo de pegar a 

doença" 

JMF, foi morar com o irmão , mas em cômodo externo à casa 

principal "porque a mulher de le tem medo de pegar a doença . "  

Levantar a ocupaçao , profissão ou meio de ganhar a vida econo 

micamente e a satisfação relacionada ao tipo de trabalho que o cliente 

desenvolve é importante. Dependendo da forma como a infecção se manifes 

ta , o tratamento pode ter custo bastante elevado , não sendo viável pelo 

salário ou pela aposentadoria paga pel o seguro ou previdência , necessi 

tando , muitas vezes , da complementação por parte de familiares e insti 

tuiçÕes de apoio. 

A influência da situação econornica do cliente e famflia no seu 

tratamento pode ser exemplificada por : 

ERC não tem emprego , recebe mesada do irmão, d ivide despesas 

com companheiro,  aposentadoria por inva l idez em andamento , 

LFG é aposentado, tratamento com custo muito e levado, irmãos 

ajudam e mãe faz rosquinhas por encomenda para complementar 

a renda , 

EFM é portador de HIV sem sintomas , bancário, gosta do traba 

lho ,  todo controle de saúde e tratamento é feito em serviço 

púb l ico , com pequenos gastos , 



JER ,  o portador de sarcoma de Kapos i levou ã edema grave dos 

membros inferiores , aposen tado como ascensorista , j ornaleiro 

para completar " • • •  gosto mui to de entregar jornais . "  Seu e� 

tado é agravado pe la atividade de andar longas dis tãncias en 

tregando j ornai s .  
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A rel i g i ão do cli ente tem s ido consi derada um dado i mportante 

para planejamento de assi stênc i a  de enfermagem. ROPER(3B) d iz  que " para 

as enfermei ras é i mportante saber sobre quai squer crenças e práti cas re 

l ig i osas , que têm l i gação com o plano de enfermagem. Crenças rel ig i osas 

podem ter elo di reto com o modo de v i da do cl i ente , como a al i mentação , 

h i dratação , h i g i ene pessoal e vestuári o " . Nos casos que estudei , sete 

cli entes referi ram ser cat�li cos e um di sse ser ateu. 

A crença em Deus para JMF se mani festou ao referi r  à AIDS como 

cast igo ,  ass im  expressa : 

"não entendo porque pegue i AIDS , sempre fui tão recatado , tão 

temente a Deus , eu não merec ia este cast igo • • •  " 

A mani festação da rel ig ião se deu também pelo sent i mento de 

i mpotênc i a  e conf i ança na vontade de Deus. As mães de LFS e VGS , cl i en 

tes em fase termi nal , referi ram: 

"confio meu fi lho ã von tade de Deus , o que a gen te pode fazer? 

SÓ Deus sabe o que é me lhor para e le . "  

Nos estudos de casos alguns dados foram reti rados dos Prontuá 

ri os dos cli entes , antes da pri me ira entrevi sta. Eu já t inha d i versas in  

formações sobre cada caso , e foram oportunamente conf irmadas , ao 

do desenvolvi mento do trabalho. 

longo 

A avali ação da percepçao do cli ente sobre seu estado de saúde 

fo i fei ta desde o i n1 c i o  da i nteração com o cl i ente , através de pergun 
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tas, af i rmações, man ifestações de dúv idas e ansiedades. Também , f iz  a 

pergunta d i retamente , o que você sabe ou gostari a  de saber sobre seu 

estado de saúde? Ao responder , o cl iente deu-me informações importantes 

para que pudesse i dent if icar o seu modo de v iver o b inÔm ino saúde-doen 

ça , fator importante para que eu pudesse planejar adequadamente o seu 

tratamento. 

O grau de conhec i mento sobre a doença e suas impl icações no 

modo de v iver sao essenc ia is  para o continuum dependênc ia - independênc i a  

do cliente. Quanto ma is  informado, melhores cond ição ele terá de real i 

zar o autocu idado , no sent i do de promover sua independênc ia  para as at i 

v i dades de v ida cot id iana. 

EFM era um estud ioso da A IDS , art igos e l ivros de todas as 

areas lhe interessavam , e ass im  se expressava: 

"Quero escrever um l ivro sobre ser a idét ico , mas um l i  

vro para portadores d a  AIDS , não para ps icólogos , méd i 

cos , enfermei ros , pol í t icos mas para pessoas como eu , 

portadores do HIV " .  

Este cl iente é portador de HIV ass intomát ico e tem a conv icçao 

de manter-se ass im  "até descobrirem um med icamento e ficaz contra o vírus , a í  eu serei 

uma pessoa que se curou da AIDS . "  Tem conscienc i a  de ser um transm issor pote!! 

c ial do v1rus , mas toma med idas preventivas recomendadas , não prat ica se 

xo oral, usa condom nas relações sexua is  e mantém parce iro f i xo .  

O levantamento da percepçao da fam1l i a  do cliente sobre seu es 

tado de saúde ind i cou-me as fac il idades e d if i culdades que ele enfrenta 

no seu grupo soc i al ma is prox imo. No caso da A IDS a d iscr im inação começa 

pela própr ia fam1l ia  do cl iente. 
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Quando a fam�lia está informada e devidamente orientada sobre 

a doença, ela poderá tornar-se excel ente col aboradora para o tratamento, 

cria-se um ambiente de confiança, fraternidade e apoio ao cliente. 

Vivenciei experiencias de pl anejamentos de cuidados particip� 

tivos e muito positivos, envolvendo famil iares dos clientes, como eluci 

dado pelo caso do VGS. 

A famí l ia de VGS es tava orien tada sobre a AIDS , pre feria 

tratar do c l iente em casa,  proporcionando- lhe amb i en te 

apraz lve l  e uma ass ist�nc ia de �oa 4ua l idade , sem risco 

de in fecções hospi talares e j un to a pessoas que represe� 

tavam afe t ividade e carinho . 

O Histórico de Enfermagem pode conter ainda as queixas do cli 

ente que geralmente são o principal motivo da procura ao serviço. Muitas � 

vezes a queixa principa l não � a origem efetiva dos prob l emas de saúde, 

mas devem servir de ponto de partida para a aval iação mais ampla do modo 

de viver da pessoa. A partir dela levantamos a história pregressa de saú 

de, um poss�vel diagnóstico m�dico, al ergias e uso de medicamentos. 

Todos estes dados complementam uma avaliação inicial do estado 

de saúde do cliente. Esta fase do processo de enfermagem pode ser rea li  

zada rapidamente, e torna-se necessária, parcial ou integral mente, con 

forme circunstâncias em que tenha ocorrido o primeiro contato; mesmo em 

casos emergenciais, informaç�es prel iminares precisam ser tomadas, elas 

irão ajudar no planejamento e execução do tratamento adequado a cada 

cliente, individual mente. 

A importância de se levantar estes dados iniciais do cliente , 

mesmo em situação de emerg�ncia, me foi apresentada pel a  visita domici 
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l iar ao cl i ente VGS: levantei junto a mae dele os dados i ni c i a i s ,  i nd is  

pens�vei s  ao procedi mento: nome, endereço, quei xa pr i nc i pal, que neste 

caso era desi drataç�o grave, a med i caç�o a ser admi ni strada, materi al dis 

pon,vel em casa e aquele que preci saria  levar. No domi c1li o, prestei os 

pri mei ros cui dados e enquanto a soroterapi a  se processava, completei o 

hi st6r ico ,  atrav�s de entrevi sta com a mãe e de observaç�o di reta ao cli 

ente. 

4. 2. 2 O modo de vi ver 

O conheci mento do modo de vi ver do cli ente - enfoca o i ndi v1duo 

como pessoa, com seus problemas e necessi dades, vendo-o soc ial e hi stori ca 

mente. Permi te uma abordagem dos aspectos fisi cos, b i ops1qu i cos e 

culturais i nterrelaci onados. 

A pessoa se coloca para a enfermei ra como i ndi v1duo e como 

ser, em i nteração com o mei o  ambi ente, no seu aspecto mai s  amplo, como 

si stema aberto em relação de permuta constante com o exteri or, um mod if i  

cando o outro. 

O levantamento do modo de vi ver do cli ente tem como objet i vos 

desvelar: 

- roti nas para as at i v i dades de v ida cot id i ana; 

- o que o cli ente pode fazer sozi nho; 

- o que o cl i ente não pode fazer sozi nho; 

- problemas do momento e problemas em potenci al; 

- mecani smos passi ve is  para l i dar com estes problemas. 
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O objetivo da assistência de enfermagem é promover e manter a 

independência máxima do cliente para real izar suas atividades de vida 

cotidiana conforme o modo de viver individual, respeitando a potenciall 

dade de cada um. É importante para o cliente manter a independência e 

auto-estima. 

O enfoque do modo de viver para o tratamento não está nas ne 

cessidades sentidas, mas na avaliação das atividades vitais da 

porque elas são comportamentais e refletem manifestações humanas. 

pessoa, 

O modo de viver, fundamento do Modelo de Nancy Roper, para ava 

liar o estado do cliente, é Útil para garantir que será visto como uma 

inteira, que embora colocando o cliente no centro da atenção, pessoa nao 

se limita ao individual, mas também às pessoas que o cercam, tanto ao 

grupo familiar, grupo social, também àqueles envolvidos no tratamento. Es 

tende-se tanto aos doentes quanto às pessoas sadias que poderão vir a 

sofrer danos, atendendo, também, ao aspecto preventivo na saúde. 

ROPER (40) distinguiu os problemas potenciais dos reais, usando 

a letra p, para aqueles preveniveis. Em meu trabalho preferi designá-los 

com o termo, risco, para salientar o aspecto de prevençao, por conside 

rar mais forte, permitindo maior destaque, como alerta. 

O estudo dos modos de viver de 8 clientes se deu através da 

avaliação das 12 atividades vitais propostas por Roper. Cada atividade 

dispõe de diversas dimensões, um conjunto integrado de pequenas ativida 

des separadas, abrangendo os aspectos bio-psicossociais. 
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4. 2. 2. 1 Manutenção de ambiente seguro 

Diversas atividades sao diariamente realizadas para manter o 

ambiente seguro , muitas já estão inseridas nas rotinas das pessoas que, 

freqüentemente, são executadas inconscientemente. 

Foi importante avaliar as condições nas quais os clientes se 

sentiam num ambiente seguro , quando internados , no ambulat�rio ou no do 

mic1lio. Isto pode ser constatado pelos seguintes exemplos: 

A discriminação sofrida por JMF trouxe problemas para a 

manutenção do ambiente seguro. Ele se sent ia rej e itado ,  soz i 

nho embora morando com famil iares , num quarto de despejo,  

transi tando por quinta l che io de quinqui lharias . Corria o 

risco de se acidentar ; sem local 3dequado para rea l izar hi 

gienização e e l iminações . 

A infecção ocular de LFG , levando à diminui ção da acuidade 

visua l ,  com posterior cegueira ,  trouxe para o cl iente a in 

segurança ,  medo e depressão pslcolÕgica por nao conseguir  

desenvolver at ividades diárias . Quando hospital izado esta 

insegurança aumentou. O amb iente hospita lar era- lhe tota l 

mente es tranho. O espaço e dispos ição dos móveis , não perc� 

bidos fis icamente , oferecia também ri scos de queda e aciden 

tes . 

4. 2. 2. 2 Comunicação 

A comunicaçao, pela sua propria natureza, está embutida nas 

interações interpessoais. O relacionamento humano detém importantes di 

mensões dentro do contexto do modelo de vida. Ele inclui a linguagem ver 

bal e não verbal , através de expressões faciais e linguagem do corpo. 

/ 1 
rJ 
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Quando avaliava a habilidade do cliente de se  comunicar, l evei 

em conta fatores como o n1vel de desenvo l vimento e informações, inteli 

g�ncia, traços de personalidade e di sposição, no momento de interagir co 

migo. Encontrei situações bastante variadas, podendo citar: 

JMF falava devagar ,  baixo , expressava verba lmente suas idéi 

as ,  conceitos e dúv idas de forma bastante c lara e coerente . 

Chorou ao se re ferir à discriminação sofrida na famíl ia ;  

JER não f icava à vontade , respondia aos quest ionamentos qu� 

se sempre com monoss í labos , não se que ixava . Sua postura cor 

poral era encolh ida e t ímida. Sempre pass ivo ao tratamento. 

LFG , em estado de coma , não pod ia comunicar sent imentos , im 

pressões e desejos devido às inter ferências fisiológicas dos 

órgãos do sentido , 

JAC apresentava con fusão mental e estado depress ivo , se recu 

sava conversar, mani fes tando sono e cansaço , com freqUê.!:! 

eia.  

A comunicaçao pelo toque e bastante sutil, embora de uso menos 

freqüente, podendo significar afetividade e sentido de apoio. Consideran 

do ser a AI DS, uma doença transmiss,vel, o efeito psico l 6gico do toque e 

bastante expressivo, SINN0 (42� Demonstrei ao cliente que eu não estava 

com medo de contrair a doença, que eu nao o rejeitava. Este simples ato 

de estabelecer contato aproximava-nos e criava entre n6s uma relação de 

apoio e confiança, elucidada pela situação: 

Ao entrar no quarto de LFG , que nao mais enxergava devido a 

infecção ocular por P. carinii , me ident i fiquei verba.!_ 

mente e toquei suas mãos para cwnprime tá- lo , e le correspondeu 

ao aper to de mao e disse "que bom estar aqui , não es tou ve� 

do nada , não sei como é o lugar que es tou • • •  podemos conveE 

sar? " devagar fui d�crevendo detalhadamente o ambiente fÍ 

s ico , est imulando a partic ipação de l e .  

[ 
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4. 2. 2. 3  Respi ração 

O oxi gêni o é absolutamente necessari o  para todas as células ; 

todas as outras ativ i dades da v i da são dependentes da respi ração. � i m  

portante observar as i ncurs�es pulmonares, bem como o esforço gasto para 

fazê-las. 

A quali dade do ar inspi rado pode determinar a capaci dade respi 

ratÓria; e o que se pode i nferir pela descrição a segui r: 

JER morava no centro de Be lo Horizon te , local onde o ar 

atmos férico apresenta a l tos índices de poluição, e em qui tin! 

te com pouca venti lação ,  freqU ntemente apresentava probl! 

mas respiratórios a lérgicos . 

A i ntegr i dade anátomo-f is i olÓgi ca inter-fere na ati v i dade da 

respi ração. O portador de AIDS pode apresentar doenças respi ratóri as com 

certa freqüênci a, VERONES I (46), GRECO (l S), BRUNNER e SUDDARTH (S). A pne� 

mocistose e a tuberculose são menci onadas como as mai s  comuns e se 

apresentam de forma croni ca e de di f1cil tratamento. Meus achados ev i den 

c iam estes dados. 

LFG apresentava tuberculose pulmonar que pos teriormente di� 

seminou para outros Órgãos . Não apresentava dispnéia ,  mas se 

cansava a es forços médios , e se tornou bastante debi l i tado, 

JMF re latou ter f icado internado quase um mes no HEM para 

tratamento de pneumonia por Pncumocys t l s  carinii  e como con 

sequência t inha de fazer uso contínuo de med icamento para 

prevenir  recidiva.  



1 05  

4. 2. 2. 4 Al imentaçio e hidrataçio 

são atividades de rotina que geralmente estao associadas ao 

prazer. O tipo dos alimentos e a forma como as pessoas se alimentam e 

bebem s�o informações de fácil acesso. Ê importante levantar 

cias e origens alimentares. 

preferê� 

Nas reunioes de grupos de infectados pelo HIV, das quais parti 

cipei, uma das preocupações manifestadas foi com a alimentaç�o. Estavam 

mais interessados em saber que tipo de al imentos deveriam ingerir para 

aumentar a resistência. 

A preocupaçao das maes e esposas do grupo de familiares dos 

clientes estava mais centrada na origem e maneira de preparar os alimen 

tos. 

Não existe um cardápio especifico para imune-deprimidos. A die 

ta deve ser variada e de boa qualidade. Preferir alimentos frescos, bem 

limpos e cozidos, para se evitar infecções e infestações. Estes dados fo 

ram evidenciados pelo modo de viver dos clientes, podendo servir como 

exemplos: 

LFG comia verduras frescas que ele  próprio cul tivava no qui� 

tal ,  sem inse ticidas e produtos químicos , a dieta  era prep� 

rada cuidadosamente pe la mãe , 

ERC optou por a limentação natura l ,  que ela  própria fazia , sem 

carnes vermelhas e produtos químicos . Dentro de pouco tempo 

ganhou peso. 

O estado nutricional , a perda acentuada de peso, a diarréia 

prolongada e diabetes foram encontrados como modificadores das rotinas 

alimentares e influiram na elaboração de cardápios dos clientes: 



JAC com diarriia prolongada prec isava de uma die ta obst ipa� 

te , comia maçãs ,  bananas e creme de arroz . Apresentava queda 

de potássio , fazia uso de c loreto de potáss io via ora l com 

suco de laranj a .  Gostava mui to de laranj as , mas nao pod ia 

comi- las , pois pioravam a d larr6 i a . 

VGS era diabi tico , fazia uso de insul ina , Apesar de encon 

trar-se caqui t ico , não podia ingerir a l imentos ricos em car 

boidratos . Faz uso de soroterapia endovenosa de expansão PºE 

que apresentou desidratação grave . 

4. 2. 2. 5  Eliminação 

O relato a respeito das eliminações, principalmente a 

causaram com freqüência constrangimento ao cliente. 
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fecal ,  

Segundo ROPER (3B) , intimamente associadas ao modo de viver, as 

atividades de eliminação urinária e fecal também fazem parte de um mo 

delo de vida saudável. Salienta que boa parte das pessoas são ensinadas 

a eliminar em isolamento, o que contribui para comportamentos rigidos. 

O HIV pode ser encontrado em fezes, urina e secreçoes 

rais como saliva, suor e escarro, GRECO (lB) . Estudos demonstraram 

baixa contagiosidade por estes meios. O uso de sanitário comuns, 

corpQ 

uma 

desde 

que mantidas as condições básicas de higiene, não oferece risco de trans 

missão do virus. 

A desinformação a respeito da transmissibilidade do virus trou 

xe problemas aos clientes sobre a atividade de eliminação, como relatou 

ter sido proibido de usar o sanitário da própria casa, tendo que elimi 

nar fezes e urina em urinol e desprezá-las no quintal. 



1 0 7  

O Ministério da Saúde recomenda o uso de l uvas para prestar 

cuidados ao cliente portador de HIV e quando se possa colocar em conta 

to com fezes, urina, secreções corporais e sangue. 

Usei luvas e capote ao cuidar dos clientes internados: 

JAC , com epis6dios de diarriia ,  a lgumas vezes evacuava no 

leito ; a higienizaç�o era fe i ta com uso de luvas , 

LFG , comatoso , dependênc ia total . Os cuidados direta; de h igi� 

nização e punç6es venosas eram real izadas com uso de luvas .  

As orientações sobre os cuidados que se deve ter com relação 

as eliminações oriundas de portadores do H I V, se estenderam � quelas pe� 

soas que estavam cuidando do cliente no proprio domic1lio; foram alerta 

das de forma a se prevenirem e se tranqüilizarem. Preocupei-me em nao 

reforçar o estresse, a ansiedade e a discriminação. 

Em visita domici l iar orientei a Sra . R. a colocar a roupa de 

cama e de uso do c l iente , suj as de urina , fezes , secreç6es e 

sangue , imersa em h ipoc lorito a 1%, por meia hora , depois di� 

so poderia ser lavada sem risco de contaminação . O proced ime� 

to deveria ser feito com uso de luvas .  A mesma orientação foi 

dada à mãe de VGS . 

4. 2. 2. 6 Higiene pessoal e vestuário 

Para ROPER (3B) o asseio e aparencia tem aprovação na maioria 

das culturas. Existem diversas atividades relacionadas com asseio indivi 

dual, incluindo lavar-se, lavar as mãos, higiene da região perineal e 

cuidados com cabelos, unhas, dentes e boca. 

Foi importante conhecer os hábitos de higiene dos clientes p� 

ra planejar o tratamento de maneira a interferir o m1nimo possfvel nos 

seus hábitos costumeiros. 
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As normas e rotinas para funcionamento de serviços de enferma 

gem nas instituições, quando r1gidas, tendem a não respeitar os modos de 

viver dos cl ientes, 

No HEM é rotina o banho matutino ,  em torno das oito horas . 

JAC es tava habituado e pre feria tomar banho à noite , antes de 

dei tar-se , Depois de dois meses de internação , teve que acos 

tumar-se à rot ina , 

LFG não se sent ia à vontade com banhos de leito ,  princ ipalme� 

te se não fosse fei to pe la mãe , De acordo com normas que so 

permi tem a v isita à tarde , o banho de leito era realizado p� 

la manhã , por pessoal de enfermagem do serviço, I s to trazia 

cons trangimento ao c l iente . 

A higienização ,ntima, mesmo quando realizada no cliente acama 

do, com dependência total, pode ser feita de acordo com seus hábitos ro 

tineiros e por pessoas que não lhe tragam constrangimentos: 

VGS , totalmente dependente para atividade de h igiene pessoal 

e ves tuário. A mãe conhece e respei ta as pre ferências do fi 

lho, usa o sabão pre ferido por e l e ,  dá dois banhos d iários cx:m 

agua quase fria , usa creme após o banho para manter a pele  

hidratada e macia ,  usa talco na região genital  e veste-o com 

pij amas confortáve is .  " , . , como meu fi lho gos ta , "  

4. 2. 2. 7  Manutenção da temperatura corporal 

A avaliação desta atividade vital é mais fácil através da men 

suraçao e observação cutânea. O cliente pode referir, sudorese, cala 

frios, pele eriçada. A manutenção da temperatura dentro da faixa normal 

é essencial para inúmeros processos biológicos, conforto e bem-estar, i� 

dependentemente da temperatura ambiental. Processos infecciosos podem 

levar a alterações da temperatura, desde a hipertermia à hipotermia. 
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Os doentes de AIDS sao mu i to suscept1ve is  a infecções, levando 

a ocorrenci a  de febre. A veri ficação da temperatura é uma constante no 

tratamento dos clientes. Hipertermias devem ser controladas, como ocor 

reram nos casos: 

LFG , com tuberculose , apresentava freqUentes episódios de fe 

bre , por isso fazia uso rotineiro de antitérmicos . 

JAC apresentava episódios a l ternados de febre e hipotermia ; 

diarréias freqUentes levavam a desequi l íbrios hidroe letrol Íti  

cos . 

4. 2. 2. 8 Mobilidade 

ROPER (3B) define mobilidade como movimentos produzidos por gr� 

pos de m�sculos. A movimentação de grandes m�sculos permite às pessoas 

sentarem-se, ficarem de pé, caminharem e correrem. Já a movimentação de 

pequenos m�sculos inclui movimentos das mãos , dos pés e dos m�sculos fa 

ciais. Ressalta a importância dos movimentos menores na comunicaçao atra 

vés das expressões faciais e corporais. 

A ausencia de exercicios poderá contribuir para alguns probl� 

mas de sa�de, ao planejar o tratamento dos clientes, encontrei situações 

opostas quanto à mobi lidade, variando desde a dependência total, repr� 

sentando riscos de problemas potenciais, até a independência total para 

atividade: 

VGS ,  acamado com demência progressiva tem dificuldades para 

movimentar-se no leito, dependência tota l de alguém que lhe 

faça mudanças de decGbito, periodicamente , que preveniria es 

caras de decGbito, embolias e pneumonia por estase , a lém de 

dores musculares , 

EFM é totalmente independente para movimentar-se ; a infecção 

pelo HIV não interferiu nes ta atividade de vida cotidiana . 
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As condiç�es flsicas, o comprometimento de grupos musculares 

dos membros inferiores e a dificuldade visual, tamb�m encontrados, sao 

fatores que interferiram na movimentação, 

JER, portador de sarcoma de Kaposi , com edema grave dos mem 

bros inferiore s ,  prec isa de restrição da deambulação e man 

ter pernas e levadas para aj udar no retorno venoso, 

LFG , sem enxergar,  tornou-se muito dependente  para deambular 

e movimentar-se no espaço físico do quarto em que foi inter 

nado. 

4. 2. 2. 9  Trabalho e lazer 

As atividades de trabalho e de lazer apresentam significados di 

ferentes para pessoas diferentes. O trabalho oferece uma renda necessa 

ria para obtenção de bens e serviços essenciais à sobrevivência nas so 

ciedades, inclusive o lazer. A escolha ou a oportunidade de pertencer 

aos grupos de trabal ho e lazer, a satisfação e a realização no trabalho, 

fazem parte do modo de viver de cada um. 

A informação acerca da profissão do cliente poderá fundamentar 

a relação entre probl emas existentes ou potenciais com trabalho realiza 

do , bem como o impedimento ou necessidade de mudança de atividade. Isto 

ficou elucidado pelos seguintes exemplos : 

JER era ascensoris ta em préd io de vários andares ; fi 

car sentado com pernas dependuradas ,  sem movimentação, era 

contra- indicado , por isso aposentou-se .  Inic iou trabalho de 

entrega de j ornais , percorrendo longas dis tâncias todos os 

dias , o que também era contra-indicado , Grandes es forços e 

ficar de pé por períodos longos levava ao aumento de edema 

dos membros inferiores , agravando seu quadro. 



JAC , ps icólogo ,  após meningite criptocóc ica e episódios de 

convulsão , apresen tou con fusão mental e de fic iênc ia aud itiva. 

Seria d i fícil  continuar atendendo em c l ínica de ps ico logia ,  

mesmo gos tando mui to da  pro fissão. 
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O impacto causado por mudanças bruscas na vida de uma pes soa 

pode trazer problemas psicossociais desagradáveis. No caso da AIDS , o 

estres se causado pelo diagnóstico e o conjunto das discriminações que os 

clientes infectados sofrem , trazem desequi l 1brios e interferências as 

vezes drásticas , nos hábitos de trabalho e lazer. A reação do grupo soei 

al do indiv,duo pode ser radical. O medo desta mudança leva o cliente a 

ocultar o diagnóstico o máximo pos s,ve l , como no caso : 

EFM, portador de HIV assintomático , que não reve lou seu 

d iagn6s tico i fami l ia ,  ao grupo soc ial e de traba lho ; temia 

a d iscriminação e o desemprego . 

4. 2. 2. 10 Expres são da sexualidade 

Muitos problemas de saúde poderão estar relacionados à forma 

que as pes soas expres sam a sexualidade; principalmente aqueles relaciona 

dos à área psico-afetiva. Embora pos sa parecer incomum e constrangedor , 

é importante para a enfermeira levantar estes dados. A sexualidade nao 

está relacionada apenas a aspectos f1sicos e de reprodução , mas , também 

a opção de manifestar afetividade , de se amar e buscar o amor de outrem. 

A expres são da sexualidade não é uma atividade vital escl usivamente indi 

vidual e subjetiva , mas também social. 

ARICÓ(5) define o amor como 1 1emoção sólida , estável e de longa 

duração e quando bem sucedida tende a estabelecer e a se perpetuar. O 

amor , contudo , é um assunto mais proibido que o próprio sexo , como pr,2. 

vam os poucos livros e revistas sobre o tema". Diversos valores sociais 
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estão veladamente associados ao conceito de amor: reprodução, prazer, m� 

trim�nio, amizade, sexualidade masculina e feminina, charme, beleza, rea 

lização. 

A discus são da AIDS pas sa pela discus são do amor. Na socieda 

de ocidental 1 1a maior relação da AIDS com o amor é que e la  é mais um 

simbol o da castração humana na busca do prazer, mais um simbolo do afeto 

que tem de silenciar. A AIDS pas sa a ser a sifilis do mundo atual na ma 

nutenção do establishment, cada vez mais as sociado ã s  normas e 

da dita moral e bons costumes. 1 1 (ARICó (6 )
) 

rigidez 

A AIDS é uma doença sexualmente transmis sivel .  O cont�gio pode 

ser favorecido por determinadas praticas sexuais. As estat, sticas mun 

diais mostram maior incidência do HIV em homos sexuais masculinos. 

A homos sexualidade apresenta caracteristicas importantes no 

modo de viver das pes soas; não exprime somente a sexualidade mas também 

retrata valores do grupo social em que está inserida. Segundo ARICó (6) , 

1 1um dos fatores sociais mais importantes no comportamento homos sexual é 

determinado pel a  religião . . .  Fortes crenças religiosas podem também dar 

ao status homos sexual certa ambivalência, deixando um estado de deprel 

são e ansiedade. Em muitos homossexuais que não tornam pública sua post_!! 

ra sexual, o estresse é exacerbado por não pos su,rem uma pes soa para a 

confidência, especialmente nas horas de doença. 1 1  

A expres sao da homossexualidade em portadores do HIV se torna 

muito complexa e isto pode vir a agravar ainda mais o estado geral do 

cliente, porque est� carregado de ansiedades, isolamentos e discrimina 

çÕes, quando sua escolha intima de prazer, condenada socialmente, é Pºl 

ta a público, como ficou evidenciado nos casos: 



EFM tem comportamento homossexua l ,  parceiro Único , com quem 

divide sua vida afetiva há mais de um ano. Tem um comport� 

mento heterossexual com namonufo d j s tante , no interior , para 

manter as aparincias . O medo que sua re lação afetiva homos 

sexual o discrimine socia lmente faz com que apresente um com 

portamento ambivalente e estressante . 

JAC é desquitado; era bissexua l e optou pelo homossexualismo. 

Essa opção levou-o ao isolamento; reside só,  sem parceiros � 

xos .  Depois que a AIDS s man l restou não teve mais conta 

tos sexuais . 

ERC é viúva ;  o marido morreu portador de IIIV ;  ela  pode ter 

contraidoo vírus através das re lações heterossexuais ou com 

uso de droga endovenosa que compartilhava com e l e .  

re lações heterossexuais com o atual parceiro , usa 

preventivas . 

Mantém 

medidas 
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A avaliação da expressao da sexualidade dos oito casos estuda 

dos permite a identificação de seis casos de relações homossexuais, e 

dois casos de heterossexuais. 

O grande numero de parceiros, o sexo anonimo, uma freqüência 

maior, e diferentes tipos de práticas sexuais, sao variaveis importantes 

a serem consideradas no homossexualismo, principalmente como 

epidemiológicos para doenças de transmi ssão sexual. 

Os c lientes VCS , JAC , JER, JMF e LFG nao tinham parceiros fi 

xos , mas participavam , tanto passivos quanto ativos , na rela 

ção homossexua l .  

fatores 

O aparecimento dos sintomas e conseqüente agravamento do esta 

do de saúde do cliente, traz a público, nao so a condição de portador de 

H IV, mas também a escolha , nt ima de expressão da sexualidade e afetivida 

de. A revelação de tal situação resulta no isolamento e solidão; a 
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pessoa nao tem mais com quem compartilhar a atividade vital da sexualida 

de, ocorrendo também a auto-repressão. 

Os c lientes LFG , VGS , JMF e JER relataram nao ter re lações � 

xuais desde que souberam do diagnóst ico ,  num processo de aut� 

castraçio. Es tes c lientes disseram ser catól icos . 

JAC cont inuou tendo re lações sexuais após diagnóstico , alg� 

mas �ezes usou condom , este c l iente re feriu nio ter rel igiio, 

e que re ligios idade nio lhe in teressa. 

SAL ,  heterossexual ,  contraiu o vírus pe lo uso grupa l de droga 

endovenosa com seringa e agulha colet ivas . Após diagnós t ico 

continuou usando droga colet ivamente e mantendo re lações he 

terossexuais com o uso espor�d ico de condom . 

O periodo de internação de clientes com AIDS, em geral longo, 

e a nao permissao de acompanhante, aumentam a solidão e a repressao da 

sexualidade e seu componente afetivo. Os clientes ficam confinados em 

quartos individuais ou enfermarias coletivas, por periodos longos, com 

numero de visitas limitado e por curto espaço de tempo; somente duas ho 

ras, à tarde. Medidas são tomadas para prevenir relacionamentos intimos 

entre clientes e acompanhantes. 

A expressao da sexualidade nao e considerada natural em nossa 

sociedade, é tabu. O modo de viver a sexua l idade apresenta dificuldades 

em ser investigado. O cliente ao adoecer e ser internado, tem castrada a 

expressão da sua sexualidade. Não é rotina pesquisar esta atividade de 

vida cotidiana. Os diversos modelos de assistência não fazem referência 

a este item; alguns se referem à necessidade humana básica da reprodução. 

A avaliação da forma de expressão da sexualidade, feita pelo enfermeiro 

ou enfermeira, é constrangedora e delicada para ambos, profissional e 

cliente. Muitas vezes me senti em dificuldades para abordar e 

informações junto ao cliente sobre sua sexualidade. 

levantar 
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4. 2. 2 . 11 Sono 

O sono e repouso sao componentes importantes no modo de viver 

das pessoas; sao aspectos bio-psicossociais, apresentam certos per,odos 

c1clicos, que se tornam hábitos. Problemas do cotidiano afetam as pei 
- -

soas quanto ao sono e ao repouso. Geralmente as pessoas nao sao interna 

das com problemas exclusivamente de sono, mas um sono normal e importa� 

te para a recuperação da saúde, independentemente das razões da interna 

çao. 

clui : 

A avaliação do fator sono e repouso, segundo ROPER (3s , 39), in 

- Qual a rotina do cliente antes de dormir? 

- A que horas vai para a cama? 

- Considera-se dorminhoco? 

- Sente-se revigorado ou nao revigorado ao acordar? 

- Toma son1feros? Quais? 

- Que fatores aumentam ou diminuem seu sono? 

A preocupação com o estado de saúde e com outros problemas de 

correntes do fato de ser portador de HIV, tal a discriminação, a inseg� 

rança e a solidão, são variáveis a serem consideradas na avaliação da 

atividade de sono e repouso do cliente. É freqüente o uso de antideprei 

sivos e calmantes para o cliente repousar. 

É indispensável o acompanhamento do tratamento por um psicÓlQ 

go que ajudará o cliente a trabalhar os próprios problemas com mais seg� 

rança, como pude verificar nos exemplos : 

EFM faz acompanhamen to sis temá t ico com a ps icóloga do ambul� 

tório. 



LFG faz acompanhamento com psicólogo e participa das reuniões 

do grupo de infectados pe lo  I ITV ,  nas terças- feiras . Sua 

mie pertence ao grupo de fami l iares dos cliente s .  As reuni 

Ões sio coordenadas por uma assistente-social que é também 

psicóloga . 

SAL nio faz acompanhamento psicológico . 

4 . 2. 2. 12 Morte 

ROPER (4o) considera que a morte não é uma atividade, mas 

ato que causa, ocasionalmente , incertezas. Em geral a morte nao e 

com naturalidade. Este tópico do modo de viver pode ser abordado 

há nervosismo sobre a possibilidade de falecimento. 
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um 

vista 

quando 

Para KUBLER-ROSS (22) o homem não tende a encarar a be rtamen te 

sua morte, e que só ocasionalmente e com certo temor é que pensa nesta 

possibilidade. Assim sendo, entendo que o simples fato de o cliente ser 

informado de que é portador do HIV, já o conscientiza de sua poss1vel ,m� 

te. 

A AIDS ainda não tem cura. Apesar do avanço técnico cient1fico, 

o homem busca meios de inativar o agente causador da doença e impedir-

lhe o desenvolvimento. NETO (JO) argumenta que, apesar de todo avanço da 

ci�ncia no sentido de prolongar a vida, no caso da AIDS a morte é a ini 

miga sempre presente. 

- -
O conceito de AIDS remete a possibilidade, ou a fatalidade 

morte. Segundo SOUZA (43), na nossa cul tura, a morte não existe, e 

poucas são as pessoas a enfrentá-la , naturalmente, em seu cotidiano. 

de 

que 
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No meu trabalho constatei que a informação do diagnóstico de 

AIDS insere a morte, inesperada111ente, no cotidiano de seus portadores. É 

sempre traumático, para o profissional e para o cliente, o momento desta 

informação, entretanto é urna realidade a ser trabalhada. Jamais fui por 

tadora de notlcia desagradável, mas pude observar a tensao e tristeza do 

cliente e mesmo do profissional, ap�s conflitante momento. 

Segundo KUBLER-ROSS (ZZ) as pessoas ao receberem um diagnóstico 

que lhes possibilite a morte, podem apresentar cinco estágios comport� 

mentais : negação e isolamento, raiva, barganha, depressão e aceitação. 

Os clientes em estudo, portadores do HIV, manifestaram este 

comportamento de diferentes formas. O primeiro estágio, de negação, foi 

apresentado pelo cliente EFM : ele se recusava a admitir sequer a possibj__ 

lidade de vir a manifestar os sintomas da doença; confiava que poderia 

manter-se saudável até a descoberta da cura. Era uma negação total do 

enfrentamento à idéia da morte, fase que durou quase três anos, e mesmo 

com acompanhamento por psicólogo, não conseguia pensar na morte dialeti 

camente, como continuidade, uma etapa do cun t i nuum de vida. 

Outro exemplo deste estágio de percepção da morte em meu estu 

do de casos, se mostrou como negação parcial : ERC acabara de receber o 

diagnóstico, confirmado por exame, ELISA+; a primeira reação foi um esta 

do temporário de choque, de torpor. Comportava-se como se não fosse ver 

dade, sorridente; depois, quando os sinais e sintomas se tornaram mais 

evidentes, passou a admitir o diagnóstico e a considerar a possibilidade 

da própria morte e a demonstrar preocupação com os filhos, o que seria d� 

les após sua morte ; mas deixava de lado este pensamento e procurava pr2_ 

teger e dar a eles o essencial para viverem o presente. 
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O segundo estágio, descrito por KUBLER-ROSS ( ZO ), o sentimento 

de raiva e de revolta, pode surgir por situações as vezes impercept,veis 

aos nossos olhos e se propagar em diversas direções ou projetar-se no 

ambiente. Este estágio foi manifestado pelo cliente SAL, que 

tou : 

uma crise de raiva e agressao contra a equipe de en fermagem , 

ameaçando-a com seu próprio sangue , apôs cortar-se com vi  

dros da j ane la.  Este  episód io teve como cata l izador o fato 

de o seu companheiro de quarto ter falec ido . Durante a crise, 

e le dizia sentir-se morto , ma lcheiroso ,  e até tomou um Era� 

co de colônia pôs-banho . Sua raiva man ifestava-se também ao 

usar droga injetive l com seringa e agu lha colet ivas , deseja� 

do que outras pessoas contralssem sua doença , o mesmo aconte 

eia ao ter re lações sexuais  sem fazer uso de condom , 

aprese_Q_ 

O terceiro estágio, o da barganha, segundo KUBLER-ROSS (ZZ) , 

uma tentativa de adiamento, geralmente feita com Deus e mantida em segr� 

do. Psicologicamente, as promessas podem estar associadas a uma 

oculta. Pude observar que estas caracteristicas comportamentais 

evidenciadas pelo cliente JMF: 

que assim se re feria ao seu es tado : "não entendo porque Deus 

esti fazendo isto comigo ; sempre fui tão recatado, , ,  rezo 

sempre , eu não merecia • • •  a gente prec isa ser bom , ter p� 

c iênc ia com as pessoas , que é para Deus também aj udar a ge� 

te" . 

culpa 

foram 

A fase de depressão, é caracterizada por ROSS (22) como, quando 

o cliente é obrigado a não mais negar sua doença. Os sintomas sao por 

demais evidentes, o tempo de internação ou de reinternação se torna pr_Q 

l ongado e o tratamento ineficaz. Nesta fase o sentimento de culpa e ver 

gonha pode se instalar com grande in1pacto. Tem consci�ncia de que está 
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prestes a perder tudo o que tem e a todos a quem ama. Observei dois ca 

sos em que as v,timas apresentaram comportamento face � possibilidade de 

morte iminente: 

O prime iro, JER, com Sarcoma de Kaposi em es tágio avançado , 

não es tava respondendo pos i t ivamente à quimioterapia e os 

s inais e s intomas se tornavam cada vez mais  comp lexos e gr� 

ves .  Era calado , passivo , e preferia permanecer o maior tem 

po poss ível em casa, ao lado das pessoas e coisas que amava ; 

O segundo , JAC , que com pesar , falava não mais poder traba 

lhar ,  e sentia saudades do seu apartamento . Depois  passou a 

não ter vontade de ma i s  nada , v i tava conversas , fing ia  que 

estava dormindo quando eu entrava no seu quarto . Entregou-se 

pass ivamente , sem queixas a uma grande depressão , à med ida 

que o tratamento mostrava-se ineficaz no controle da d iar 

réia crônica e da meningite cri ptocóc ica,  que evoluía para 

fase termina l . 

Durante o per,odo que acompanhei o caso LFG, pude identificar 

a transição do seu comportamento frente a morte por diferentes etapas. 

No in1cio buscava todas as formas de evitar a morte, cumpria a todos os 

tratamentos, negando, mesmo parcialmente, esta possibilidade. Assim que 

os sintomas tornavam-se dif1ceis de serem controlados passou a mostrar­

se triste e deprimido. A morte era inevitável, sentia pesar pelas coisas 

e pelas pessoas a quem amava e tinha que deixar. " Tenho pena da m inha 

mãe , vai sofrer tanto" . Foi internado em estado grave, com acentuada de 

pressão imunológica e passou a referir a morte como descanso aceitável e 

até desejado para si e para a fam1lia. 

Esta Última fase, a de aceitação da morte, também foi relatada 

pela mae de VGS; que não podia expressar a percepçao da própria 

estando em avançada demência. 

morte, 



Dona T, disse-me que o fi lho j .Í  vinha há algum tempo prep� 

rando-a para a morte de le .  Conv rsaram várias vezes sobre o 

assunto , e e le mos trava muita tranqUil idade ao manifestar-se 

sobre a morte como uma coisa natural . "Ele fa lava comigo que 

a gente precisa aprender que a morte é uma coisa da vida ,que 

todo mundo que nasce , um d ia tem que morrer , depois dizem os 

espíritos que a vida nio acaba com a morte • • •  e le  acreditava 

nisso • •  , e brincava que t inha até esperança que lá  do outro 

lado devia se r melhor . Foi e le que me ensinou a nio ter medo 

da morte . Por isso quis que e le vivesse seus Últ imos momen 

tos aqui , perto de mim .  Quis  ajudá- lo a passar para a v ida 

me lhor , já que é dest ino de todos e a vontade de Deus" ,  Dona 

T. estava tranqUi la e res ignada ao dar este depoimento. 
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Independente da fase comportamental em que se encontrava o 

cliente, tive grandes dificuldades em abordar este tópico; talvez nao es 

tivesse preparada para enfrentá-lo. Aprendi muitas coisas durante este 

trabalho, mas o amadurecimento para encarar a própria morte, a das pe� 

soas que me sao queridas e mesmo a dos meus clientes, como uma etapa na 

tural a se cumprir a todo ser humano; eu ainda não consegui atingir este 

n1vel. Senti que esta minha imaturidade interferiu e dificultou a aborda 

gem deste tema. Por isso busquei conseguir ajudá-los a morrer, tentando 

ajudá-los a viver, de uma forma mais humana, dentro do que me permitiu 

meu proprio modo de viver. 

4. 3 Cuidando dos clientes 

A terceira parte do Processo de Enfermagem com enfoque no modo 

de viver consiste do planejamento, implementação e avaliação do tratamen 

to, constitu,ndo-se em etapas interdependentes. 

enfermeira, visando atingir a independência para as atividades de vida 

cotidiana. 

O tratamento de enfermagem está centrado na resol ução de pr.9. 

blemas que interferem na promoção e manutenção da independência do clien 

te para as atividades de vida cotidiana conforme seu modo de viver. 

A distinção entre problemas percebidos pela enfermeira e aqu� 

les percebidos pelo cliente, é importante para o estabelecimento dos 

objetivos, e exige colaboração mútua para que o tratamento seja positi 

vo . 

No caso ERC o problema por ela percebido era, prioritariamente, 

conseguir acomodação para os filhos . Para isto amaziou-se independente 

da relação afetiva que pudesse ter ou não com o companheiro. Eu, como e� 

fermeira, estava igualmente preocupada com a possibilidade da transmis 

são da doença ao companheiro, e de urna gravidez com riscos para o feto . 

Diante do problema, apos discussões, estabelecemos, a cliente 

e eu, corno objetivos, medidas de prevenção para que ela não contaminasse 

o companheiro e não se engravidasse. 

As intervenções de enfermagem traduziram em reunioes, com con 

versas sobre o assunto, com leitura e discussão de material bibliográfi 
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Para ROPER(3s ,39, 4o ), todo planejamento deve vislumbrar objetj_ 

vos. O objetivo escrito é o critério que será, posteriormente, utilizado 

na análise da eficácia e adequação da intervenção de enfermagem. Como 

tal, o estabelecimento de objetivos é parte integral da avaliação. 

A elaboração dos objetivos é o primeiro passo do tratamento e 

deve contar com a participação dos envolvidos: o cliente, a fam,lia e a 

enfermeira, visando atingir a independência para as atividades de vida 

q>ti diana. 

O tratamento de enfermagem está centrado na resolução de prQ 

blemas que interferem na promoção e manutenção da independência do clien 

te para as atividades de vida cotidiana conforme seu modo de viver. 

A distinção entre problemas percebidos pela enfermeira e 

les percebidos pelo cliente, é importante para o estabelecimento 

objetivos, e exige colaboração mútua para que o tratamento seja 

vo. 

aqu� 

dos 

positj_ 

No caso ERC o problema por ela percebido era, prioritariamente, 

conseguir acomodação para os filhos. Para isto am�iou-se independente 

da relação afetiva que pudesse ter ou não com o companheiro. Eu, como e� 

fermeira, estava igualmente preocupada com� possibilidade da transmis 

são da doença ao companheiro, e de uma gravidez com riscos para o feto. 

Diante do problema, após discussões, estabelecemos, a cliente 

e eu, como objetivos, medidas de prevenção para que ela não contaminasse 

o companheiro e não se engravidasse. 

As intervenções de enfermagem traduziram em reunioes, com con 

versas sobre o assunto, com leitura e discussão de material bibliográfj_ 
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co, com a finalidade de promover informação e conscientização e, só en 

tão a posslvel mudança de comportamento. 

A propria cliente ccrnclui que : 

O uso de condom em todas as re lações sexuais diminuiria o 

risco da transmissão da doença ao parceiro e risco de uma 

gravidez indesejáve l e perigosa para o feto. 

A dificuldade estaria em convencer o parceiro a adotar a medi 

da, uma vez que ele não era conhecedor da sua condição de portadora do 

HIV. Mas usaria o argumento da prevençao de gravidez. 

- -
Outra medida de prevençao seria nao praticar o sexo oral. A 

cliente aval iou que se fosse necessár io  diria ao companheiro estar com 

doença no Útero, e que estava fazendo tratamento. Enquanto não estivesse 

curada teria que usar preservativo e evitar sexo oral como recomendações 

médicas. 

A realização deste trabalho colocou-me diante de situações con 

flitantes sobre condutas a serem tomadas. Por diversas vezes os caminhos 

seguidos não foram aqueles que eu escolheria, mas aqueles que os 

tes ou famllia escolheram para si proprios. 

clien 

No caso mencionado, eu teria escolhido dizer a verdade. A cli 

ente deveria informar ao companheiro seu estado de portadora do HIV. Mas 

esta era a minha verdade, a dela, era de mãe de duas crianças menores de 

cinco anos, abandonada e discriminada socialmente. 

Os objetivos da enfermeira precisam ser os mesmos do cliente 

que e o foco do tratamento. Devem falar a mesma linguagem. As potenciall 

dades do cliente devem ser estimuladas de maneira a permitir que ele se 

torne o responsável e decida sobre a própria saúde. 



O c liente LFG era muito dependente da mãe . Quase sempre era 

ela que me procurava para d iscu t ir  os problemas do fi lho . 

A discriminação da fam l l ia ío i de tec tada pe lo cl iente . A mãe 

me procurou , levan tamos as possibil idades de solução do pr� 

blema . Es tabe lecemos os seguintes obj et ivos : expor a s i tua 

çao aos fami l iares e orientá- los sobre os riscos de contágio 

e sobre a afet ividade negl igenci ada ao c l iente . A es tratégia  

por ela uti l izada foi  a de  o ferecer a lmoço à fam í l ia reuni 

da , aos domingos , oportunidade em que promoveu a discussão 

e solução do prob l ema . 
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Nesta situação col oquei-me como elemento facilitador, discuti.!:!_ 

do as possibilidades e fornecendo material bibliogr�fico informativo. 

Quando o cliente se encontrava mentalmente incapacitado para 

participar, procurava incentivar a fam,lia para que o fizesse. Pode ser 

citado como exemplo o caso do cliente VGS cuja doença ja se encontrava 

em estigio avançado, com comprometimento do sistema nervoso, apresentan 

do quadro de demência e com a atividade de comunicação bastante prejudl 

cada. 

O cuidado era prestado no domic1lio, pela mae que conhecia as 

suas preferências, e interpretava o significado da sua expressão facial; 

comunicavam-se por mimica. 

"e le sempre gos tou de banho frio , pe la manhã • • •  pre fere e� 

mer frutas e verduras , é vege tariano • • •  adora maçãs • • •  aveia 

com mel no café da manhã . Mús ica c lássica • • •  mas baixinho . 

Todos os dias , princ ipa lmente no início da noite , l igo o 

toca- fi tas com as músicas de que e le  mais gosta . "  

Assim, nao foi dif1cil, com a ajuda da mae, el aborar um plano 

de tratamento conforme o modo de vi ver do cliente. Auxiliar de enferma 
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gem , ja aposentada , tinha muitos conhecimentos sobre os cuidados bási 

cos , e acima de tudo , conhecia e amava o filho. Meu trabalho se restrin 

giu a levantar o modo de viver , organizar e registrar no formulário o 

planejamento. Deixava em prancheta , na cabeceira do cliente , o formulá 

rio em que encontrava , na visita domiciliar do dia seguinte , as informa 

çÕes e observações sobre o filho , adequadamente registradas. 

As intervenções de enfermagem podem ocorrer em todos os niveis 

de assistência , independente de o cliente estar internado ou não. AlgQ 

mas vezes , para um mesmo problema , tive que planejar ações que abrange� 

sem os niveis primário , secundário e terciário de atenção da saúde , si 

multaneamente. 

Tendo em vista que a independência do cliente para as ativida 

des de vida cotidiana requer a promoção da educação sanitária , através 

do conhecimento do que está lhe ocorrendo , este Modelo para 

permite detectar aquelas áreas que exigem ajuda planificada. 

tratamento 

Diversos fatores podem interferir na qualidade das interven 

çoes de enfermagem para tratamento da pessoa portadora de HIV. O despr� 

paro profissional é um deles. 

MENEGHIM apud DESSUNTI(lZ) diz que 1
1há um certo despreparo da 

equipe de enfermagem em lidar com aspectos importantes da AIDS como a 

sexualidade humana e a realidade de morte iminente , juntamente com os 

tabus e os preconceitos que envolvem esta sindrome 11
• Esta situação leva 

o profissional a comportamentos diversos frente ao problema. A rejeiçao 

pode ser um deles , e se manifesta pela recusa ao atendimento destas pe� 

soas. 
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Não foi sempre com espontaneidade que abordei sexualidade e 

morte com meus clientes, ao contrário tive muitas dificuldades de ordem 

pessoal. Os preconceitos relacionados a estes dois temas estão bastante 

arraigados em mim, produto de uma sociedade machista e que não aceita a 

morte como parte do processo da vida. 

� 
Outro fator importante e a inserçao da enfermagem no sistema 

de saúde. A qualidade e quantidade de recursos humanos, bem como a poll 

tica de saúde ·de um pa,s irão definir o status do bem-estar da popul� 

çao. 

Para ROPER (3B) existem dois ambientes no sistema de saúde. O 

ambiente interno sofre mudanças constantes à medida que os clientes en 

tram e saem, as equipes são contratadas ou demitidas e as pol1ticas mu 

dam. 

Durante o per,odo de coleta de dados no HEM, esta mudança era 

vis1vel. Com a troca da Diretoria, todas as pol,ticas e normas de funcio 

namento estavam sendo mudadas. O cliente portador de HIV passou a ser 

visto como qualquer outro da Unidade de Isolamento, pelo menos tentava­

se implantar medidas que mudassem o enfoque discriminativo do portador 

da AIDS. Por outro lado esta atitude evidenciou o problema da rejeiçao 

ao cliente, manifestada por auxiliares de enfermagem que se recusaram a 

prestar-lhe cuidados, ocasionando uma situação de crise que resultou em 

transferência de funcionários para outros setores do HEM e até em amea 

ças de demissões. 

O ambiente externo é um conjunto de pressões f1sicas, cultu 

rais, sociais, econÕmicas, pol1 ticas e religiosas num permanente estado 

de movimento, que embora pareçam impercept1veis dentro do cotidiano, 
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influenciam o tratamento da saúde como sistema, ROPPER(4o) . A po l it i ca 

de saúde de um pais atua de maneira a modificar o ambiente externo, con 

forme o estabelecimento das prioridades e alocação dos recursos. 

A maioria dos profissionais da equipe do ambulatório eram vo 

luntários. O serviço estava sendo ameaçado de ser desativado por falta 

de área fisica própria e de um corpo de recursos humanos 

mente estável. 

institucional 

Quando esta situação acontece, o cliente fica sujeito as insta 

bilidades dos serviços. A flutuação dos profissionais se torna signific� 

tiva, gerando ansiedade e despersonalização do cliente. 

Um exemplo de situação resultante desta instabilidade ocorreu 

quando fiz requisição de uma condução, ao serviço de transporte do HC 

da UFMG, para visita domiciliar ao cliente VGS; recebi como resposta que 

o serviço tinha sido desativado por falta de demanda, e que a condução 

só era concedida a funcionários do HC, e sendo eu uma estranha ao qu! 

dro, não poderia ser atendida. 

Todas as unidades de serviço do HC têm enfermeiras respons! 

veis pela coordenação da assistência de enfermagem, exceto a Unidade de 

DIP. A enfermeira-chefe do ambulatório informou-me que: 

era mui to d i fíci l  conseguir  profissionais que ace i tassem tra 

balhar com aidét icos , e que e la ,  enquanto che fe , não podia 

forçar ninguém. Além d isso a unidade não era tota lmente de 

responsab i l idade do HC,  nes te caso a Secretaria de Saúde de 

veria se responsabi lizar por alocar enfermeiros ao Serviço ;os 

dois  auxil iares de enfermagem que a l i  trabalham foram cedi  

dos pela Secretaria de  Saúde . O HC  part icipava com a p lanta 

f í s ica e os recursos materiais , à SES caberia suprir os re 

cursos humanos . 
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Esta situação permite evidenciar a falta de preocupação das 

instituições de saúde pelo atendimento às reais necessidades da cliente 

la . A proposta do Sistema Unificado de Saúde esbarra na intenção de manu 

tenção do poder pol,tico-econômico dos setores envolvidos, ficando a sa� 

de da população à revelia dos interesses hegemônicos. Há uma concentra 

cão dos recursos materiais e humanos na assistência terciária, no trata 

mento a n,vel da internação hospitalar, mais oneroso que o ambulatorial 

e domiciliar . 

Dentro deste contexto de saúde, apliquei o modelo de Nancy 

Roper, nas três situações de assistência: ambulatorial, hospitalar e do 

miciliar . 

4. 3. 1  Assistência ambulatorial 

Dos oito casos estudados, seis se deram a n,vel ambulatorial . 

No inicio foi dif1cil estabelecer um programa de atividades no 

ambulatório . Não havia a previsão de espaços para uma enfermeira. Todas 

as ações giravam em torno do atendimento médico. Não há sequer um posto 

de enfermagem na Unidade; existe apenas uma sala com armário de medica 

mentos de urgência e amostras grátis, bandeja com equipamentos para con 

sulta médica e uma mesa para recepção, encaminhamento e agendamentos do 

cliente. 

Comecei fazendo triagens nesta sala, procurando conhecer a 

clientela, da1 então passei a desempenhar funções de enfermeira ambula 

torial, segundo KEPNES (2l ) , as funções são estas: 

- tratamento direto do cliente; 
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- aconselhamento dos clientes e fam1lia; 

- manutenção do tratamento de saúde; 

- colaboração com outros profissionais; 

- coordenação dos serviços dispon,veis ao cl iente tornando o 

tratamento mais acessivel e efetivo; 

- atuação como advogada do cl iente; 

- documentação de todo o tratamento dispensado. 

Estas funç6es podem acontecer separadas ou associadas, como no 

caso do c l iente JER, com Sarcoma de Kaposi, que necessitava de tratamen 

to quimioterápico. A unidade de quimioterapia do HC recusou-se a dar-lhe 

tal tratamento. Nesta mesma situação encontravam-se mais seis clientes 

da UDIP, todos portadores de HIV. Em reunião da equipe optamos pela es 

truturação, mesmo que precária, de um serviço de atendimento a 

clientes. 

estes 

Discuti a situação com a enfermeira-chefe da unidade de quimiQ 

terapia do HC, levantamos as condiç6es mais adequadas e impl antamos a 

quimioterapia dos clientes portadores de HIV, em um dos consultórios da 

Unidade D I P, às sextas-feiras pela manhã. O medicamento seria fornecido 

pela unidade de quimioterapia do HC/UFMG. 

Agendei consul tas de enfermagem para atendimento ao cliente 

JER nas quintas-feiras pel a  manhã, quando fazia uma avaliação do seu es 

tado geral ,  verificando sinais vitais, levantando poss,veis reações cola 

terais e col hendo sangue para avaliação hematolÓgica. Conversávamos so 

bre sua percepção em rel ação ao tratamento. 
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Na sexta-feira, realizava a administração dos quimioterápicos, 

caso a avaliação hematolÓgica fosse positiva. Verificava os sinais vi 

tais antes, durante e após a infusão medicamentosa. 

A interação da enfermeira com o cliente era agradável e se dava 

num clima de tranqüilidade. Conversávamos sobre diversos assuntos, que 

na maioria das vezes, girava em torno das dúvidas e ansiedades trazidas 

pelo tratamento. 

Para KEPNES (2l ) as enfermeiras det�m um papel valioso como ed� 

cadoras, conselheiras, e fornecedoras do tratamento básico aos pacientes 

ambulatoriais, o que lhes garante um serviço mais humano e mais compl� 

to. A relação de confiança ficava fortalecida quando permanecia todo o 

tempo da infusão ao lado do cliente, conversando, observando e 

nhando o seu tratamento. 

acompi 

O objetivo estabelecido foi o de diminuir a ansiedade do clie� 

te face à quimioterapia. As intervenções de enfermagem programadas foram: 

orientação quanto ao tratamento e promoção de uma relação aut�ntica com 

o cl iente. 

De acordo com SI NN0 ( 42) 11a autenticidade do encontro seria ve 

rificada pela manifestação que ocorreria no olhar, no gesto, no sorriso 

e no sil�ncio das pess0as que vivem o processo. Dar-se-ia assim, uma re 

lação sujeito-sujeito" . Pude experienciar esta relação diversas vezes, 

durante a realização do trabalho. Uma situação que me marcou muito foi 

quando o estado geral do cliente LFG começou a agravar-se e nao respo� 

der ao tratamento medicamentoso: 

certa manhã a porta do consul tório se abriu surgindo o rosto 

cansado de Dona R. , mãe de LFG. Ela caminhou na minha direção 



e se abraçou comigo chorando . O fi lho tinha s ido internado 

em es tado grave . Fiquei em si lêncio ,  de ixando que e la mani  

festasse todo o seu sofrimento , guardado no  seu coração de 

mãe . Quando ficou mais calma , e la con fessou "desculpe vir  

aqu i ,  chorar no seu ombro • • •  mas lá em casa tenho que ser 

forte • • •  com você é diferente , posso colocar para fora toda 

minha dor de mãe que está vendo o fi lho morrer d ia-a-dia . "  

1 30 

No primeiro momento desta relação pensei que tinha de ser for 

te, nao podia deixar envolver-me e chorar também. O entendimento e acei 

tação das pessoas foram-me ensinados em situações teóricas, quando estu 

dante. Conforme S INN0 (42) o enfermeiro concretiza estas aprendizagens a 

n1vel de não saber o que dizer ao cliente face às suas dúvidas e ansieda 

des, protegendo-se através da realização de simples procedimentos técni 

cos . 

Talvez por nao existir um procedimento técnico padronizado, no 

caso da mae de LFG, embora tenha aprendido que o enfermeiro tem que con 

trolar suas emoções, lembrei-me de ROGERS (37) ao dizer que nas relações 

com as pessoas, agir como se eu fosse uma coisa que eu nao sou em nada 

ajuda, e que existe na relação terapêutica um determinado número de prQ 

cessos para tornar mais fácil ao outro comunicar-se. Senti com a minha 

atitude de chorar também, criar uma segurança na relação, o que tornou 

muito mais poss1vel que ela comunicasse todos seus sentimentos. Pelo re 

lacionamento que mant1nhamos a Senhora R .  sabia que eu estava sendo au 

têntica . 

Segundo SINN0 (42) os enfermeiros sao formados sem uma discus 

são explicita sobre se seria ou nao correto chorar frente a um paciente 

ou familiar, como manifestação emocional, numa situação que os tocasse 

de modo especial . Se proponho uma relação autêntica, de mútua solidarie 
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dade e entendimento, sufocar meus sentimentos nao seria coerente com 

toda minha postura anterior, e eu teria que fugir �quele abraço que re 

presentava a cumplicidade e a busca de apoio, naquela situação de 

tia e dor . Como ROGERS (37 ) acredito que "compreender a fundo as 

angu� 

idéias 

e os sentimentos de outra pessoa, com o significado que essa experiencia 

tem para ela, e, inversamente, ser profundamente compreendido por essa 

outra pessoa - e uma das experiencias mais humanas e mais compensadoras 

e, ao mesmo tempo uma das experiencias mais raras". 

O cliente portador de HIV, sob controle ambulatorial, 

apresentar alterações significativas no seu estado de saúde, em 

pode 

curto 

per,odo de tempo. Como verifiquei com o cliente JER, em quimioterapia, 

que compareceu ao atendimento da quinta-feira com estado geral inaltera 

do. Na sexta-feira, ao exame f1sico, apresentava sinais inflamatórios no 

pé esquerdo. Solicitei avaliação médica, o tratamento foi mantido e as 

saciado o uso de penicilina benzat,nica. Na segunda-feira ele foi inter 

nado no HEM com a perna e pé esquerdos apresentando extensa infecção es 

treptocócica. 

A observação acurada é uma das principais armas do enfermeiro. 

Para realizá-la é necessário o contato direto com o cliente, conhecer o 

processo porque ele está passando. 

A função de orientador e aconselhador do cliente e fam,lia exi 

ge que o enfermeiro se mantenha atualizado cientificamente. 

As reunioes de grupos de infectados pelo HIV e de grupos de 

familiares podem oferecer uma excelente oportunidade para o trabalho do 

enfermeiro. Foram inúmeras as dúvidas por eles apresentadas e em que 

tive a oportunidade de ajudá-los. Al guns temas foram discutidos improvj_ 
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sadamente, mas aqueles que permitiram um planejamento me pareceram mais 

produtivos, como exemplo desta situação : 

os c l ientes portadores de HIV queriam saber sobre al imenta 

ção. Ped i  a e les que anotassem os pontos de dúvida , e agend� 

mos uma data para falarmos sobre o tema. Pesquisei sobre os 

pontos levantados , solicitei aj uda de nutricionis tas e prep� 

rei a pa lestra . Ao fina l da reunião e les se manifestaram su 

ficientemente orientados sobre o assun to . 

Questionamentos constantes dos clientes eram aqueles referen 

tes às situações de riscos de contágio para as pessoas do grupo famili 

ar. 

Conversas particulares ou em pequenos grupos foram interven 

coes que considerei adequadas. O primeiro passo era criar um ambiente de 

tranqüilidade, respeito e confiança. No in,cio a conversa ocorria algo 

constrangida. BENNET (? ) diz que é imposs1vel informar alguém que esteja 

com medo . Quando reunimos pessoas ansiosas e inseguras, primeiro temos 

que lidar com o medo para depois esperarmos que entendam nossa mensagem. 

Um exemplo de inseguranças por causa do medo acontece com a 

irma de SAL ; procurou-me porque queria conversar sobre o estado de saúde 

dele, o que ele poderia fazer ou não, como cuidá-lo em casa. Perguntei 

sobre a doença do 
-

O médico havia lhe dado informações o que sabia irmao. 

sobre a etiologia, tratamento, e os medicamentos a serem tomados. Pergu� 

tei sobre o que mais desejava saber, ela respondeu que não sabia. Então 

perguntei se ela estava com medo. Ela respondeu rápido e assustada, tal 

vez até envergonhada, que se sentia com medo, sobressaltada. Tinha medo 

de contrair a doença, e temia também pelos pais, já idosos. Estimulei-a 

a expressar suas ansiedades e dúvidas que fui anotando e enumerando 

e depois conversamos sobre cada uma, solicitando a exemplificação de 

situações do cotidiano do cliente com sua fam1lia. 
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-
A capacidade de ouvir do enfermeiro e algo que precisa ser de 

senvolvido. Avalio ser uma das melhores formas de criar uma interação au 

têntica e de fazer um juízo mais seguro da situação, para viabilizar 

teraçÕes mais adequadas. Segundo ROGERS(37 ) a nossa primeira reação 

maior parte das afirmações que ouvimos das pessoas é uma apreciação 

in 

ime 

diata, é mais um ju1zo do que uma tentativa de compreensão. Se permitir 

mos a nos mesmos compreender precisamente o que significa para essa pe� 

soa o que ela est� dizendo, creio, teremos maiores chances de 

cer uma relação terapêutica e de compromisso. 

4.3. 2 Assistência hospitalar 

estabele 

Apliquei a Metodologia da Assistência, com enfoque no modo de 

viver, a quatro casos de clientes internados no HEM. Todos eles vieram 

encaminhados do ambulatório. Isto ocorria quando o tratamento do cliente 

exigia açoes mais intensivas ou complexas para manter seu estado de 

saúde sob controle. 

De modo geral a hospitalização pode trazer problemas para o 

cliente. Suas atividades de vida cotidiana sofrem modificações consideri 

veis. Para GIR(l?), quando o cliente é internado em uma unidade de isol� 

mento para doenças transmiss,veis estas modificações parecem ser intensl 

ficadas. O cerceamento da liberdade de circulação no ambiente hospitalar 

mantém o cliente preso a quatro paredes, dividindo o quarto com pessoas 

desconhecidas, algumas vezes bastante graves, até mesmo indo a Óbito em 

sua companhia, uma agressão a sua individualidade e privacidade. 

O c l iente SAL apresentou crise de desespero e loucura apos 

falecimento de seu companheiro de quarto. Quebrou vidraças 

da enfermaria para se cortar e fugiu para a área externa do 



hospi ta l ,  ameaçando com o pr6prio sangue a quem tentasse se 

aproximar de le . Carregou cons i go o frasco de soro , e o mant� 

ve em pos ição e levada , de tal  forma que a infusão com medi 

camentos não foi interrompida. Passou toda a noite escondido 

nos j ard ins do hospi ta l .  
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HERMANN (l9 ) preconiza o isolamento total do cliente portador 

de HIV durante a internação. Esta medida de bio-segurança exige uma ava 

liação minuciosa e só está indicada quando a infecção oportunista apr� 

sentada pelo cliente oferece riscos de contágio aos profissionais de 

saúde e outros clientes. 

A determinação do tipo de isolamento está associada às vias de 

eliminação, porta de entrada do microorganismo, bem como à suceptibilid� 

de do contactante. 

O virus da AIDS se transmite através de sangue e secreções cor 

pÓreas, excetuando-se a saliva, suor e lágrima, VERONESI (45) , GRECO (lB) ,

ARICÓ(5) , HERMANN (l9) , AMURRI0 (3) , LACAz (23), NET0 (3o) . Neste caso as me

di das de bi o-segurança indicadas seriam as precauções com o sangue e secre 

çÕes. O Ministério da Saúde do Brasil (29) afirma que 1 1não existe risco

al gum de adquirir infecção pelo HIV no trabalho, a não ser que haja con 

tato direto com sangue, esperma ou equipamentos perfuro-cortantes conta 

minados". É obrigatório o uso de luvas e capote no manuseio do cliente, 

não é necessário isolamento total, principalmente porque o virus não 

transmitido via respiratória, através da pele e mucosa integras. 

Quando o estado imunolÓg� co do cliente está deprimido, seu 

número de leucócitos está muito baixo, pode-se proceder ao isolamento 

reverso, com a finalidade de protegê-lo de possiveis infecções hospit� 

lares. Esta medida é discutida se considerar que a principal fonte de 



infecção seja a flora endógena do cliente, para isto não existem 

cas de isolamento eficazes. 
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técni 

O importante e avaliar o impacto que medidas de bio-segurança 

podem trazer para o tratamento do cliente. Tenho observado, nos hospi 

tais que visitei, e nos próprios campos de estágio, um exagero no uso 

de máscara, luva, capote e ate gorro e pró pés. O uso inadequado da 

técnica, priorizando-a ao tratamento human,stico, pode agravar o estado 

de sa�de do cliente, porque cria uma falsa idéia de gravidade e risco, 

reforçando a discriminação e a fatalidade da doença. 

O isolamento total não significa somente uma medida técnica de 

bio-seguranca, mas principalmente o agravamento da solidão do portador 

do HIV. Todo o aparato, a proibição de acompanhantes e a restrição de 

. visitas reforçam os aspectos do medo, da insegurança e da discriminação 

social. 

Acompanhei o cliente JAC por mais de dois meses internado no 

HEM. A assistência de enfermagem estava centrada no cumprimento das pre� 

criçoes médicas, higienização, alimentação e hidratação. 

Ele ocupava quarto indiv i dua l ,  não podia sair nos corredores, 

só permit ido receber visitas das 15 às 16 horas , 4 dias na s� 

mana . Para a prestação de cuidados foi obrigatório o uso de 

capote , luvas e máscara . 

Argumentei com o enfermeiro do serviço a respeito da liberação 

do horário de visitas e a permissão de um acompanhante, uma vez que 

havia espaço para mais um leito no quarto. O cliente encontrava-se bas 

tante deprimido e solitário. A longa permanência no hospital agravava 

estes quadros; CASTRO (ll) destaca que a presença de membro da fam1lia ou 

parceiros junto ao cliente internado interfere positivamente na sua 
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afetividade, se considerarmos que nao existe v1nculo afetivo ou social 

com as pessoas que lhe prestam a assistência. Meus argumentos nao foram 

suficientes para quebrar as normas do hospital. 

Para SINN0 (42) a pessoa que sofre o processo de hospitalização 

passa por uma transposição da situação de normalidade para a de dependê� 

eia da atuação de profissionais na resolução de seus problemas de sa�de. 

Esta mudança na sua autonomia, pode trazer o sentimento de desconforto, 

insegurança e sensação de J ncapacidade. Os clientes se colocam, passiv! 

mente, a disposição das ações de tratamento, sem questionar suas pref� 

rencias e direitos. 

O c l iente JER era cons iderado um Ót imo paciente . Não rec lam� 

va de nada , não incomodava ninguém . Já o c l iente SAL se reb� 

lou , quebrou as vidraças ,  ameaçou a equipe de enfermagem , fu 

giu para a área externa do hospi ta l .  

Para o cliente SAL, foi permitida e até solicitada a visita 

freqüente, e a permanência liberada para que a irmã ajudasse a acalmá-lo 

e mantê-lo quieto no quarto que passou a ser privativo . .  

Percebo que as normas e regulamentos do HEM podem ser quebr! 

das, desde que seja para resolver problemas do serviço, não do pacie� 

te. De acordo com SINN0 (42) os serviços de enfermagem são estruturados 

de forma a garantir a observação de normas e rotinas estabelecidas, r1gi 

das e aprioristicamente, para garantir o sucesso da assistência de enfer 

magem. 

As normas que limitam as visitas e acompanhamento ao cliente 

interferiram de maneira definitiva na aplicação do Modelo de Roper. O 

ambiente hospitalar é adverso ao modo de viver do cliente, o per,odo da 
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internação e um parentese que se abre no seu cotidiano, sao espaços desa 

gradáveis da sua vida. Quando a internação � muito longa começa-se a 

perder as referências, o passado, a vida social são uma lembrança, e o 

futuro, desesperança. A presença de familiares e amigos pode manter e 

reforçar os laços de ligação com o exterior, trazendo ao cliente o senti 

menta de afetividade, de ainda estar vivo e ter esperança. 

O cliente JAC encontrava-se solitário , apático , sem esp! 

ranças . Recusava-se a conversar ,  a se re lacionar com os 

profissiona is  do s • rv iço pasRava at� uma semana sem rece 

ber visitas . Seus pais moravam no interior , e os poucos am_!: 

gos não pod iam de ixar de ir ao traba l ho para irem visitá­

lo. As visitas ocorriam nos fins de semana . 

A hospitalização do cliente JER permitiu que estabelecêssemos 

uma relação positiva para o autocuidado. Portador de Sarcoma de Kaposi, 

ele apresentava lesões disseminadas por todo o corpo, evidenciando a 

necessidade de cuidado corporal para prevenir e tratar infecções cutâne 

as. A quimioterapia trouxe corno conqüência a queda da imunidade e o sur 

gimento de infecção estrepto-estafilocócica dos membros inferiores, ra 

zão da sua internação. JER era independente para as atividades de vida 

cotidiana permitidas pela hospitalização. O tratamento estava 

na medicação e curativo das lesões. 

centrado 

Discuti com o cliente JER seu estado de saúde e conclu1mos que 

a internação pudesse interferir negativamente no seu continuum dependê� 

eia-independência, e que ele mantivesse tratamento ambulatorial perman� 

cendo próximo a seus familiares e no seu ambiente domiciliar. A inter 

venção de enfermagem seria ensiná-lo a cuidar de suas lesões. Expliquei 

a ele todo o tratamento e como fazer os curativos. Fiz a primeira vez 

para demonstrar, nos dias subseqüentes supervisionava seu autocuidado. 
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Foi gratificante observar o zelo com que limpava as lesões e depois apli 

cava compressas de permanganato de potássio e a pomada, tecnicamente cor 

reto. 

A realização do procedimento técnico significava capacidade de 

fazer algo por si proprio e a si mesmo, reforçava a auto-estima e aten 

dia ao seu desejo de diminuir o tempo afastado do seu modo de viver. A 

_ evolução na melhora das lesões era seu maior est,mulo, observável quando 

ele sorria satisfeito e comentava : "esta ferida aqui j á  está bem me lhor . . .  esta

outra nio está doendo mais . Está vendo como o inchaço deste pi d iminuiu? ' '  

O cliente recebeu alta hospitalar para controle ambulatorial, 

após auto-avaliação que poderia continuar o tratamento em casa. Fazer o 

repouso, com membros inferiores elevados, seria mais agradável, 

mente assentado no sofá, vendo televisão e tendo a companhia de 

comeda 

seus 

familiares. Quanto aos curativos, conhecia sua importância e sentia seus 

efeitos, aprendera a técnica e era independente para realizá-la. 

O papel de educador precisa ocorrer ao enfermeiro com comprQ 

misso. Para FREIRE (1 4) 11 0 compromisso seria uma palavra oca , uma abstra 

ção, se não envolvesse a decisão lúcida e profunda de quem o assume. Se 

não se desse no plano do concreto ". Envolve duas partes, tem que ser 

algo comum, de interesse mútuo. O interesse do enfermeiro é a indepe_!! 

ciência, a libertação do cliente. Meu compromisso é com a humanização dos 

homens, com suas capacidades de decidirem sobre si mesmos. 

Seguindo o pensamento de FREIRE (l4) o compromisso profissional

começa pelo compromisso consigo mesmo de tornar-se humano. 110 profissiQ 

nal deve ir ampliando seus conhecimentos em torno do homem, de sua forma 

de estar sendo, no mundo, substitu1do por uma visão cr,tica a visao 
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ingenua da realidade, deformada pelos especialismos estreitos". 

Muitas vezes a postura do enfermeiro frente ao cliente e de 

dominação, dono do saber. Decidimos e realizamos ténicas que considera 

mos mais adequadas ao seu tratamento. Esta é uma postura ingenua e de 

manutenção do estado de passividade do cliente, reforçando sua 

de incapacidade e dependência para decidir sobre a própria v i da .  

sensaçao 

Esta 

não é uma relação de compromisso autêntica. O enfermeiro deve estimular 

a participação e até definição do tratamento pelo próprio cliente. É sua 

responsabilidade profissional dar informações, ensinar e respeitar as 

decisões do cliente. 

- -
O enfermeiro por si so nao educa ninguem. O cliente educa-se ; 

o homem é o sujeito de sua própria educação. Por mais humilde que possa

ser a pessoa, nela não existe ignorância absoluta, o que pode lhe faltar

é um saber sistematizado. A educação só ocorre quando há amor e este não

pode ser imposto, FREIRE(l 4) . O amor ao cliente se manifesta na aceita

cão do seu potencial, do seu modo de viver. É muito dif1cil amar o port�

dor de HIV. O enfermeiro substitui sua aceitação pela piedade e pela re

jeiçao. Esta postura é um obstáculo à relação de compromisso entre os

dois.

4. 3. 3 Assistência domiciliar

A AIDS nem sempre ocorre de maneira abrupta. Os sinais e sinto 

mas surgem progressivamente e podem levar muito tempo para se chegar ao 

ponto de exigir uma internação. A maior parte do tratamento dos probl� 

mas de saúde que o portador de HIV apresenta pode ser resolvida em servi 

ços ambulatoriais e domiciliares. 
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Conce ituo tratamento de saúde dom ic il iar aquele oferec ido ao 

cl iente num amb iente famil iar, sendo ma is confortável e menos estressan 

te para ele e sua fam,l ia. 

CARR (9) considera que o tratamento no domic,l i o  é mais  vantajQ 

so para portadores do H IV, porque desenvolve um programa de ass istênc ia  

concreto dentro do amb iente fam il iar e que se adapta às  necess i dades dos 

mesmos. 

A ass istênc i a  de enfermagem com enfoque no modo de v i ver do 

cl iente e melhor v isual izada no tratamento dom ic il iar, porque perm ite 

aval iar, in loco , como o cl iente desenvolve suas at i v idades de v i da cot i 

d i ana . As cond i ções amb ienta is  e os recursos de que o cl iente d i spõe são 

ma is percept,vei s .  

Quando f i z  a v i s ita dom ic il iar ao cl i ente JMF, com o objet i vo 

de aj udá-lo a resolver um problema de d iscr im inação por parte de fam il i� 

res, ti ve a oportun idade de fazer a aval iação de como ele desempenhava 

outras at i v i dades de v i da cot id i ana, de manei ra mu ito ma is  prox ima da 

realidade que ele hav i a  me relatado no consultór io. A constatação in loco 

do seu modo de v i ver estava mu ito d i stante daquela que eu pensava. Atra 

vés desta v i s i ta pude levantar problemas rea is  e potencia is  i mportantes 

para o tratamento do cl iente; como · por exemplo, a prevenção de ac iden 

tes . O q u intal da casa onde ele res id ia  estava repleto de qu inqu i lharl 

as, ex ig indo verdadei ros malabar ismos para nele se transi tar. 

O tratamento dom ic il iar perm it i u oferecer ao cl iente um plano 

de tratamento ind i v i dual izado, com sua part ic i pação e da fam,l ia, de ma 

ne ira efet i va, em todas as etapas do Processo de Enfermagem. 
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Dona T., mae do cliente VGS, avaliou que seu filho estava bas 

tante desidratado. Solicitou minha visita no domic1lio para ajudá-la a 

administrar soroterapia de expansão prescrita pelo médico. Quando comp! 

reci à visita Qão só cumprimos o objetivo de hidratar o cliente, mas 

também elaborei o planejamento da assistência a ser prestada ao cliente. 

Não pude contar com a participação do cliente VGS, em decorrên 

eia do seu estado de demência. Programamos, Dona T. e eu, os cuidados e 

objetivos da assistência, levando em consideração os recursos disponl 

veis: 

Controlar o gotej amento do soro ; observar sinais de infil tra 

ção ; des ligar infusão caso isto ocorresse ; oferecer soro ora l 

de uma em uma hora , em colheradas , quantas o cliente aceitas 

se ; observar quando o cliente urinasse , a quantidade e o 

aspecto; verificar se o cole tor urinário não es tava obstruí 

do ou torcido; verificar a umidade da mucosa ora l ;  colocar 

leito próximo à j ane la para permi t i r  que o cliente ficasse 

observando o ambiente externo e tomasse banho de sol pela 

manhã . 

Além destas intervenções, pude observar que o estado higiênico 

do cliente era Ótimo. A integridade cutâneo-mucosa estava preservada; 

eram feitos banhos de leito todas as manhãs, com água fria, e higieniz! 

ção perianal toda vez que o cliente evacuava. As mudanças de decúbito 

eram rigorosas, de duas em duas horas. O conforto do cliente no leito, 

com manutenção da roupa de cama sempre limpa, uso de almofadas, era uma 

preocupação de Dona T. A dieta era preparada como ele gostava, vegetari! 

na, fresquinha, semi-pastosa, bem cozida. "para matar os micróbios e fá 

cil de engolir. " 
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Os dois se comunicavam por gestos, olhares. Eu nao entendia 

nada. Mas Dona T. sabia o significado dos menores gestos. Sua cadelinha , 

Paquita, a sobrinha e a irmã faziam-l he companhia, não tinham medo. A 

permanência do cliente no domic1lio conserva seu c,rculo de afetividade 

e suas referências psicossociais. 

O tratamento domiciliar oferece independência maxima ao clien 

te e a opção de isolar-se ou ter companhia conforme seu desejo. Não exis 

te o rigor de normas e rotinas que tiram a sua individualidade. Não exis 

tem os hor�rios pré-estabelecidos, o colchão , o travesseiro, o vestuário 

e a comida estranhos. No seu espaço . f,sico a mobilidade é livre , bem 

como estão liberados os horários e os visitantes que queira receber. 

O cliente JER, aprendeu a cuidar-se rapidamente porque queria 

receber alta e continuar o tratamento em casa, no seu ambiente familiar, 

" sent.1do na sala , vendo telev isão , recebendo o cari nho da mãe e da irmã " .  

LFG fez tratamento ambulatorial e domiciliar até que a interna 

cão fosse indispensável. Na visita que lhe fiz no seu domic1lio , o obj� 

tive era orientar sobre motivo de crise convulsiva e orientar sobre os 

cuidados emergenciais nesta situação. Dona R .  aproveitou a oportunidade 

para conversar sobre outros assuntos que estavam lhe trazendo dúvidas. 

Após anotar estas dúvidas, não só as discutimos como fizemos demonstra 

cão de como poderiam ser resolvidas: riscos do contágio para outras pel 

soas da fam1lia, uso de banheiro comum, como lavar as roupas pessoais e 

de cama do filho, o tipo de alimentação mais adequada. Fui levada para 

conhecer as dependências da casa e a horta. 

O tratamento domiciliar permitiu o estabelecimento de uma rela 

çao interpessoal mais afetiva, de confiança e respeito. O cliente en 
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tendeu que o meu trabalho em sair de casa, tomar Ônibus e viajar grandes 

distâncias refletia preocupação e interesse pelo seu tratamento e bem­

estar, uma vez que o habitual era o seu des l ocamento para ser assistido. 

Esta situação foi evidenciada pelo depoimento da mãe de VGS: 

"� muito bonito este trabalho da senhora • • •  é humano, pre� 

cupa com o doente e com a famí lia também . Eu me sinto seg� 

ra de perguntar as coisas • • •  mas n5o é mui to trabalho? • • •  

Vir aqui em casa , cuidar de le ,  ensinar a gente como cui 

dar • • •  " 

O contato com o cliente no seu meio ambiente, permitiu que eu 

desenvolvesse ações independentes e interdependentes dos demais profii 

sionais da equipe. A autonomia para tomar decisões reforçam o papel prQ 

fissional do enfermeiro, porque promove a interação e o conhecimento mais 

aprofundado dos problemas de saúde e dos recursos de que o cliente dis 

poe para resolvê- l os. Passei a estar efetivamente mais perto do cliente, 

conforme o depoimento de LFG : 

"pre firo falar sobre este problema com a senhora ; o médico 

já expl icou , mas tem coisas que ele não entende • • •  pre firo 

discutir com a senhora • • •  fico mais à von tade • • •  a senhora 

j á  foi lá em casa ,  conheceu meus pa is • • •  sabe como minha 

mae e preocupada • • •  o que a senhora acha que eu devo fa 

zer?"  

-
Um componente importante do tratamento domiciliar a a preve.Q_ 

çao de danos e a promoção de ações que visem manter a independência maxi 

ma do cliente para desempenhar suas atividades de vida cotidiana de for 

ma mais adequada possfvel. 

No caso da AIDS, fatores sociais como o medo, a discriminação 

e a falta de informações corretas a respeito da doença trouxeram dificul 
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dades para que o cl iente JMF rea l izasse varias atividades de vida com 

independência. A manutenção do ambiente seguro, nutrição, sono e repous� 

l azer, vestuário e higiene individual e el iminações, atividades estas 

afetadas pel a  rejeição famil iar que o co l ocou para residir em um depQ 

sito de material .  

Com a visita domicil iar, objetivando a orientação e informação 

adequada dos famil iares sobre a doença, consegui diminuir o n,ve l de 

medo, ansiedade e desinformação sobre a doença, como consequência, promQ 

ver a aceitação consciente do cl iente no seu meio famil iar. 

O tratamento domicil iar ao cl iente portador de HIV pode abran 

ger desde ações de atenção primária, como educação para saúde, cuidados 

básicos de higiene e preventivas de infecções até procedimentos mais 

compl exos, a n1vel de atenção terciária; com o cl iente em estado grave, 

até fase termina l .  Por isso foi necessário estar muito bem informada so 

bre o cl iente, tratamento e passiveis intervenções a serem real izadas. 

O pl anejamento da visita, a previsao de materiais e o 

nhamento posterior, para ava l iação e reprogramação são muito importantes 

para se prestar uma assistência eficaz e satisfatória. 

No caso do c l iente VGS, l evei o equipamento necessario para 

soroterapia, col etores de urina, fita para gl icosúria, termômetro, e fiz 

estudo prévio de seu prontuário para conhecer seus tratamentos anterio 

res, foi quando identifiquei que el e era diabético. 

As potencial idades do cl iente e fam 1 l ia devem ser estimul adas 

no sentido de promover o autocuidado. A forma de comunicação com o cl ien 

te, que passa a incl uir a fam1l ia, foi espontânea, em l inguagem simpl es. 
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vár ias vezes usei i mpressos educativos. Para anotaçao das observaç�es e 

cui dados ao cli ente VGS ped i a Dona T. que usasse uma folha de papel co 

mum. E ela regi strou , da forma que julgou melhor, os segui ntes dados : 

l i gou o lQ soro f i siológico às 1 7  hs e 40� - 1 . 000ml .  

Temp 39Q desl igado às 18 h s  e 20m 

Dipirona 2Sgts  

À noite passou sem febre , + não re l i guei o soro , dormiu po� 

co. 

6hs Temp - 39Q 

Novalgina 2Sgts 

8: le ite ace i tou um copo - pesquiso d urina Negat ivo 

11 : " li li 

13 : 30 Temp 37Q 

tf  l i  sopinha de legumes aceitou 300gE 

11 " água tomou 

Cheguei para v is i ta as 14, 20h. Observei que as anotaçoes da 

noi te estavam em t i nta vermelha e do d i a  em t i nta azul. Perguntei a ra 

zão deste procedi mento, soube que ela era atendende de enfermagem, ja 

aposentada há mai s  de 12 anos. Senti -me bem com esta i nformação; hav i a  

algo em comum entre nós. Descobr i que t i nha mui to para aprender com aqu� 

la senhora de 60 anos, que cui dava profi ss ionalmente, e com car i nho do 

fi lho portador do HIV, em fase termi nal. 

Ela prefer i u  nao i nterná-lo no hospi tal onde trabalhou quase 

30 anos, porque julgou que o tratamento domi c i l i ar, no seu amb i ente, ju� 

to das pessoas e coi sas de que ele gostava lhe seri a  mai s  adequado. Para 

Dona T. , o tratamento humano era mai s  efi caz que o tecnológico. 

Para ROPER (4o) a enfermei ra encontra-se em posi ção estratégi ca 

no tratamento dom i ci l i ar. O contato mai s  continuo com o cli ente permi te 

i dent if i car as necessi dades mutávei s  dentro da fam1l i a  e aval i ar o ambi 

ente domésti co. 
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Durante o meu trabalho senti a necessidade da integração entre 

os três niveis hospitalar, domiciliar e ambulatorial - de prestação 

de assistência para que haja uma me l hor coordenação em favor da continui 

dade do tratamento oferecido ao cliente, além de permitir a organizaçao 

de um banco de dados para facilitar o planejamento de uma assistência ho 

l1stica e individualizada . 

4. 4 Ava 1 i ação do continuum dependênci a-independência 

A avaliação me pareceu a parte mais dif1cil do processo. Havia 

uma tendência em avaliar a assistência prestada, e não o continuum depe.Q_ 

dência-independência do cl iente. Em certos momentos estas duas coisas 

se misturaram, a avaliação do cliente e a avaliação da assistência, mas 

a primeira pode ser conseqüência da segunda . 

BRUNNER e SUDDARTH (S) definem a avaliação como a etapa final 

do processo de enfermagem, está dirigida para a determinação da resposta 

do cliente às intervenções de enfermagem. Para Roper a avaliação não 

uma atividade unica, permeia todo o processo 

feedback dinamizador do tratamento . 

de enfermagem, como 

A avaliação tem como referencial quantitativo e qualitativo o 

cumprimento dos objetivos propostos. No enfoque de Roper estes objetivos 

foram estabelecidos com participação do cliente, por conseguinte também 

a avaliação se processará com o cliente. 

A antecipação da alta de JER ocorreu devido à auto-avaliação, 

através da qual o cliente julgava-se em condições de continuar o trata 

mento em casa. A avaliação desta condição de independência para autQ 

cuidar resulto� do cumprimento total do objetivo "aprender o autocuidado 11 
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em relação ao tratamento das les�es cutineas nos membros inferiores. Os 

graus de cumprimento deste objetivo podem ser evidenciados pel o  registro 

no gráfico de avaliação do cont inuum dependência-independência na ativida 

de de vida, higiene pessoal e vestuário. 

O gráfico para avaliar o cliente no seu continuum dependência-

independência fornece uma visão rápida e global da evolução do cliente 

nas suas atividades de vida cotidiana. Ao mesmo tempo pode dar uma idéia 

de como os objetivos para o tratamento foram atingidos. 

O enfoque no continuum dependênci a-independência permite ao en 

fermeiro perceber o cliente como pessoa que tem rotinas normais, e iden 

tificar aquelas que ele pode ou não fazer com independência. O sentimen 

to de independência é importante na nossa sociedade e faz parte da auto­

estima e dignidade humanas. Por este motivo deve ser estimulada e refor 

çada. 

A avaliação, vista a partir do modo de viver do cliente, ince� 

tiva maior conscientização da importãncia da assistência de enfermagem, 

individualizada. Neste sentido a própria percepção que o cliente tem dos 

seus problemas de sa�de interfere no que e como avaliar. As condições de 

assistência oferecidas pelo sistema de saúde também são variáveis impo! 

tantes. 

No caso da AIDS, o grau de comprometimento do estado de 

em relação ao agente etiológico e a resposta social ao infectado 

dois componentes importantes da avaliação. 

saúde 

sao 

O cliente JAC apresentava diarréia infecciosa cronica. Estabe 

lecemos objetivos no sentido de recuperar o equil1brio das eliminações e 

alimentação. Mas o estado psicológico do cliente, abatido, apático, nao 
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cooperava para o sentido da independência. Os fatores negativos estavam 

mais relacionados ao seu comportamento de negação  que à propria condição  

de apresentar diarréia cronica. Apesar das intervenções de enfermagem 

consideradas adequadas ao caso, os objetivos não se cumpriram positiv� 

mente. 

O cliente tem responsabilidade no seu tratamento. Isto pode 

ser melhor evidenciado na assistência domiciliar, onde o cliente e a 

fam ilia tomam de fato a iniciativa e se comprometem com as medidas a 

serem adotadas. A auto-avaliação  reforça a evolução do cliente para a in 

dependência no seu cont inuum . 

O cliente JMF traçava planos de cuidados para sua saúde. Achou 

que se fizesse sua própria alimentação  poderia comer alimentos 

dos, bem limpos e cozidos, nos horários que sentisse vontade. 

"Eu sempre fiz minha comida • • •  gos to de cozinhar ,  do meu 

jeito é mais gostoso • • •  e não fica dando trabalho para os 

outros" . 

preferj_ 

O sentimento de auto-estima é reforçado com a valorização  e 

estimulo ao desenvolvimento das potencialidades do cliente repercutindo 

positivamente no continuwn dependência-independência. 

Ao avaliar as respostas do cliente à assistência prestada, nao 

pude deixar de avaliar a própria assistência de enfermagem que a aplic� 

ção do Modelo de Roper proporcionava aos infectados pelo H IV e suas fam i 

lias. A assistência com enfoque no modo de viver me colocava a todo mo 

mente frente à realidade social dos clientes e dos Serviços de Saúde. 

Considero a realidade social corno transformável pelo homem, 

uma vez que foi por ele criada. A assistência de enfermagem , que parte 
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da problematização da independ�ncia para desempenhar atividades vitais, 

permite evidenciar situações conflitantes não só da enfermagem mas da 

sociedade como um todo. No caso do cliente portador de HIV estas situa 

çÕes se tornam veladas. A rejeição e discriminação ao cliente são enco 

bertas pela expressão de piedade, culpa e medo. Os depoimentos de enfer 

meiros e auxiliares de enfermagem mostraram esta situação: 

"Tenho pena deles , mas nao posso levar para fazer quimi na 

Central • • •  meus funcionários não acei tam , para falar a 

verdade eu também não sei como l idar com eles . "(en fermeira) 

"Tenho pena deles , queria poder fazer muita coisa , curar • • •  

mas como não posso , pelo menos dou amor ,  carinho , con for 

to • • •  tem colega aí que odeia , não aceita  o paciente , mas 

como é obrigada a cuidar, ma l trata • • •  o pac iente é mui to 

dependente , aguenta tudo . T m medo de cast igo , por isso 

nao se queixa . "(auxil iar de enfermagem) 

Esta percepção ingenua acerca do cliente portador do HIV como 

vitima, condenado, digno de piedade e rejeitado, não contribui para 

dança da realidade, ao contrário, reforça-a. De acordo com FREIRE (lS ) 

mu 

a 

opção pela mudança se empenha em desvelar a realidade, ao inves de traba 

lhar sobre os sujeitos, trabalhar com os sujeitos. 

O papel de educador da enfermeira, enquanto profissional 

al, nao deve ser de repassador de técnicas e informações, friamente. 

gundo FREIRE (14) 11é uma ingenuidade pensar num papel abstrato, num 

junto de métodos e de técnicas neutros para uma ação que se dá em 

soei 

Se 

con 

uma 

realidade que também não é neutra". Apliquei o Processo de Enfermagem 

com enfoque nos modos de viver porque vislumbrei através do seu uso a 

possibilidade de se efetivar uma enfermagem mais consciente e critica. O 

depoimento de uma enfermeira do HEM sobre o Modelo, valorizando-o sobre 
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" • • •  a proposta desta enferme i ra ( Ropcr) é revolucionária , 

Signi fica urna rev isão das bases da enfermagem. . .  naqui lo 

que nós estamos fazendo • • •  mudar de pos tura , rever a nossa 

relação com o paciente , que é muito dominadora . "  
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A aplicação dos pressupostos teóricos-filosóficos de Roper re 

quer o aprofundamento de suas idéias. Algumas das dificuldades iniciais 

que encontrei estavam relacionadas com o fato de me haver familiarizado 

com enfoques diferentes, anteriormente usados, onde a avaliação do clien 

te e registro das informaç�es se davam de forma diferente. 

A dificuldade de categorizar informaç�es do modo de viver acon 

teceu quando tópicos pareciam encaixar em mais de uma atividade de vida 

cotidiana. Estas dificuldades também foram manifestadas por enfermeiras 

do HEM, através de depoimentos : 

"para u t i lizar esta proposta prec isamos estudar,  aprender 

a teoria del a  • • •  di scutir muito,  Já es tamos acomodados a 

esta enfermagem de improv iso,  sem pl anejamento . ' ' 

"acho d i fíci l dar uma nota • • •  ava l iar • • •  assim em que grau 

de dependência o paciente está • • •  não tem critérios uni foE 

rnes . Eu acho que é tanto • • •  o outro acha que é outro tanto, 

daí • • •  não serve de parãmetro, nós nem ternos tempo de 

cuidar d irei to dos pacientes • • •  '' 

Tradicionalmente, o médico tem sido visto como aquele que deci 

de sobre cuidados com saúde. Este fato ficou evidente no manual de fun 

cionamento do ambulatório DIP/Bias Fortes, em que todas as atividades 

giram em torno da consulta médica. O mesmo manual não faz referências ao 

enfermeiro e procedimentos de enfermagem para a prestação de serviços . 

Desta forma, torna-se procedente o questionamento que me foi feito por 
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"o que é mesmo que o enfermeiro pode fazer no Ambulatório • • •  

só se for medicação • • •  " 
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Ao ajudar o cliente no seu tratamento, cuidados à saúde e 

reabilitação, a enfermeira poderá desempenhar papel independente e inter 

dependente em cooperação com outros membros da equipe de saúde. Porém, 

segundo ROPER (49 ) a maior parte do tratamento, a promoçao do bem-estar 

para as atividades de vida cotidiana do cliente, está nas maos da enfer 

meira que age independentemente para ajudar o cliente a tornar-se auto­

suficiente, dentro de suas limitações, e algumas vezes até para super� 

las. 

Outra dificuldade inicial encontrada foi no preenchimento do 

formulário, que atribui à inexperiência em usá-lo, por isto demorava mui 

to tempo nesta etapa do trabalho. Tive também dificuldades em resumir as 

anotações, o que consumia muito papel. O volume de tempo e esforço neces 

sariospara uma aplicação mais extensa, para todos os clientes da unida 

de, por exemplo, não pode ser subestimado. Esta foi uma das preocupações 

dos enfermeiros do HEM manifestada pelo depoimento: 

" tem papel demais  para preencher. , prec isamos ser mais  prá t_!:. 

cos . Com o número insuficiente de enfermeiros não é possi 

ve l .  Em primeiro lugar tem que estar o cuidado do pacie� 

te , a l i  no momento ,  se sobrasse tempo • • •  e como nunca so 

bra • • •  vai ficando como está . "  

A falta de tempo e de condições de trabalho adequadas foram 

justificativas dos enfermeiros para uma assistência sem sistematização. 

Ao tomar conhecimento da proposta de Roper os enfermeiros mostraram-se 

interessados em discuti-la, e reagiram positivamente ao trabalho que de 

senvolvi. Os depoimentos de enfermeiros, outros profissionais e familia 
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"ainda bem que você chegou • • •  o seu paciente o SAL aprontou 

esta noi te.  S6 voce com estns suns teorias para entender 

e dar um j e i to nel e ,  Tá um bicho , n inguém chega perto" . 

( depoimento da enfermeira/HEM) 

"acho bom • • •  d i ferente dos out ros o seu jei to de tratar o 

SAL • • •  e a gente também • • •  com diá logo , deixando a gente 

decidir as coisas ,  expl ica as dúvidas . Tenho ma is confian 

ça . "  ( depoimento da irmã de SAL) 

" fui auxi l iar ,  j á  aposentei . f: mui to bonito este trabalho da 

senhora • • •  é humano , preocupa com o paciente e com a famí 

l ia também . Eu me s into segura de perguntar as coisas , • •  

Mas nao é muito t raba lho? • • •  v j r .:1qul  cm casa , cuidar de le, 

ens inar pra gente como cu idar • • •  " ( depoimento da mãe 
de VGS) 

"você é formada em que mesmo? Desculpe fazer esta  pergunta . 

O seu j e i to de trabalhar , de tratar o paciente não é 

igual ao que estou acos tumado a ver outras enfermeiras fa 

zer • • •  é mais humano • • •  você deixa e le part icipar, • •  sabe 

decidir  mesmo. Eu entendo isto como respei tar a ind ividua 

l idade de le . Até sua maneira de se re lacionar com os ou 

tros profissionais da equipe é di ferente , , .  de igua l para 

igual • • •  não é submissa • • •  " ( depoimento do psicÓlQ 
go da equipe) 
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Aplicar os pressupostos teóricos-filosóficos na prática da as 

sist�ncia de enfermagem aos clientes portadores de HIV permite colocar 

uma realidade dinâmica e complexa, visualizar diversos dualismos. A 

opção para atuar como trabalhador social pode ajudar a resolver alguns 

deles. O dualismo teoria-prática foi o que mais evidenciou para mim. 

Minha expectativa e que a aplicação do referencial teórico de 

Roper tenha provocado mudanças na minha prática de enfermeira e profess,2. 
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ra, proporcionando uma assistência mais humana aos clientes sujeitos de� 

ta pesquisa, e que este trabalho sirva de incentivo a que outros enfermei 

ros venham a experimentá-lo, contribuindo para o aprofundamento das teo 

rias de enfermagem. 
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5 .  CONSI DERAÇÕES GERAIS 

A utilização do Modelo de Assistência de Enfermagem proposto 

por Nancy Roper permite uma visão hollstica do cliente, evitando-se a 

fragmentação das informaç�es em categorias como fatores flsicos, psicol� 

gicos, sociais, economicos e crenças religiosas. Todos estes aspectos e� 

tão relacionados com as atividades de vida cotidiana do cliente, e devem 

constar sob cada tópico do modo de viver. 

- -
O Model o conduz a percepçao abrangente da pessoa humana e con 

tribui para estabelecer uma interação positiva entre enfermeira, cliente 

e fam1lia. Permite a identificação de alguns problemas que de outra for 

ma passariam desapercebidos. O infectado pelo HIV apresenta uma varieda 

de de problemas no seu modo de viver que estão diretamente relacionados 

pela sua condição de aidético. A metodologia de assistência usada ressa l 

ta aqueles problemas que são socialmente estabelecidos. 

A privacidade, o compromisso e a cumplicidade sao fatores im 

portantes na relação da enfermeira com o cliente. Ê necessário a utiliza 

cão de espaço privativo para garantir ao cliente e fam1lia que as infor 

maç�es dadas serão de uso exclusivo da equipe de trabalho. O medo de que 

se torne pública a condição de infectado pelo HIV traz ansiedade e des 

confiança ao cliente, o que poderá dificultar a assistência de 

gem. 

enferma 
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O Formulário é Útil e facilita a organizaçao e registro dos 

dados nas etapas do processo de enfermagem; alerta para a identificação 

das capacidades e incapacidades do cliente, leva em conta seus hábitos 

anteriores e as circunstâncias em que se encontrava antes de procurar a 

ajuda do profissional para resolver seus problemas de saúde. 

Para se utilizar o Modelo e necessario conhecer seus pressupol 

tos teóricos e filosóficos. O enfoque nos modos de viver, para um trata 

mento que visa a independência nas atividades de vida cotidiana leva a 

uma revisao da postura da enfermeira frente ao ser humano e à 

profissão. 

propria 

A adoção do enfoque de Roper me levou a questionar o papel so 

cial do enfermeiro e a perceber este profissional como um trabalhador 

social .  Concordando com FREIRE (l5), o trabalhador necessita conhecer a 

realidade em que atua, o sistema de forças que enfrenta e o que se pode 

fazer em um dado momento, pois o que se faz é o que se pode e não o que 

gostaria de fazer. Conhecer a realidade para poder ju l gar o que se deve 

fazer, ajuda o enfermeiro a se situar historicamente e 

trar. 

nao se frus 

O enfoque personalizado, individualizado e hol1stico do Mode 

lo, cria uma relação de co-participação do cliente no seu tratamento, 

o mesmo acontecendo com seus familiares. A autoria do Processo de Enfer

magem é o enfermeiro, mas o cliente é o proprietário de si proprio e das

decisões a respeito da sua saúde. O profissional atua como facilitador e

provedor das condições de tratamento. Esta percepção do outro, muda a

relação de dominação do enfermeiro sobre o cliente, cria um sentimento

mútuo de respeito, confiança e compromissos humanos.
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A utilização do Formulário para avaliação do cliente e o plane 

jamento da assistência pode melhorar a comunicação entre os membros da 

equipe multiprofissional e da própria equipe de enfermagem. Esta metodo 

logia oferece uma visão integral do estado de saúde do cliente e da res 

posta ao tratamento impl ementado, quando e l e  está oferecendo . resultados 

positivos ou negativos, e onde precisa ser modificado. 

A leitura atualizada do Formulário permite o conhecimento inte 

gral do cliente sem necessidade de ficar repetindo questionamentos, o 

que pode ser constrangedor ou incomodativo para o cliente e sua famflia. 

O uso do formulário proposto por Roper dá uma ampla visao de 

contribuição da enfermeira no tratamento do portador de HIV, que desem 

penha um papel independente e interdependente, como membro da equipe de 

saúde. 

O Modelo de assistência que enfoca as atividades vitais e a 

participação do cliente no processo de enfermagem, permite identificar 

áreas que exigem uma preparação planejada da enfermeira com a contribui 

cão de outros profissionais. 

Quando se trata de cuidar de pessoas que tem o seu modo de 

viver afetado pelo fato de ser portador de HIV, os profissionais de en 

fermagem, não só a enfermeira, necessitam acompanhamento de psicolÓgos, 

psiquiatras e sociólogos que os auxiliem a lidar com questões contraditQ 

rias como a expressão da sexualidade, conceito de morte, tabus e discri 

minaçÕes sociais. Estes aspectos da vida cotidiana podem gerar altos ni 

veis de tensão, ansiedade e medo, o que levaria o pessoal da enfermagem 

a adotar atitudes negativas para uma assistência humanizada ao cliente. 
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A experimentação do Modelo de Roper me leva a concordar com 

MELEi s ( 27 ) que diz que as teorias não têm um modelo fixo, elas permitem 

mudanças, novas observações ou reconstrução. O enfoque do modo de viver 

não se limita ao formulário, envolve toda uma maneira de conceber o ho 

mem e a sociedade, de forma dinâmica. Não encontrei rigidez ou limita 

çÕes estruturais na sua proposta. O uso do formulário, tal como Roper o 

apresenta, facilita a organizaçao do registro dos dados, sem no entanto 

ser inflexivel. Modifiquei alguns itens, mais por questoes de adaptação 

.à lingua portuguesa e pela propria dinâmica do trabalho. 

A aplicação do Modelo na assistência domiciliar foi mais grati 

ficante e permitiu melhor utilização do enfoque holistico. Trabalhar com 

o cliente e sua familia no seu próprio ambiente facil ita uma interação

mais verdadeira, de mais compromisso. O modo de viver do cliente se des

velou para mim, fiquei mais perto de sua realidade de vida. As etapas do

processo se deram de forma mais dinâmica, com maior participação do cli

ente. A troca de conhecin�ntos ocorreu de forma mais realistica. O racio

cinio a respeito dos problemas potenciais do cliente e familia enfatiza

a necessidade de intervenções de tratamento preventivo. Ajuda o cliente

e a familia a compreender o tratamento de si próprio.

O Modelo tem por conseqüência estabelecer objetivos que se de� 

tinem a promover saúde, prevenir doenças, e mais genericamente solucio 

nar problemas presentes de saúde, estando centrado no modo de viver, in 

depende de o individuo estar ou não enfectado pelo HIV, de estar hospit� 

lizado ou no domicilio. 
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7 .  ANEXOS 



A N E X O I 

HISTÓRICO DE ENFERMAGEM SEGUNDO NANCY ROPER 

Data de Admissão: 

Dados biográficos e de saúde 

Data do histórico: 

Reg. : NOME: 
· sexo: Idade: Data Nasc. : Estado Civil: 
Como prefere ser chamado: 

Endereço Residencial: 
Habitação: 

Fam1lia c/ quem reside: 

A quem comunicar: Nome: 
Endereço: 
Ocupação: 
Seguro 
Rel igião: 

Parentesco: 

Nacional idade: 

- Percepção do c 1 iente sobre seu estado de saúde:

Enf. : 

- Percepção da fam1lia do (a) cl iente sobre seu estado de saúde:

- Razão da admissão/queixas:

- Diagnóstico m�dico:
- História pregressa de saúde:

- Alergias:
- Uso de medicamentos:
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M O D O D E V I V E R 

Atividades de vida cotidiana ( AVC ) 

NOME: 

Atividades de vida 
cotidiana ( AVC ) 

1. Manutenção do ambien
te seguro

2. Comunicação

3. Respiração

4. Alimentação e hidra
tacão

5. Eliminações

6. Higiene pessoal e
vestuário

7. Controle da temperi
tura corporal

8. Movimentação

9. Trabalho e lazer

10. Expressão da 
sexualidade

11. Sono

12. Morte

Rotinas usuais: 
Grau dependência 

Data: 

Reg.: 

Problemas 
atuais/potenciais 
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NOME: 

PLANO DE TRATAMENTO 

Relacionado às Atividades de Vida Cotidiana 

Objetivos Intervenções de 
Enfermagem 

Reg. : 

Avaliações 
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GRÁFICO DE AVALIAÇÃO DO ESTADO DE INDEPENDÊNCIA EM CADA 

ATIV I DADE DE VIDA COTIDIANA 

Nome Reg. : 

AT IVI DADE DE V I DA DATAS DE AVAL IAÇÃO 

COTIDIANA 
1. Manutenção do

ambiente seguro

2. Comunicação

3. Respiração

� - Alimentação e 
hidratação 

5. Eliminações

6 . Higiene pessoal
e vestuário

7. Contra le de temp�
ratura corporal

� - Movimentação 

9. Trabalho e lazer

10. Expressão da
sexualidade

11. Sono

12. Morte
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A N E X O I I  

Belo Horizonte, 12 de Abril de 1990. 

Senhor Coordenador: 

Solicito de Vossa Senhoria a oportunidade de impleme� 

taçao do meu Projeto de Pesquisa, para conclusão do Curso de Mestrado em 

Enfermagem, na sua fase de coleta de dados, através do serviço de DIP 

do Ambulatório Bias Fortes para clientes portadores de HIV. 

Em anexo, encaminho copia do projeto de pesquisa, na 

sua primeira formulação, com as devidas correc�es feitas pela Coordena 

cao do Curso de Mestrado da Escola de Enfermagem Anna Nery/ Universidade 

Federal do Rio de Janeiro e, também, cópia da carta de apresentação do 

referido Curso ao Diretor do Hospital das Cl1nicas da UFMG. 

Atenciosamente, 

Terezinha Silvério de Melo 

Mestranda em Enfermagem pel a  EEAN/UFRJ 
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A N E X O I I I

ESCOLA DE ENFERMAGEM AUNA m�RY/UFPJ 

COORDENAÇÃO DOS CURSOS DE PÓS-GMDUl\CÃO E PESQUISA 

Rin de Janeiro , 

Ao 

Diretor do Hosp i tal  Eduardo de Mene ze s 

__ IEBEZifillA ___ _ 

____  SILVÉRIO_DE_MELQ· . ·- ·· --· -- , . . . . .. . · · ·· -· · .. - - · · ---- ·----- aluno ( n ) do 

Curso de Me strado en Enf 0 - -m-'l<) Sm '1A :r.:scola dn Enferrnac�cm Anna 

Nery da Universidade Pe�eral  d0 Rio �a JAneiro ,  para qual soli 

citamos apoio desta Instit • iç�r nn �ue se r8fere ao levanta -

mento du dados necessr-i.rios a elahora<?ão do traba lh0 de conc lu­

s�o do referido curso . 

t.tenciosarncmte ,



A N E X O I V 

ESCOLA DE ENFERMAGEM AUNA NERY/UFPcT 
COORDENAÇÃO DOS CURSOS DE PÓS-GRADllACÃO E PESQUISA 

Rin de Janeir0 , 1 5  de abri l de 1 9 90.  

Ao 

Dir<?to.:::- do Hosp i tal  das C l í n i c as da U.F.M. G.  
D r. J osé Mauríc i o  C arvalho Lemos 

Apraz-noa apre sentar a v . sa . ,

__ S_I_L_vj;_R]_O _ _  pj:_ MELO -------·- -·-- �• - · · · · ·- - ··· ••u----·---- )aluno ( n.  

Curso d e  Hestrado en Enf8rm.;1.gem 'la Escola de Enfermac�cra 
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do 

Anna 

Nery da Universidade Federal do Rio �e JRne iro , para qual soli 

citamos apoio <lesta Instituição , n0 que se refere ao levanta -

mento de dados neces sários a elaboração do traba lho de conclu­

são do referido curso . 

AtenciosanGnte ,
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