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Palavras do autor

Ola, aluno. Seja bem-vindo! A partir deste momento vocé
esta sendo convidado a conhecer a disciplina Habilidades. Ela e
especifica do curso de Enfermagem, faz parte dos aprendizados
de base da profissdo e pretende ser sua companheira por toda
a sua vida profissional, portanto, estuda-la deve ser importante e
prazeroso para vocé. Esta € a nossa proposta.

Vamos comecar discorrendo sobre a importancia do
prontuario e das anotacdes de enfermagem e o quanto tudo isso
impacta na organizacao dos servicos de saude. Passaremos pela
biosseguranca, falaremos de infeccao e veremos como a nao
observancia da qualidade podera impactar negativamente na vida
do nosso cliente. Vamos falar ainda de alguns procedimentos
basicos de Enfermagem, como 0os cinco sinais vitais, incluindo a
dor (que apesar de subjetiva afeta a qualidade de vida). Para finalizar
este livro apresentaremos o relacionamento terapéutico, em que
o enfermeiro, embasado em conhecimentos cientificos, podera
ajudar o cliente que esta sob seus cuidados a chegar no final de
sua vida certo de estar sendo cuidado com muito amor e empatia.

Vocé consegue imaginar sua importancia diante da sociedade?
Ainda ndo? Ao percorrer estes estudos vocé tera certeza de que é
a diferenca que uma sociedade tao necessitada e carente precisa.
Vamos nos apoderar dessa ferramenta. Bons estudos!






Unidade 1

Servicos de Saude

Convite ao estudo

Ola, caro aluno. Seja bem-vindo. Vamos iniciar o estudo de
Habilidades falando sobre servicos de saude.

O que caracteriza esses servicos?

Para que os servicos funcionem precisamaos seguir algumas
rotinas, que devem ser anotadas para que toda a equipe dentro de
uma Instituicao (seja ela hospitalar, de longa permanéncia, home
care, laboratorios, ambulatorios, etc) tenha acesso a elas. Para
que estes dados nao se percam temos um documento chamado
de prontuario. Em nosso primeiro encontro vamos estudar: O
que constitui este instrumento? Qual € o seu valor legal? Qual €
a finalidade de cada componente do prontuario? Como deve ser
feita sua organizacao? Quais sao seus preceitos?

A partir destas perguntas, vamaos iniciar nossa leitura e entender
melhor esse instrumento.

Bons estudos!
Competéncia a ser desenvolvida:

Conhecer o prontuario como um documento legal,
identificando suas etapas e constituicao.

Objetivos:

- Conceituar prontuario.

- Identificar a importancia de manter sigilo do prontuario.
- Discutir a importancia do prontuario para a pesquisa.

- Analisar e interpretar erros comuns NOs prontuarios.



- Relacionar a importancia da informatica e a qualidade do servico
de saude.

Marcos, Roberta e Carla estudam juntos desde o ano passado no
curso de Enfermagem. Em cada secao deste livro voce vai acompanhar
a historia destes trés estudantes em uma nova situagao-problema, e
juntos todos consequirdo encontrar respostas atraves dos materiais que
estao disponiveis, como o livro didatico e a webaula.

Preparado? Entao, vamos comecar!

Boa sortel



Secaoll

Prontuarios
Dialogo aberto

Os alunos de enfermagem Marcos, Roberta e Carla optaram
por realizar estagio sem remuneracao, por acreditarem que esta €
uma forma de aprendizado que contribuird significativamente para
o desenvolvimento de sua competéncia profissional. No primeiro
dia de estagio em uma Instituicdo Publica, na unidade de internacao
de clinica médica, eles se depararam com a seguinte situacao: o Sr.
Olimpio esta recebendo alta hospitalar, e, ao receber as orientacdes
da Enfermeira Joana, solicitou a vista do prontuario, pois queria
saber tudo 0 que aconteceu com ele durante a internacdo. Ao ler o
prontuario o Sr. Olimpio identificou algumas informacdes que nao
condiziam com sua historia atual. Ao ser questionada sobre o fato, a
Enfermeira nao soube informar o que havia ocorrido.

Quando chegaram na aula os trés estudantes foram compartilhar
com 0s outros alunos o que haviam presenciado e perguntar
ao professor o porqué de as informacdes que estavam naquele
prontuario ndo serem condizentes com O paciente em questdo.

O professor decidiu entdo oferecer uma proposta. Vamos
pesquisar atraves de livros e artigos o que pode ter acontecido e o
que pode ser feito para que Nao Ocorram erros No prontuario.

Para se ter condicdes de saber o que ocorreu, serd necessario
estudar mais sobre o prontuario e seus aspectos éticos e legais.

Nao pode faltar!

Como abordamos anteriormente, o prontuario € um documento
importante para a Instituicao, para o profissional e para o cliente. Para
gue uma Instituicao tenha o certificado de qualidade atribuido por um
orgédo competente, como a The Joint Commission, € preciso que
siga algumas diretrizes. Entre elas podemos destacar um prontuario
atualizado com informacdes recentes e disponiveis para 0s profissionais
que prestam o cuidado.

Caodigo de ética de enfermagem
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Segundo o codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem,
resolucao COFEN n? 311/07, art. 25, é responsabilidade e dever desses
profissionais registrar no prontuario do paciente as informacdes
inerentes e indispensaveis ao processo do cuidar. Alem disso, de
acordo com o art. 41, deve-se prestar informacdes escritas e verbais,
completas e fidedignas, necessarias para assegurar a continuidade da
assisténcia, 0 que Nnos leva a pensar o quanto € importante a atuacao e
a responsabilidade do Enfermeiro no manejo deste documento.

Prontuarios

Desde a idade da pedra ja existiam dados gravados em murais, € a
estimativa € de que estes dados foram gravados 25.000 anos antes de
Cristo. Um dos documentos mais antigos que se conhece € o papiro
atribuido ao meédico egipcio Inhotep, considerado o patriarca da
medicina. No Brasil, © primeiro Hospital de que se tem relato € o Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP, criado em 1943 com a
implantacdo de um SAME (Servico de Arquivo Médico). Somente apods
firmar um convénio com a Previdéncia Social, na década de 1970, e
mediante suas exigéncias, € que se pdde observar uma melhoria nos
registros do prontuario nessa instituicdo de saude.

Sendo assim, podemos definir o prontuario como sendo todo
acervo documental padronizado, legal, organizado e conciso,
referente ao registro dos cuidados prestados ao paciente por todos
os profissionais envolvidos na assisténcia. E um relato continuo do
estado de saude do cliente e fica disponivel a todos os membros da
equipe de saude. O hospital mantém um prontuario padronizado para
cada cliente, e determina seu contetido e formato. E importante que
se tenha um reqistro que permita ao hospital encontrar facilmente
o cliente. Esse registro pode ser fisico ou eletrénico (este ultimo foi
instituido em 2002).

Prontuario eletrénico

Um volume significativo de papéis se acumulava na mesma
pProporcao em que avancava a ciéncia medica. Pouco a pouco a
informatica foi nos presenteando com inovacdes, e hoje os registros
eletronicos fazem parte da nova forma de organizacdo dos sistemas
de informatica nas Instituicdes. Avancos na saude passaram por um
processo natural, porémimpactante. SO serdo considerados prontuarios
eletronicos os documentos atrelados a assisténcia, ou seja, que dizem
respeito a informacdes multiprofissionais dos problemas de saude,
exames diagnosticos, tratamento e evolucao clinica do paciente.

U1 - Servigos de Saude



Utilidades do Prontuario

E uma documentacdo importante tanto para o paciente como para
0 hospital, para a equipe de saude e para 0 ensino e pesquisa.

Formularios comuns pertencentes ao prontuario

Cada Instituicao preconiza a constituicao de seu proprio prontuario,
que é basicamente formado de: identificacdo do paciente, folha de
evolucao medica ou multidisciplinar, folha de prescricdo medica,
folha de anotacdo de enfermagem, sistematizacdo da assisténcia de
enfermagem, resultados de exames (como raio-x, exames laboratoriais,
etc.), tratamento e evolugdo da doenca e resumo da alta. Em alguns
hospitais existe um formulario para o controle de gastos, mas este
formulario e opcional.

O aspecto Legal e Civil do Prontuario

O prontuario € do paciente. Por isso, além do proprio paciente,
somente os profissionais da saude regulamentados terdo acesso a este
documento. O hospital por sua vez é o responsavel legal pela guarda
e conservacao das informacdes organizadas na forma de prontuario
unico do paciente. Além disso, o prontuario tem informacdes de
cunho cientifico e juridico que nao podem ser perdidas. O artigo 82 da
Resolugdo CFM n2 1.821/07 determina que o prontuario em papel fique
no minimo 20 anos guardado e preservado, a contar do Ultimo registro
nele langado: "Art. 8¢ Estabelecer o prazo minimo de 20 (vinte) anos, a
partir do ultimo registro para a preservacao do prontuario dos pacientes
em suporte de papel, que ndo foram arquivados eletronicamente em
meio Optico, microfilmado ou digitalizado”.

Ja o Parecer CREMEC n2 14/2007 estabelece esse mesmo prazo
para a guarda do prontuario de papel, mas determina que apos esse
periodo ele deve ser arquivado eletronicamente ou microfilmado.
Desta forma, o prontuario devera ser guardado de forma permanente:
"A Res. CFM n2 1.639/02 autoriza a eliminagao do suporte em papel de
prontuarios medicos, quando microfilmados ou digitalizados, decorrido
o prazo minimo de 20 (vinte) anos do ultimo registro, salvo os definidos
pela Comissao Permanente de Avaliacao de Documentos da Instituicao
detentora do arquivo como de valor medico-cientifico, historico e
social, cuja manutencao do suporte em papel € permanente”.

Segundo o art. 10, inciso | do Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), oprontuarioreferenteapartosdeve sermantido peloprazominimo
de 18 (dezoito) anos: "Art. 10 - Os hospitais e demais estabelecimentos

Ul - Servigos de Saude
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de aten¢do a saude de gestantes publicos e particulares, sao obrigados
a: |- Manter registro das atividades desenvolvidas, atraves de prontuarios
individuais pelo prazo de dezoito anos'”.

Outro ponto que merece nossa atencao diz respeito ao destino do
prontuario que estava sob a guarda de um méedico que vem a falecer
ou de uma Instituicdo de saude que encerrou suas atividades. Existe
um parecer do Conselho Regional de Medicina do Parana que enfatiza
a importancia de tentar a devolucao do prontuario ao paciente, e caso
O paciente o rejeite, deixar claro que o material sera incinerado: "19 -
O responsavel pelo arquivo ou fichario médico, quando desativado
sob qualquer motivo, podera destruir as fichas ou prontuarios,
preferencialmente por incineracao, obedecidos 0s sequintes critérios:

a) publicar em jornal de grande circulagao local, no minimo em
duas ocasides, intervaladas por prazo ndo inferior a 10 (dez) dias,
nota esclarecendo o motivo da desativacao do arquivo, colocando a
disposicao dos clientes interessados as fichas ou prontuarios;

b) a publicacao devera explicar local para a entrega do material, em
horarios nao inferior a duas sessdes de duas horas;

c) esses documentos médicos somente serdo entregues ao cliente
ou responsavel legalmente habilitado, mediante identificacdo contra
recibo;

d) a destruicdo dos documentos deverd aguardar um prazo ndo
inferior a 30 (trinta) dias apds a Ultima publicacdo”.

Percebendo a importancia do prontuario, nos compete pensar
na importancia dos registros e/ou preenchimento adequado do
prontudrio, pois ele € o principal documento para provas judiciais. E
necessario que suas informacdes tenham veracidade reconhecida,
devendo o prontuario estar devidamente preenchido, datado e
assinado. A falta dessas informacdes caracteriza ma qualidade da
documentacao.

Quem determina o conteudo do prontuario sao comissdes de
revisdo do prontuario atrelada a uma comissédo de Etica Médica, através
da Resolucdo CFM n21.638/2002, que diz que os estabelecimentos e/
ouinstituicbes de saude devem prestar assisténcia medica e contar com
um numero igual ou superior a vinte medicos em seu corpo clinico,
independentemente do seu vinculo empregaticio. E importante dizer
que essa CoOMIssao Nao precisa conter apenas medicos, mas tambem

U1 - Servigos de Saude



outros profissionais da area da saude.

Como foidito anteriormente, temos o prontuario fisico e eletrénico
e temos também formas diferentes de organizar os documentos
dentro do prontuario. Existem os chamados de estruturados, que sdo
documentos de ordem variada, com varios tipos de laudos e relatorios
diferentes, com anotacdes diversificadas e de formato livre. Contamaos
também com 0s nao estruturados, em que os documentos mais
Novos sao guardados por cima dos mais antigos, exigindo numeracao
sequencial de todas as folhas, carimbo com data e assinatura, para
que se assegure sua autenticidade, o que torna o prontuario muito
parecido com os processos judiciais.

E importante organizar o prontuario usando formularios, pois
aléem de agilizar a padronizacao dos dados, tornam o documento
uma fonte em que os profissionais da saude podem anotar o que foi
pedido e de que forma.

‘tz” Assimile

Este momento é importante para vocé assimilar todos os conteudos
que foram abordados, principalmente com relacdo ao prontuario fisico
e eletronico e quanto ao que diz o Codigo de Etica da categoria.

c@ Reflita

Como enfermeiro em uma Instituicdo vocé tem o dever de conhecer
o prontuario e saber do que ele é constituido. Dessa forma vocé esta
contribuindo para uma assisténcia de qualidade e segura para o cliente.

Vale ressaltar que sem o prontuario ndo ha uma assisténcia embasada
em evidéncias. Logo, informacdes sao perdidas e a continuidade do
tratamento fica prejudicada, provocando internacdes prolongadas,
descontinuidade do tratamento e informacdes desencontradas. A
assisténcia torna-se insegura, acarretando prejuizo ao cliente.

D9 Pesquise mais

Para conhecer um pouco mais sobre o prontuario, vocé pode realizar
uma leitura complementar através dos seguintes links: <http://www.
scielo.br/pdf/csp/v24s1/21.pdf>. Acesso em: 12 out. 2015. e <http://
www.portalmedico.org.br/resolucoes/cfm/2002/1638_2002 htm>.
Acesso em: 13 out. 2015.

Ul - Servigos de Saude
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v=| Exemplificando

O Prontuario € um documento fundamental para garantir uma assisténcia
livre de danos, como a imprudéncia e a negligéncia. A falta de dados ou
informacdes pode levar a erros irreversiveis, como a assisténcia prestada
ao cliente errado.

o
4 Facavocé mesmo

Vimos que o prontuario € um documento importante dentro de
uma Instituicdo e que os registros de Enfermagem, além de garantir
a comunicagao, fornecem respaldo legal e, consequentemente,
seguranca para o cliente e todos os envolvidos. Como vocé, Enfermeiro,
pode contribuir para que a qualidade dos registros no prontuario seja
alcangada?

Vocabulario

Prontuario: manual de informacdes uteis e a soma de todas as
informacdes a respeito do paciente.

Formulario: documento com campos pré-impressos nos quais sao
preenchidos os dados e as informacdes. Permite a formalizacao das
comunicagdes, o registro e o controle das atividades nas organizagdes.

Sem medo de errar

E preciso lembrar que o prontudrio € um documento legal que
deve conter partes escritas e/ou impressas e ser sempre manipulado
por pessoas autorizadas e que oferecam assisténcia direta ao
paciente. Ele também € um meio de comunicacao entre as equipes,
podendo assim dar continuidade ao tratamento, evitando recursos
terapéuticos desnecessarios ou repetitivos. E importante que ele seja
um documento acurado, compreensivel e flexivel o suficiente para
fornecer dados criticos a fim de monitorar a evolugao do cliente e
refletir os padrdes atuais da pratica de Enfermagem, economizando
tempo e minimizando os riscos de erros. Tudo o que é feito precisa
ser documentado no prontuario. Organizacdes N3o governamentais
de acreditagdo, como a The Joint Commission (TJC), fornecem
diretrizes especificamente para essa documentagao.

O Enfermeiro como membro da equipe de saude deve comunicar

U1 - Servigos de Saude



informacdes de maneira precisa, na hora certa e de modo efetivo.
Estudos demonstram que a qualidade do cuidado depende da
habilidade dos profissionais em comunicar-se uns com 0Os OUutros.
E ainda necessario que essas informacdes sejam tdo concisas que
0s envolvidos possam desenvolver um plano de cuidado organizado
e abrangente. Outro item importante a salientar € que os clientes
podem solicitar copias de seus prontuarios, ja que tém o direito de
ler esses registros. Algumas Instituicdes estabelecem regras para sua
liberacao, por exemplo, exigindo que o cliente peca por escrito a
liberagdo das informagdes.

Basicamente, em todos os prontuarios devem conter as seguintes
informacdes: identificacdo e dados demograficos; consentimento
informado para tratamento e procedimentos; historico da admissao
pelo enfermeiro; diagnostico e plano de cuidado de enfermagem
ou de cuidado muiltidisciplinar; registro do cuidado de enfermagem,
tratamento e avaliacao; historico e diagnostico medico; prescricoes
terapéuticas;, anotacdes da evolucao de saude e das disciplinas
medicas; registros de exames fisicos e diagnosticos; educacdo do
cliente; resumo dos procedimentos operacionais e plano de alta.

! Atencao

Preste atencdo, pois atraves de todas as informacdes que foram
abordadas, principalmente com relacao ao prontuario fisico e eletrénico,
voce tera condi¢des de resolver a situagdo-problema.

@ Lembre-se

Como podemos conhecer esses formularios? A resposta € muito
simples. Ao sermos admitidos em uma Instituicao, devemos conhecer
quais sao suas missdes e valores. A partir de entao, precisamos conhecer
as rotinas estabelecidas e, entre elas, a constituicdo do prontuario.

Avancgando na pratica

Pratique mais!

Instrucédo

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu transferindo seus conhecimentos
para novas situacdes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com as de seus colegas.

Ul - Servigos de Saude
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“Prontuario”

Conhecer e compreender a importancia de sua atuacao
e os aspectos legais do prontuario do individuo, do

1. Competéncia ambiente de trabalho, da equipe multiprofissional e do

Geral . : i
relacionamento interpessoal entre 0s que integram a
equipe multiprofissional.

2. Objetivos de Criar condi¢cOes didatico-pedagodgicas para que os alunos

aprendizagem adquiram conhecimentos com relagao ao prontuario.

3. Conteudos

. Prontuario fisico.
relacionados

Marcos, Roberta e Carla acabaram de chegar no hospital
onde realizam estagio. A Enfermeira do setor informa que
acaba de chegar na Unidade de Internacdo um paciente
com diagnostico de AVE (Acidente Vascular Encefdlico) e
comenta que o prontuario precisa ser arrumado. Dentro
deste contexto, apos realizar o checklist vocé percebe que
nos prontuarios estdo faltando alguns formularios e que
sera preciso completa-los, para que a Instituicdo esteja em
conformidade com a lei para a guarda do prontudrio. Vocé
solicita ao auxiliar administrativo os formularios que estao
faltando, que sdo a prescricdo meédica do dia e o resumo da
alta. Qual sera o seu proximo passo? Para onde o prontuario
deve ser encaminhado?

Monte o prontuario corretamente e justifique sua conduta.

4. Descrigédo da SP

No caso do prontuario fisico, existem alguns formularios
basicos que sao instituidos pela Comissao de Prontuarios e
pelo Comité de Etica dos Médicos.

Cada Instituicdo tem sua forma de organizagdo e seus
formularios correspondentes. Na Instituicdo onde Mario,
Roberto e Carla estagiam, foram identificadas a falta destes
formularios e a falta do seu preenchimento.

Para resolver esta situagdo-problema, Mario, Roberta, Carla
e voceé precisam rever os conteudos que foram abordados
anteriormente.

Aléem das informagdes que estédo no livro didatico e na
webaula, vocé pode utilizar também algumas referéncias
que vdo ajuda-lo na resolugdo desta situacao-problema,
tais como:

5. Resolugédo da SP

DANTAS, E.; COLTRI, M. Comentarios ao Cédigo de Etica
Médica - Resolugdo CFM n2 1931/2009. 2. ed. Rio de
Janeiro: GZ Editora, 2007

POTTER, P. Fundamentos de Enfermagem. 8 ed. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2013.

@ Lembre-se

O prontuario € um documento legal. Por isso, é preciso existir formularios
comuns que o constituam. Cada Instituicdo formula as categorias que
devem existir dentro de um prontuario.
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o
4 Facavocé mesmo

Umprontuariofisicoéaguelemontadoporumassistenteadministrativoacada
internagao, sequndo regras preestabelecidas pela comissao de prontuarios.

Apos o paciente ser avaliado no Pronto Socorro, o médico solicita sua
internacao.

Ao chegar no setor de internacdo vocé confere o prontuario e identifica
que o nome do cliente ndo confere. O que deve ter ocorrido no momento
da internacao?

Faca valer a pena

1. Sabemos que o prontuario tem aspecto ético e legal perante o cliente
e a Instituicdo e para o profissional autorizado a manipula-lo. Quando
falamos do aspecto legal, a instituicdo tem a obrigatoriedade de guardar o
prontuario por no minimo:

a) 5 anos. d) 20 anos.
b) 10 anos. e) 25 anos.
c) 15 anos.

2. Para uma Instituicdo ter o certificado de exceléncia, ela deve atender a
alguns padrdes internacionais da The Joint Commission para o formato de
prontuario. Dentre os padrdes podemos destacar:

a) Um prontuario atualizado, com informagdes recentes e disponiveis para
os profissionais que prestam o cuidado.

b) Um prontuario com formato em Excel, que atenda a padrdes internacionais.
c) Um prontuario que todos podem utilizar, independentemente de sua fungéo.
d) Um prontudrio que tenha todas as informacdes, em que é possivel usar
jargdes de formal geral.

e) Um prontuario auténtico, que somente os médicos podem manipular.

3. O prontuario ¢ um documento Unico, constituido de um conjunto
de informagdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situacdes sobre a saude do paciente, de carater sigiloso,
legal e cientifico. Quando bem organizado o prontuario possibilita:

a) A comunicacdo entre os médicos, pois eles sdo 0s responsaveis pelo
tratamento do cliente.

b) A comunicagdo entre membros da equipe profissional e a continuidade
da assisténcia.

c) Que a assisténcia ndo seja prejudicada, pois temos formuldrios que ndo
estao vinculados ao prontuario.

d) A comunicagdo entre os enfermeiros, pois o prontuario somente traz
informacdes referentes ao cuidado.

e) A comunicagdo entre os outros profissionais, como fisioterapeutas,
biomédicos e fonoaudiologos, pois os cuidados prestados por eles sao
importantes para sabermos a evolucdo do cliente.

U1 - Servigos de Saude
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Secaol?2

Documentacao e anotacao de enfermagem
Dialogo aberto

Como vimos na secao anterior, © prontuario € um documento
legal que possui formuldrios designados por cada Instituicdo de
Saude. Dentre estes formularios temos a Folha de Registro, na
qual os auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros realizam
anotagdes que condizem com a realidade do paciente/cliente (por
exemplo, sinais vitais, liquidos ingeridos e eliminados, condicdes em
que o cliente foi encontrado, etc.), e a Evolugdo Interdisciplinar, na
qual enfermeiros e outros profissionais da saude tambeém realizam
anotacdes e registram evolucdes a respeito da saude do cliente.
Nesta secdo vocé vai aprofundar-se na anotacao de Enfermagem e
vai perceber 0 quanto é importante se apoderar dessa ferramenta de
trabalho.

Marcos, Roberta e Carla continuam estagiando. Apos terem
manipulado o prontuario e passado a conhecé-lo melhor, a Enfermeira
da Instituicdo pediu para que eles fizessem uma anotacao referente
ao cuidado que tinham prestado ao paciente/cliente.

Quando comecaram a fazer a anotacao os estagiarios tiveram
muitas dudvidas, ndo sabiam como escrever, que termos técnicos
utilizar e se aquela anotacao era pertinente para sua formacao.

Ao pesquisar descobriram que na anotacao devem ser respeitados
alguns preceitos éticos e que cada Instituicdo apresenta suas normas
de anotac¢des atraves da educagao permanente dos profissionais.

Com a leitura de todo o conteudo desta aula vocé sera capaz
de responder, junto com Marcos, Roberta e Carla, as seguintes
perguntas:

Quais sdo 0s preceitos éticos?
O que devo anotar?

O que é a Educacdo permanente e de que forma ela contribui
para uma boa anotacao?
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Agora vamos estudar juntos todos os conteudos desta aula e
descobrir por que é tdo importante a anotacdo de Enfermagem.

Boa sortel

Nao pode faltar

Em 1957, a enfermeira religiosa Irma Maria lasi, chefe da primeira
clinica de homens da Santa Casa de Misericordia de Sao Paulo, fez
uma mengao sobre a importancia da anotacdo de Enfermagem e
destacou sua importancia tanto para o paciente, hospital, pesquisa
cientifica, casos de defesa legal, como para a saude publica.

Antes desta citagdo, na Historia da Enfermagem, nos lembramaos
de Florence Nightingale, que diz respeito a enfermagem moderna.
Consta que quando ela chegou na guerra da Crimeia e ao visitar os
soldados feridos, ela anotava em sua agenda tudo que observava,
as condutas tomadas, os cuidados e também as respostas a esses
cuidados, conseguindo com essas informacdes e com medidas
simples (como arejar e limpar 0 ambiente e higienizar as maos) reduzir
os indices de infeccdes e mortes dos soldados.

‘tz" Assimile

Em 1970, foi introduzido na Enfermagem Brasileira o Processo de
Enfermagem, por Wanda Horta de Aguiar. Esse Processo visa assistir o ser
humano em seis fases, que sao: historico e diagnostico de enfermagem,
plano assistencial, prescricdo, evolugdo de enfermagem e prognostico
de enfermagem.

O plano de cuidado foi um marco para a Enfermagem Brasileira, pois
percebeu-se que com ele comecou a existir uma comunicacao eficaz
com a equipe de Enfermagem. A anotacdo de Enfermagem € uma
das principais atribuicdes da equipe, e reflete também a qualidade do
servico prestado ao paciente, valorizando assim as agdes da equipe de
enfermagem. Por isso sua importancia em ser abordada nesta disciplina,
pois constitui uma das principais atividades que devem ser ensinadas
Nno curso de graduacdo de Enfermagem e tambem reflete o grau de
preparo dos profissionais. A enfermagem a partir deste momento torna-
se uma profissdo cientifica, embasada em evidencias.

o(b Reflita

Este processo nao teria tido sucesso sema contribuicdo dos auxiliares, dos
técnicos e até do proprio enfermeiro com os registros de Enfermagem.
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Antes de comecar a falar da anotacdo de enfermagem, € preciso
deixar muito claro que existem diferencas quando falamos da
anotagdo e da evolugdo de enfermagem. As principais: a anotagao e
de um registro pontual, ou seja, devemos anotar todos os cuidados
prestados, sinais e sintomas, intercorréncias e respostas dos pacientes
para as acoes realizadas pontualmente e por qualquer membro da
equipe de saude, se tratando somente de um registro de observacao.
A evolucao de enfermagem, por sua vez, € de responsabilidade uUnica
do enfermeiro, e nela deve conter todas as informacdes dos fatos que
aconteceram com o paciente em 24 horas, de forma contextualizada,
reflexiva e analitica.

O maior objetivo desses registros/anotacbes ¢ fornecer
informacdes sobre o cuidado prestado ao paciente, bem como
efetivar a comunicacao entre todos os membros da equipe de saude,
garantindo a continuidade das informagdes durante as 24 horas.

Muitas vezes, observamos que a equipe de enfermagem, ao prestar
um cuidado ou administrar um medicamento, faz a checagem que
seria indicada por dois simbolos: o () para o item que foi realizado
e o (O) para aguela medicacao ou cuidado que ndo foi ministrado
para o paciente que esta ausente ou impossibilitado. Em um contexto
mais atual, quando falamos de seguranca do paciente e qualidade na
assisténcia, existe a dupla checagem (ll), que ¢ realizada pelo proprio
profissional por duas vezes ou por dois profissionais, quando €
administrada uma medicacao de alto risco ou quando é realizada uma
assisténcia de saude. Vale ressaltar que além da checagem, devemaos
também fazer a anotacdo, e € fundamental que a checagem ndo tire
a qualidade desta anotacao.

A lei n® 7.498/86, requlamentada pelo Decreto n® 94.406/87,
que dispde sobre o exercicio da Enfermagem, e a Resolucdo COFEN
311/07, do Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem, trazem
fundamentacdes legais quanto as anotacdes de Enfermagem.

A Lei n® 7.498/86 diz que:
Cabe ao Enfermeiro:
"Art. 11 [...] | - Privativamente:

[.] ¢ planejamento, organizacdo, execucao e avaliacdo dos
servicos de assisténcia de enfermagem;
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[..] 1) consulta de enfermagem;

j) prescricdo da assisténcia de enfermagem”.
O Decreto n2 94.406/87 dispde:

Cabe ao técnico de Enfermagem:

‘Art. 10 Executar atividades de assisténcia de enfermagem,
excetuadas as privativas do enfermeiro e as referidas no art. 92 deste
Decreto”.

Cabe ao auxiliar de enfermagem:

"Art. 11 [...] Il - observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas,
ao nivel de sua qualificacdo;

Il - executar tratamentos especificamente prescritos, ou de rotina,
além de outras atividades de enfermagem [..]".

Ainda no Caédigo de Etica de enfermagem consta que devernos
assegurar uma assisténcia de Enfermagem livre de riscos decorrentes
de impericia, negligéncia e imprudéncia, garantindo a continuidade
da assisténcia, bem como registrar no prontuario do paciente as
informacdes inerentes e indispensaveis ao cuidar.

D9 Pesquise mais

E importante que vocé conheca o codigo de Etica dos profissionais de
Enfermagem e o que ele orienta quanto a anotacdo de Enfermagem.
Vocé pode realizar uma leitura complementar através do link a seguir:
<http://www.portaldaenfermagem.com.br/downloads/manual-
anotacoes-de-enfermagem-coren-sp.pdf>. Acesso em: 23 out. 2015.

Outro ponto importante que diz respeito a anotacao de
enfermagem € a necessidade de atentar para uso do portugués
correto e de terminologias cientificas, nao esquecendo de colocar
horario, data, a categoria e 0 nome do executante.

E importante o conhecimento das terminologias, porém so
devemos recorrer a seu uso se tivermos esse conhecimento. Um
dos erros mais comuns nas anotacdes, € o uso de termos dos quais
nao temos conhecimento, como a anotagao de enfermagem tem
um cunhojudicial, devemos estar atentos a este fato. Outro ponto
importante, € ndo permitir que haja rasuras, borrdes e entrelinhas,
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alem do preenchimento com letra legivel.

O codigo de Defesa do Consumidor, Art. 43, paragrafo 12, nos diz:
‘Os cadastros e dados dos consumidores devem ser objetivos, claros,
verdadeiros e em linguagem de facil compreensao, nao podendo
conter informacdes negativas referentes a periodo superior a cinco
anos’.

Quando ha uma boa anotacdo de enfermagem ha tambéem
uma boa sistematizacao da assisténcia de enfermagem, a qual
nos referimos anteriormente como o plano de cuidado, pois € da
anotacao que tiramos dados relevantes para uma boa Sistematizacao.

vz| Exemplificando

Vamos observar algumas regras para realizar a anotacdo de
enfermagem.

Deve ser precedida de data e hora. A letra deve estar legivel e
a anotacao precisa ser objetiva, pontual e cronologica. Se eu
realizo a assisténcia eu faco a anotacao, e nao pode haver rasuras.
Ndo devemos nos esquecer de que se trata de um documento
legal. Por isso, caso vocé erre uma palavra, cologue uma virgula,
explique e continue a anotagcao. Ndo podem existir linhas em
branco ou espacos, para nao dar oportunidade para outras
pessoas realizarem anotacdes. Caso vocé esqueca de anotar
algo importante, € possivel escrever em tempo, colocar o horario
e prosseguir com a anotacdo. E imprescindivel que ndo existam
termos que deem uma conotacao de valores, por exemplo: bem,
mal, muito, pouco, etc. Por fim, as abreviaturas permitidas sao
apenas as previstas em literaturas ou as que forem institucionais.

Educagdo Permanente

AEducacao Permanente esta associada a auditoria de enfermagem.
Dependendo do que e analisado nos prontuarios, € atraves da auditoria
que sdo levantadas as necessidades de treinamento da equipe no que
concerne a anotacao. A anotacao € uma importante ferramenta para
um cuidado continuo e de qualidade, e 0 Enfermeiro deve ser um
facilitador para garantir a equipe tais habilidades e responsabilidade
profissional. E importante fazer uma avaliacdo continua do que €
anotado.
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o
4 Facavocé mesmo

Vocé esta no hospital em uma unidade de internagdo. Neste momento,
um paciente proveniente do Pronto Socorro da entrada no setor para
admissao e vocé vai realizar a anotacao de enfermagem. Para isso,
considere 0s seguintes passos:

- Nome completo, data e hora da admissao.

- Condicdes da chegada (cadeira de rodas, etc.).
- Quem o estava acompanhando?

- Em que situacao de higiene ele chegou?

- Ele tinha alguma queixa?

- Quais sao os procedimentos e orientagdes realizados?

Vocabulario

Sintomas: sdo os relatos, as queixas, aquilo que o paciente nos diz
durante a consulta. E uma queixa subjetiva sobre o que a pessoa esta
sentindo ou sentiu.

Sinais: sao asimagens, os sons e outros dados objetivos que se vé, escuta,
ausculta (com estetoscopio) e sente quando realizamos o exame fisico.

Sem medo de errar

No caso das anotacdes de enfermagem, e por se tratar de um
documento particular, para ser considerado auténtico € preciso conter
data e hora e que sejam anotados os dados referentes aos cuidados
prestados ao paciente, sem rasuras, emenda, borrao ou espaco em
branco. No final vocé deve estar assinado, garantindo a autenticidade
das informagdes.

E importante que o enfermeiro saiba orientar quanto a anotacgo.
Por exemplo, eu ndo posso pedir para que o auxiliar ou técnico de
enfermagem anote dados que exijam maior conhecimento cientifico,
mas sim os dados considerados mais simples.

Quando um enfermeiro realiza uma ausculta pulmonar, por
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exemplo, ele anota movimentos vesiculares positivos com roncos e
sibilos. Esse tipo de anotacdo somente o enfermeiro deve realizar, por
fazer parte de sua formacao.

Releia a matéria indicada anteriormente em "Pesquise mais!”.

! Atencao

Preste atencdo, pois atraves de todas as informacdes que foram
abordadas, principalmente com relagdo ao registro/anotacéo de
enfermagem, vocé tera condi¢des de resolver a situagdo-problema.

@ Lembre-se

Além das informacdes que estao no livro didatico e na webaula, vocé
pode utilizar também algumas referéncias que vao ajuda-lo na resolucao
desta situacdo-problema, tais como:

POTTER, P. Fundamentos de Enfermagem. 8. ed. Rio de Janeiro: Elsevier,
2013,

SANTOS, A. M. Terminologia em Enfermagem. 4. ed. Sado Paulo: Martinari,
2014.

Com as informacdes que foram passadas, ficou claro como se deve
fazer uma anotacao de Enfermagem?

Ao iniciar a anotacao de Enfermagem os estagiarios Marcos, Roberta e
Carla ficaram com muitas duvidas, assim como voce, quando comecou
a praticar no item Faca Vocé Mesmo. Somente praticando € que suas
duvidas vao sendo sanadas, pois a cada passo VOCé vai se aprimorando,
ate alcancar o nivel de aprendizado de exceléncia.

No inicio tudo parecera ser complexo, pois voce tera que se acostumar
a escrever usando alguns termos tecnicos, cujos quais vocé nao esta
acostumado a ouvir ou falar. Alem disso, por se tratar de uma anotacao
em um documento legal, em que as informag¢des devem chegar ao
outro de forma clara e compreensivel, a comunicagdo escrita ndo
deve possuir barreiras, mas ao contrario, deve estar livre de conotacdes
errbneas ou que deem margens ao erro, e ainda garantir a continuidade
da assisténcia de qualidade em 24 horas.

Somente quando vocé praticar diariamente seu conhecimento € que
essas duvidas serao resolvidas. Por isso, pratique!
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Avancando na pratica

Pratique mais!

Instrucao

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos
para novas situacdes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com as de seus colegas.

“Anotacdes de Enfermagem”

1. Competéncia
Geral

Conhecer e compreender a importancia de sua atuagéo
e 0s aspectos legais do prontuario do individuo, do
ambiente de trabalho, da equipe multiprofissional e do
relacionamento interpessoal entre os que integram a
equipe multiprofissional.

2. Objetivos de
aprendizagem

Criar condi¢c8es didatico-pedagogicas para que os alunos
adquiram conhecimentos com relagdo a anotacéo de
Enfermagem.

3. Conteudos
relacionados

Recurso didatico parecido com o formulario de anotagéo
de enfermagem.

4. Descrigdo da SP

Marcos, Roberto e Carla continuam no estagio. O
Enfermeiro supervisor, ao avaliar os clientes, pede para que
0s trés alunos auxiliem o Sr. Francisco no banho. Ao chegar
no quarto e apos avaliagdo conjunta, fica determinado
que o banho pode ser dado no chuveiro sob superviséo.
Ao terminar de dar o banho e deixar o cliente confortavel
na poltrona, Marcos, Roberto e Carla vdo até o prontuario e
acessam o formulario de anotacdo de enfermagem.
Depois dos estudos realizados, responda: como devem ser
realizadas as anotagdes de Enfermagem?

Faca a anotagdo corretamente, seguindo 0s preceitos
éticos e a orientacdo do manual de anotacbes de
enfermagem do COREN-SP.

5. Resolugao da SP

No caso das anotacdes de enfermagem e por se tratar de
um documento particular, para ser considerado auténtico
€ preciso conter data e hora e que sejam anotados os
dados referentes ao cuidado que vocé prestou ao paciente,
sem rasuras, emenda, borrdo ou espaco em branco. No
final vocé deve colocar sua assinatura, garantindo a
autenticidade das informacoes.

E importante que o Enfermeiro saiba orientar quanto
a anotacao. Por exemplo, eu ndo posso pedir para que
O auxiliar ou técnico de enfermagem anote dados que
exijam maior conhecimento cientifico, mas sim os dados
considerados mais simples. No caso da ausculta pulmonar,
por exemplo, o enfermeiro anota Movimentos Vesiculares
positivos com roncos e sibilos. Esse tipo de anotacdo
somente o Enfermeiro deve realizar, por fazer parte de sua
formacao.
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Faca valer a pena

1. Aanotacio de enfermagem tornou-se uma obrigatoriedade nos servicos
em que se prestam cuidados ao cliente. Porém, hoje em dia ha ainda muita
confusao quando falamos de anotacdo e de evolucdo de Enfermagem.
Para diferencia-las podemos dizer que:

a) Aanotacdo é referente ao periodo de 24 horas e a evolugdo sao dados
analisados.

b) A evolugdo é referente ao momento e a anotacdo é referente a dados
processados e contextualizados.

c) A anotacdo refere-se a dados brutos e a evolugdo a dados analisados.

d) A evolucdo é elaborada por toda a equipe de enfermagem e a anotagao
€ elaborada pelo enfermeiro.

e) A anotacgao registra uma reflexdo e analise de dados e a evolugdo registra
uma observacao.

2. A anotacdo tem varios objetivos, mas o principal esta relacionado a:

a) Fornecer informacgdes sobre o cuidado prestado ao paciente, bem como
efetivar a comunicagdo entre todos os membros da equipe de saude,
garantindo a continuidade das informagdes durante as 24 horas.

b) Fornecer informacdes informais, visando principalmente a auditoria e
pesquisa.

c) Fornecer informacdes do paciente, da equipe de enfermagem e da
familia.

d) Garantir a continuidade das informagdes obtidas através da anamnese
somente do profissional enfermeiro.

e) Efetivar a comunicagdo dos profissionais no que se refere aos problemas
Institucionais.

3. O Cadigo de Etica de Enfermagem nos diz que devemos assegurar uma
assisténcia de enfermagem livre de riscos decorrentes de:

a) Negligéncia, desobediéncia e benevoléncia.

b) Impericia, iatrogenias e descaso.

c) Impericia, negligéncia e imprudéncia.

d) Imprudéncia, eutanasia e maleficéncia.

e) Negligéncia, iatrogenias e ndo maleficéncia.
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Secao l3

Organizacao do servi¢co de enfermagem
Dialogo aberto

Na Secao 1.1 estudamos sobre o prontuario e sua importancia
do ponto de vista legal. Na Secao 1.2 percebemos a importancia das
anotacdes de enfermagem para a equipe de saude e principalmente
para o enfermeiro, que € o Unico profissional que fica ao lado
do paciente durante as 24 horas. Nesta secdo vamos estudar a
organizacao do servico de enfermagem, que complementa tudo
O que vimos até agora, pois a organizacao dependera de como as
instituicdes veem o cliente e, a partir deste ponto, criam e expressam
suas opinides e elaboram manuais de técnicas e procedimentos.
Dependendo da cultura organizacional ha o direcionamento do
caminho que devemos seguir diante de varias alternativas de acao.

Marcos, Roberta e Carla estdo agora mais familiarizados com o
prontuario e ja sabem como realizar a anotacdo de enfermagem.
Porem, foi despertado neles o interesse de conhecer a estrutura
organizacional do servico de Enfermagem. Como saber por onde
comegar? Que caminho seguir?

Os trés alunos estagiarios ouviram um Enfermeiro conversando
com seus colaboradores e os orientando a seguir © padrao de teorias
que a instituicao adota, e afirmando que quando o enfermeiro faz uso
deste padrdo o cuidado se torna coordenado e menos fragmentado.
Em uma aula de historia da enfermagem, Marcos, Roberta e Carla
ouviram falar que Florence Nightingale havia desenvolvido uma teoria
em sua ida a guerra da Crimeia, visto que, aoc chegar, observou muitos
soldados feridos e em condicdes de higiene precarias. Sua atitude
naguele momento foi providenciar a limpeza do ambiente, a ventilagao
do local, a separacao dos feridos conforme a gravidade de cada
ferimento e, além disso, implantar no local a higienizacdo das maos.
Florence Nightingale, com atitudes simples como estas, diminuiu a
infec¢cdo cruzada em numero consideravel. Marcos, Roberta e Carla,
analisando este fato, se perguntaram: Sera que teria alguma relacdo
com a atitude de Florence o que o Enfermeiro da Instituicdo estava
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falando? Sera que existe alguma relacao com as teorias?

Nesta secao, vamos estudar se existe relacdo entre as Teorias e a
Organizacao do Servico de Saude. Esperamos que no final desta secao
VOCE esteja apto a definir e conhecer esse modelo de organizacao.

Bons estudos!

Nao pode faltar

No passado discutia-se muito se a Enfermagem era uma profissao
OuU uma ocupacao. Segundo McEwen e Wills (2016), uma ocupacao
€ um trabalho ou uma carreira, ja uma profissao € uma vocacao ou
ocupacao aprendida que tem status de superioridade e precedéncia
na divisao de trabalho. Outro fator importante € que as profissdes
apresentam algumas caracteristicas, que sao: uma base bem definida
e especializada de conhecimento; controla e tem autoridade sobre
O treinamento e ensino; um sistema de credenciamento de modo
a assegurar a competéncia; servico altruista na sociedade; tem
codigo de ética e educacao formal no ensino superior; socializacao
prolongada e relacionada a profissdo e autonomia. No seculo XX
a enfermagem era vista mais Como uma ocupagdo, era encarada
como subserviente para a medicina. Os enfermeiros demoraram para
identificar e organizar seu conhecimento profissional. Podemos dizer
entdo que a Enfermagem € uma profissao aspirante, em formacao.

As teorias sao feitas para descrever, explicar e prever os fendbmenos
da natureza e proporcionar um entendimento dos relacionamentos
entre os fendbmenos. Para ser util uma teoria devera ser significativa e
relevante, mas acima de tudo, compreensivel. Dentro da enfermagem
sua importancia esta relacionada a oferecer estrutura e organizacao
ao conhecimento de enfermagem, além de proporcionar um meio
sistematico de coletar dados para descrever, explicar e prever a
pratica. Florence Nightingale acreditava que o papel do enfermeiro
era colocar o cliente na melhor condicdo para que a natureza atuasse
sobre ele. Foi ela a primeira a defender o ensino dos sintomas e o
gue indicavam, além dos poderes treinados de observacao e reflexao.
Depois de Florence, vieram outros estudiosos da enfermagem para
descrever, definir e orientar sua pratica.

O enfermeiro em cargo de geréncia ou lideranca, aléem do

U1 - Servigos de Saude



conhecimento pratico, deve também ter conhecimento funcional
de teorias, modelos e estruturas tedricas de administragdo e gestdo
capazes de ajudar e orientar a pratica, e desta forma organizar oS
servicos de saude.

A lideranca organizacional causa profundo impacto quando
implementa com éxito melhorias na qualidade, pois quando
pensamos em qualidade, pensamos em um ambiente bem-sucedido.
Todos concordam que para que essa melhoria seja alcancada nao
ha algo que possa ser feito em um periodo curto de tempo. Alguns
autores afirmam que a melhoria so© podera ser alcancada a partir
de dois a cinco anos, no minimo. Alcancar a gualidade nao implica
sO mudancas administrativas, mas também acdes tanto no ambito
individual como coletivo.

Para gue uma Instituicao trabalhe com qualidade de organizagao
dos servicos, principalmente de enfermagem, ela deve basear O
cuidado nessas teorias, que sao a juncao do conhecimento (pesquisa)
e da explicacdo para o conhecimento (teorias).

Mesmo sendo assistencial, 0 enfermeiro que assume um cargo
de lideranca costuma ser responsavel pelas atividades de melhoria
do desempenho nos processos de tomada de decisao, na gestao de
conflitos e no controle e melhoria da qualidade.

E importante diferenciarmos os conceitos de lideranca e de
gestdo. A lideranca € a capacidade de influenciar os outros, pois o
lider inspira confianca e gera apoio entre os liderados, fortalecendo
e liderando outros individuos de forma voluntaria. Ja a gestao é
um processo de realizacao do trabalho pelas pessoas e com elas,
desempenhando funcdes, deveres e responsabilidades especificas e
delineadas. Em qualquer local de trabalho € necessario que existam
lideres e gestores. Um lider motivado e apaixonado pelas atividades
de seu trabalho inspira e motiva os outros.

Poder e autoridade sao conceitos importantes que muitas vezes
sao usados como sindnimos, mas existem diferencas entre eles. O
poder pode ser definido como a influéncia exercida por um individuo
ou grupo de individuos para mudar comportamentos e atitudes,
enquanto a autoridade depende da posicdo do administrador na
organizacao.
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Os administradores cometem alguns erros ao propor mudancas
organizacionais. Para minimizar esses erros foi criado um plano de
oito etapas de planejamentos sugeridos por Kotter, que incluem:

1. Criar um sentimento de urgéncia para a mudanca.

2. Formar coligagdes com energia suficiente para liderar a
mudanca.

3. Criar uma nova visao para direcionar a mudanca — devem ser
desenvolvidas estratégias para o alcance da nova visao.

4. Comunicar a nova visdo propositadamente e de forma eficaz
por toda a empresa.

5. Remover as barreiras a mudanca, fortalecer os outros para que
atuem em relacao a esta nova visao e encorajar um ambiente de
criatividade e assuncao de riscos.

6. Planejar recompensas para "vitorias" de curto prazo, quando a
organizacao iniciar a movimentacao na direcao da nova Visao.

7. Continuamente, levantar dados sobre os efeitos da mudanca e
fazer ajustes, sempre que necessario, NOs NOVOS Programas.

8. Reforcar as mudancas associando 0s novos comportamentos
a0 suCesso da organizacao.

Hoje as organizacdes estdo a procura de pessoas que tenham
altos niveis de resiliéncia, uma vez que estes individuos parecem
estar capacitados a controlar melhor suas reacdes em situacdes e
circunstancias estressantes. Essas pessoas tendem a ser membros e
lideres de equipe mais eficientes. O termo se refere a individuos que
tenham capacidade de adaptacao a adversidades e/ou mudancas.

Com a crescente demanda sobre as organizacdes de servicos de
saude por melhoria da qualidade e redugao dos custos, todo o sistema
de atendimento de saude € forcado a avaliar seus modos operacionais.
A melhoria da qualidade € o compromisso e a abordagem usados
para examinar e aprimorar de forma continua cada processo, em
todas as partes de uma organizacdo. Essa melhoria delega poder a
individuos e equipes No sistema para gue examinem comao O Servico
¢ fornecido ao consumidor, conseguindo assim identificar os reais
problemas e em sequida adotar solu¢des criativas para eles.
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Os pioneiros em pensar na melhoria na qualidade foram o médico
do seculo XIX, Semmelweis, que introduziu a importancia da lavagem
das maos, e Florence Nightingale, cujo trabalho levou a reducao das
taxas de mortalidade entre soldados, pela imposicao de condicdes
sanitarias rigidas.

Hoje a Joint Comission certifica as instituicbes através de
programas de padronizacdo hospitalar, com foco na qualidade para
melhorar os sistemas, 0s processos e 0s resultados do atendimento.

Apesar do foco na melhoria da qualidade e reducao de custos no
sistema de atendimento de saude, ainda existe um sistema ineficiente
e com qualidade insatisfatoria, que costuma levar a erros muito
divulgados em nossa midia, enganos, mortes prematuras e reducao
da qualidade de vida dos usuarios dos servicos de saude.

&&» Assimile

As teorias sdo de grande importancia para a Enfermagem, pois identificam
determinados padrbes para a pratica, dirigem o fornecimento dos
servicos de enfermagem, orientam o desenvolvimento dos sistemas de
classificacao do cliente, dirigem programas de garantia de qualidade, entre
outros.

c@ Reflita

A pratica de enfermagem era prescrita por outros, e o fazer estava
relacionado a tarefas tradicionais que ndo levavam muito em
consideracao a justificativa de suas acdes. O uso das teorias nos ofereceu
estruturas e organizacao ao conhecimento de enfermagem, alem de ter
proporcionado um meio sistematico de coletar dados para descrever,
explicar e prever a pratica.

|:|9 Pesquise mais

As teorias sdo ferramentas importantes para o trabalho de enfermagem. E
necessario que tenhamos essas ferramentas a Nosso favor, pois elas Nos
conferem um proposito mais claro; Ndo apenas o foco da pratica, mas
também metas e resultados especificos. Para saber mais sobre as teorias,
leia o livro indicado a seguir:

McEWEN, M.; WILLS, E. M. Bases tedricas de Enfermagem. 4. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2016.
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v=| Exemplificando

Vamos observar alguns topicos importantes quando falamos das teorias.
Elas se referem a explicagcdo sistematica de eventos, ddo estrutura e
organizagao aos conhecimentos de enfermagem, além de fornecer
formas sistematicas de coletas de dados para descrever, explicar e
prever a pratica de enfermagem. As teorias estdo em um momento de
grande avanco, estdo em um estagio do conhecimento integrado que
enfatiza a pratica baseada em evidéncias. Podemos compartilhar teorias
e conceitos de outras disciplinas e ter consciéncia de que os conceitos
de enfermagem, pessoa, ambiente e saude tém ampla aceitacdo diante
dos fendbmenos denominados da enfermagem.

o
4 Facavocé mesmo

Vocétrabalhaemuma Instituicdo renomada que esta sempre preocupada
com a melhoria da qualidade do servico prestado. Como vocé poderia
contribuir para a melhoria desse servigo? Com base nas teorias, modelos
e estruturas de administracdo e gestao, monte seu conceito. A resposta
voceé ird encontrar no livro indicado no item "Pesquise Mais!"(capitulo 16,
p. 363).

Vocabulario

Teoria: conjunto de conceitos logicamente inter-relacionados,
indicacdes, proposicdes e definicdes, que foram derivados de crencas
filosoficas e de dados cientificos e dos quais as questdes e hipoteses
podem ser deduzidas, testadas e verificadas. Uma teoria propde-se a dar
respostas a alguns fendbmenos ou a caracteriza-los.

Fendbmenos: designacdo de um aspecto da realidade. Os fendmenos de
relevancia tornam-se o assunto especifico dos interesses primarios de
uma disciplina.

Sem medo de errar

Com as informacdes que acabamos de passar para vocé, ficou
claro como as organizacdes de saude estao associadas as teorias
de enfermagem e como essas teorias interferem na qualidade do
atendimento?

Em outro dia, ao retornar para a unidade, os estagiarios Marcos,
Roberta e Carla ainda ndo sabiam quais eram as teorias adotadas.
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Um dia antes, sob orientacdo do Professor, estudaram sobre a visdo
e missao da Instituicdo. Ao chegarem no local do estagio levantaram
junto aos enfermeiros quais eram as teorias e a qualidade de
atendimento, e tentaram relacionar com o que aprenderam em sala
de aula.

No inicio tudo parece ser complexo, pois o estudo da teoria
exige que aprendamos varios conceitos, principios, pensamentos e
ideias novas. A teoria € tao importante na pratica como na pesquisa,
no ensino e na administracdo de enfermagem. Somente quando
praticamos diariamente € que compreendemos a relacdo entre
teoria, pratica e pesquisa e de que modo desenvolvemos a discipling,
a ciéncia e a profissao de enfermagem. Por isso, pratique!

! Atencao

Preste atencdo, pois atraves de todas as informacdes que foram
abordadas, principalmente com relagcdo as teorias de Enfermagem
associadas a organizacao do servico de saude e qualidade, vocé tera
condicdes de resolver a situacdo-problema.

@ Lembre-se

Alem das informacdes que estdo no livro didatico e na webaula, vocé
pode utilizar também algumas referéncias que vao ajuda-lo na resolugao
desta situacdo-problema, tais como:

POTTER, P. Fundamentos de Enfermagem. 8. ed. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2013.

McEWEN, M.; WILLS, E. M. Bases tedricas de Enfermagem. 4. ed. Porto
Alegre: Artmed, 2016.

Avancgando na pratica

Com a crescente demanda sobre as organizacdes de servicos de
saude por melhoria da qualidade e redug¢ao dos custos, todo o sistema
€ obrigado a avaliar seus métodos operacionais. Isto ira repercutir na
melhoria da qualidade, que nada mais € do que © COMPromIsso e
a abordagem usados para examinar e aprimorar de forma continua
cada processo, em todas as partes de uma organizacao.

Essa melhoria delega poder aos individuos e a toda a equipe,
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para que examinem comao O servico € fornecido ao consumidor,
e determina e mede a variagao em um produto ou servico, o qual
¢ componente fundamental no controle de qualidade. Quando
falamos na area de saude, podemos citar como exemplo um sistema
de saude gue pode monitorar as taxas de readmissao de pacientes
com infeccao em feridas, apos procedimento cirurgico. O retorno de
varios pacientes com a mesma infeccao e com taxas estatisticamente
mais altas do que a taxa média possivelmente sera questionado
pelo sistema de saude para explicar o problema, uma vez que taxa
de infeccdo e readmissao frequentes indicariam uma variacao de
qualidade.

Nos ultimos anos, termos como “praticas” e "enfermagem baseada
em evidéncias” surgiram e assumiram uma posi¢cao significativa na
literatura de saude. As estruturas de decisdo baseadas em evidéncias
sao usadas para descrever os metodos adotados por profissionais
especializados e outros, em uma tentativa de aumentar a qualidade
do atendimento de saude e diminuir a variabilidade e os custos do
servico de saude.

Apos estudar sobre praticas baseadas em evidéncias, Marcos,
Roberta e Carla perceberam que na unidade onde realizam estagio
O numero de pacientes com relatos de quedas tinha aumentado nas
ultimas duas semanas. Entao, o grupo decidiu efetuar levantamentos
em prontuarios a fimde constatar os motivos deste aumento. Depois de
analisarem profundamente os prontuarios, observaram que a maioria
das quedas ocorria devido ao ndo levantamento da grade do leito, e
decidiram entao propor uma melhoria da qualidade, considerando
que, por se tratar de uma unidade geriatrica, seria preciso adotar a
sequinte pratica: todos os pacientes internados na unidade deveriam
estar com as grades elevadas, e com isto as quedas iriam diminuir.
Com a implementagdo do novo processo, os estagiarios observaram
apos seis meses que o indice de queda diminuiu consideravelmente.

Avancando na pratica

Pratique mais!

Instrucao

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos
para novas situagcdes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com as de seus colegas.
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“Teorias e Modelo Organizacional de Saude”

1. Competéncia Geral

Conhecer e compreender a importancia de
sua atuacao e os aspectos legais do prontuario
do individuo, do ambiente de trabalho, da
equipe multiprofissional e do relacionamento
interpessoal entre os que integram a equipe
multiprofissional.

2. Objetivos de aprendizagem

Criar condicdes didatico-pedagogicas para
que os alunos adguiram conhecimentos com
relacdo as teorias e a0 modelo organizacional
de saude.

3. Conteudos relacionados

Incentivar a leitura do livro indicado no item
"Pesquise Mais!”, para ampliar o conceito do
que € teoria e de como ela esta associada a
prestacdo do cuidado de enfermagem com
qualidade.

4. Descricao da SP

Marcos, Roberto e Carla continuam no
estagio. A enfermeira do setor os convoca
para uma reunido e comega perguntando se
eles tém ideia de como avaliar a qualidade
do trabalho. Os estagiarios, motivados por
este progresso e com o intuito de melhorar
a assisténcia, se dispdem a aprender. A
enfermeira enfatiza que a Instituicdo usa varias
teorias para direcionar a organizacdo, mas que
no momento ela precisa orientar um paciente
sobre o autocuidado, com base na teoria de
Orem. O cliente descobriu que € diabético, e
ird receber alta dentro de trés dias. E preciso
desenvolver um plano de alta para que ele
receba o esquema de insulina subcutanea em
casa. Monte um modelo de plano de ensino
para a orientacao desse cliente.

5. Resolugédo da SP

Para resolver a situacéo-problema deve-se
criar ou utilizar um protocolo de orientagéo,
que normalmente ¢é oferecido pela Instituicdo
e gue também faz parte do prontuario. O
protocolo deve conter o nome do paciente,
sua idade e género, o motivo da internacéo
e o dia de provavel alta. Deve-se fazer uma
abordagem sistematica para que © proprio
cliente fale sobre suas duvidas, e em seguida
langar um plano estrategico de abordagem
para sanar todas essas duvidas. Por exemplo, o
cliente deve ser esclarecido acerca da escolha
da insulina, do reconhecimento de sinais de
hipo e/ou hiperglicemia, do rodizio dos locais
de aplicagdes e dos riscos inerentes a este
procedimento.
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@ Lembre-se

Para montar o protocolo de qualidade assistencial € importante que
vocé tenha lido os livros indicados. Hoje, em uma tentativa de aumentar
a qualidade do atendimento a saude e diminuir as variabilidades e os
custos do servico de saude, é importante ter estruturas de decisdes
baseadas em evidéncias.

&
4 Facavocé mesmo

Crie um protocolo de atendimento ao paciente diabético, levando em
consideracao todo o assunto abordado nos itens anteriores.

Faca valer a pena

1. Diferencie ocupacéo de profissio:

a) A ocupacao refere-se a um trabalho ou uma carreira; a profissao € uma
VOCagao OU OCUpPagao.

b) A ocupacado é uma vocagdo ou ocupacdo aprendida; a profissdo refere-
se a um trabalho ou uma carreira.

c) A ocupacado e a profissdo sao sinbnimas, ou seja, ndo existe diferenca
entre os termos.

d) A ocupacdo tem uma base bem definida; a profissdo € especializada e
tem conhecimento.

e) A ocupacdo € uma educacgdo formal do ensino superior; a profissao tem
um caédigo de Etica.

2. No século XX a enfermagem era vista mais como uma ocupacio, era
encarada como subserviente para a medicina. Os enfermeiros demoraram
para identificar e organizar seu conhecimento profissional. Hoje, o que
torna a enfermagem uma profissao esta relacionado ao desenvolvimento
de:

a) Qualidade.
b) Lideranca.
c) Gestéo.

d) Teorias.

e) Leis.

3. As teorias sdo feitas para descrever, explicar e prever os fendbmenos da
natureza e proporcionar um entendimento dos relacionamentos entre os
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fendbmenos. Para ser util uma teoria deve ser significativa e relevante, mas
acima de tudo, compreensivel. Dentro da enfermagem sua importancia
estd relacionada a oferecer estrutura e organiza¢ao ao:

a) Termo que emprega conceito como o termo mais geral.

b) Conhecimento de enfermagem, além de proporcionar um meio
sistematico de coletar dados para descrever, explicar e prever a pratica.

c) Fendbmeno observavel e mensuravel, como a quimica e a fisica.

d) Grupo social ou cultural, para descrever as crengas desse grupo a
respeito da realidade.

e) Estudo da existéncia e da natureza da realidade.
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Secaol4

Introducao a biosseguranca
Dialogo aberto

Na secao anterior estudamos sobre a importancia da organizacao
dos servicos de saude. As instituicdes estdo preocupadas com um
atendimento de qualidade e que traga seguranga nao somente
para O paciente, mas também para os profissionais. Ouvimos na
midia noticiarios falando da saude, de sua precariedade, da falta
de atendimento ou, quando ha atendimento, este ocorre sem
materiais necessarios para 0s profissionais desempenharem seu
trabalho com qualidade. Verificamos a falta de material para realizar
os procedimentos de forma correta, o setor de recursos humanos
impossibilitando o enfermeiro de realizar os dimensionamentos da
equipe, a prestacao de cuidados para um numero maior de pacientes
e um ambiente de trabalho insalubre, ou seja, a sobrecarga de
trabalho pode levar os profissionais a cometer erros, refletindo assim
na qualidade dos servicos.

Na sala de aula os alunos Marcos, Roberta e Carla ouviram o
professor dizer que para uma gestao de qualidade os profissionais de
saude devem se preocupar com a Biosseguranca, pois a qualidade de
uma interfere no resultado da outra. Os alunos ndo entenderam o que
O professor estava querendo dizer, e por isso decidiram se reunir para
estudar o assunto. Descobriram que a Biosseguranca esta em todos
os lugares: no ambiente hospitalar, nas residéncias (ao descartar
materiais infectantes no lixo comum), no ambiente de trabalho, em
laboratorios e nas universidades.

Ao chegar no hospital onde fazem estagio, decidiram conhecer
melhor a unidade. Comecaram observando o ambiente, a forma
como o0s profissionais trabalhavam, como os pacientes eram tratados,
se havia torneira para a higienizacdo das maos, luzes suficientes e
com boa claridade, caixas de materiais perfurocortantes e em que
situagao estavam essas caixas.

Durante esta secao vamos ajudar Marcos, Roberta e Carla a
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desvendar os mistérios da Biosseguranca e introduzir em suas
atividades novos raciocinios, estabelecendo mudancgas e levando
a uma abertura para algo maior e melhor para © paciente e para o
profissional.

Bons estudos!

Nao pode faltar

Vamos iniciar conceituando biosseguranca, que consiste em
acOes destinadas a prevencao, protecdo, controle ou eliminacao de
rscos que possam interferir ou comprometer a qualidade de vida ou
a saude do trabalhador, minimizando os riscos inerentes as atividades
de pesquisa, producao, ensino, desenvolvimento tecnologico
e prestacao de servicos, a saude do homem e dos animais; € a
preservacao do meio ambiente.

No ambito do Ministério da Saude, a biosseguranca é tratada
pela Comissao de biosseguranca em Saude. Esta, por sua vez, &
coordenada pela Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos, que € composta pelas secretarias de Vigilancia e Saude
e de Atencdo a Saude, pela Assessoria de Assuntos Internacionais,
pela Fundacdo Oswaldo Cruz, pela Fundacao Nacional de Saude e
pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. A Comissao foi instituida
pela Portaria GM/MS n? 1.683, em 28 de agosto de 2003.

O objetivo da Comissao e definir estratégias de atuacdo, avaliagao
e acompanhamento das acdes ligadas a biosseguranca de forma a
obter o melhor entendimento entre o Ministério da Salde e os 6rgaos
e entidades relacionados ao tema.

Suas principais atribuicdes sdo: participar € acompanhar, Nos
ambitos nacional e internacional, da elaboracdo e reformulacéo de
normas de biosseguranca, visando identificar seus impactos e suas
correlacdes com a saude humana; propiciar debates publicos, por
intermédio de reunides e eventos abertos a comunidade; estimular a
integracdo de acdes dos diversos érgdos do Sistema Unico de Saude
nas questdes de biosseguranca em saude; e assessorar nas atividades
relacionadas a formulacdo, a atualizacdo e a implementacdo da
Politica Nacional de Biosseguranca. No Brasil, a biosseguranca
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comecou a ser institucionalizada a partir da década de 1980, quando
se tornou parte do Programa de Treinamento Internacional de
biosseguranca ministrado pela Organizacao Mundial de Saude, que
teve como objetivo estabelecer pontos focais na América Latina
para o desenvolvimento do tema. Em 1995 ocorreu a publicacao da
primeira Lei de Biosseguranca — Lei n? 8.974, de 5 de janeiro de 1995,
posteriormente revogada pela Lei n2 11.105, de 24 de marco de 2005.

Quando falamos de biosseguranca no Sistema de Saude o
foco normalmente esta relacionado ao agente biologico, levando
em consideracdo a saude do trabalhador e as condicdes de
funcionamento de hospitais, laboratorios, industrias, universidades e
centros de pesquisa. E importante considerar que estes fatores podem
ser influenciados por agentes quimicos, fisicos e sociais, e podem
contribuir para a formalizacdo de protocolos e para a formacao
de recursos humanos e fontes de financiamento, que devem estar
contemplados na politica nacional de biosseguranca em saude.

A Norma Regulamentadora n® 32 € uma legislacdo do Ministério
do Trabalho e Emprego que estabelece medidas para proteger a
seguranca e a saude dos trabalhadores de saude, inclusive os que
trabalnam em escolas, ensinando ou pesquisando. Seu objetivo
€ prevenir acidentes e o adoecimento causado pelo trabalho nos
profissionais da saude, eliminando ou controlando as condi¢cdes de
rscos presentes nos Servicos de Saude. Ela recomenda para cada
situacao de risco a adocao de medidas preventivas e a capacitacao
dos trabalhadores para o trabalho seguro. A norma atinge ndo so
0s empregados proprios dos servicos de Saude, como também os
empregados das empresas terceirizadas, cooperativas, prestadoras
de servicos e todos que trabalham na area de saude. Ela também
dispbe que a responsabilidade € solidaria, ou seja, compartilhada
entre contratantes e contratados quanto ao seu cumprimento, pois as
vezes a empresa contribui para que o ambiente seja salubre, porém o
colaborador faz a opcao de nao aderir a essa contribuicdo, passando
a assumir a responsabilidade por sua escolha. Vale ressaltar que todos
0s trabalhadores que prestam assisténcia a saude sao abrangidos pela
norma — por exemplo, atividades de limpeza, lavanderia, reforma e
manutencdo (COREN-SP, 2010).
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(tz” Assimile

A Norma Regulamentadora n2 32 (NR-32) trata da protecao a saude
no trabalho e em estabelecimentos de saude. Ela regulamenta as
medidas de protecao para os trabalhadores de saude, como acdes de
capacitacao, programas de prevencdo de riscos ambientais, uso de
vestimentas adequadas e vacinacao preventiva.

(;@ Reflita

Apos a leitura das normas de biosseguranca vocé pode chegar a sequinte
duvida: Como posso contribuir para a criacao de um ambiente favoravel
relacionado a biosseguranca em saude? Seria importante um programa
de Educacao continuada para todos os profissionais de saude? Por que
€ importante abordar este assunto, nesta disciplina?

D9 Pesquise mais

Para responder a estes questionamentos € importante que vocé leia o
artigo indicado no link a seguir:

Disponivel em: <http://www.coren-sp.gov.br/sites/default/files/livreto_
nr32_0.pdf>. Acesso em: 16 nov. 2015.

v=| Exemplificando

A biosseguranca € um processo tanto funcional quanto operacional, e
deve ser vista como um mecanismo de protecdo, tanto para o paciente
Ccomo para os profissionais de saude. Ela tem uma atuacao fundamental
no despertar de uma consciéncia sanitaria coletiva, seja na reducdo de
riscos e danos potenciais a saude, seja na protecao do meio ambiente
pela manipulacao e descarte dos residuos quimicos, toxicos e infectantes.

8
4 Facavocé mesmo

Vocé é convidado para participar do monitoramento, planejamento e
gerenciamento do descarte de material perfurocortante. Que estratégias
utilizaria para diminuir os acidentes, pensando em Biosseguranca?
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Vocabulario

Risco: perigo ou possibilidade de perigo.

Perigo: circunstancia, estado ou situacao que prenuncia um mal para
alguem ou algo; aquilo que provoca.

Salubre: saudavel.

Sem medo de errar

A NR-32 abrange as situagoes de exposicao aos diversos agentes
de risco presentes no ambiente de trabalho, como os agentes de
riscos bioldgicos, quimicos e fisicos, com destaque para as radiacdes
ionizantes € também para os agentes de risco ergondmico. Ela
também abrange a questdo da obrigatoriedade da vacinacdo do
profissional de enfermagem (tétano, difteria, hepatite B e o que mais
estiver contido no PCMSO - Programa de Controle Médico de Saude
Ocupacional), com reforcos e sorologias de controle pertinentes,
conforme recomendacao do Ministério da Saude. Essa vacinagao deve
ser devidamente registrada em prontuario funcional com comprovante
entregue ao trabalhador. A NR-32 determina ainda algumas situacoes
na questao de vestuario e vestiarios, refeitorios e residuos, além de
capacitacdo continua e permanente na area especifica de atuacao.
Para ajudar Marcos, Roberta e Carla a responder aos questionamentos,
serd necessario que voceé leia atentamente o que diz a NR-32 quanto
aos riscos bioldgicos, quimicos e quimioterapicos; riscos com gases
medicinais e com radiacdo; cuidados com residuos e com refei¢oes,;
e capacitagao e ergonomia ocupacional. A partir da leitura da NR-32
0s alunos estagiarios e vocé terao condi¢cdes de responder a todos
0s questionamentos relacionados aoc ambiente, aos profissionais e ao
paciente (COREN-SP, 2010).

! Atencao

Na Norma Regulamentadora n® 32, o principal objetivo €& prevenir
acidentes e o adoecimento, recomendando , assim, que adotemos
medidas preventivas para um trabalho seguro.

@ Lembre-se

Biosseguranca € a ciéncia voltada para a minimizacao de riscos advindos
da pratica.
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Avancando na pratica

Durante seu trabalho, o enfermeiro deve estar preocupado em
minimizar os riscos provenientes do exercicio profissional, preparar-
se para reconhecé-los dentro da unidade e, através da educacao
continuada, montar estratégias para diminuir ou eliminar esses riscos,
fornecendo este saber como forma de protecdo do ambiente e da
saude do trabalhador.

Vocé é enfermeiro de uma unidade de internacao de pacientes
com doencas neoplasicas (cancer). O numero de afastamentos dos
trabalhadores por reagcdes alérgicas tem aumentado. Vocé resolve
levantar os motivos que levaram a este indice. Ao realizar a visita
no setor, vocé percebe que os trabalhadores ndo tém seguido as
normas da NR-32 para 0 manuseio dos quimioterapicos, tanto na
manipulacdo quanto na instalacao e descarte do material. Como é
de sua responsabilidade prezar por um ambiente seguro e pela saude
do trabalhador, quais condutas devem ser assumidas para minimizar
os afastamentos?

Pratique mais!

Instrucao

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos
para novas situagdes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com as de seus colegas.

“Biosseguranca e NR-32"

Conhecer e compreender a importancia de
sua atuacéo e os aspectos legais do prontuario
do individuo, do ambiente de trabalho, da
equipe multiprofissional e do relacionamento
Interpessoal entre os que integram a equipe
multiprofissional.

1. Competéncia Geral

Criar condicdes didatico-pedagogicas para
2. Objetivos de aprendizagem | que os alunos adguiram conhecimentos com
relacéo as Normas de Biosseguranca e a NR-32.

Incentivar a leitura do livro indicado no item
"Pesquise Mais!”, para ampliar o conceito do
3. Conteudos relacionados que é Biosseguranca e entender como a NR-
32 esta associada a prestacdo do cuidado de
enfermagem com qualidade.
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4. Descricdo da SP

Marcos, Roberto e Carla continuam no estagio, e
agora se sentem familiarizados com o prontuario
dos pacientes e com o0s registros de Enfermagem.
Além disso, eles ja conhecem a viséo e a missao
da Instituicao, sendo que esta ultima consiste
em levar ao paclente um atendimento livre de
Impericia, negligéncia e imprudéncia. Porem, sua
misséo também traz a qualidade de vida para
os trabalhadores, com um ambiente salubre, de
modo que esse ambiente apresente condi¢coes
adequadas a fim de que ndo ocorram acidentes.
O enfermeiro da CCIH (Comissdo de Controle
de Infeccdo Hospitalar) convoca os estagiarios
para uma reunido e diz que € preciso adequar O
ambiente para que na&o ocorram mais acidentes.
Nos ultimos trés meses houve cinco afastamentos
por acidentes com materiais perfurocortantes.
Ajude os alunos estagiarios a montarem um
plano estratégico para a resolucéo da situagao-
problema.

5. Resolugédo da SP

A NR-32 considera como Risco Biologico aquele
com probabilidade de exposicdo ocupacional
a agentes bioldgicos (como bactérias, fungos,
parasitas e virus) e suas toxinas. Os profissionais de
enfermagem sdo os trabalhadores mais expostos,
pOis relinem o maior numero de profissionais da
categoria trabalhando nos servicos de saude e
mantendo contato direto com esses agentes, na
assisténcia ao paciente. A gravidade dos acidentes
causados por materiais perfurocortantes pode
aumentar, porque eles séo a porta de entrada
para doengas infecciosas graves que até levam
a morte apds contato (como no caso do virus
da Hepatite B e C e do HIV - sigla em inglés do
virus da imunodeficiéncia humana). Para resolver a
situacdo-problema, vocé devera ler a NR-32. Apos
a leitura vocé estara apto para montar o plano
estratégico.

@ Lembre-se

Para montar o plano estratégico, € importante que vocé leia os livros
indicados nas referéncias finais desta unidade.

~J
4 Facavocé mesmo

Crie uma aula para os colaboradores da Instituicdo com o objetivo
de diminuir os acidentes com materiais perfurocortantes, levando em
consideracao todo o assunto abordado nos itens anteriores.
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Faca valer a pena

1. Ao conceituar biosseguranca, podemos dizer que:

a) Séo acdes destinadas a prevencao, protecao, controle ou eliminacdo de
riscos que possam interferir ou comprometer a qualidade de vida.

b) Sdo agdes destinadas a prevengao, protecdo e controle de micro-
organismos que possam comprometer a saude, apenas.

c) Sdo agdes voltadas para a saude do trabalhador da area da sauide, apenas.
d) Sao agdes voltadas para os laboratorios de ensino e pesquisa, apenas.

e) Sdo acdes voltadas para laboratdrios que manipulam organismos de
mutagdes transgénicas, apenas.

2. No ambito do Ministério da Saude, a biosseguranca é tratada pela
Comissdo de biosseguranca em Saude. O objetivo da Comissdo é definir:
a) Metas para a seguranca do paciente, de forma que se consiga alcancar
um atendimento de exceléncia.

b) Estratégias de atuacdo a nivel hospitalar, alcancando objetivos de agdes
ligadas a Biosseguranga.

c) Estratégias de atuagdo, avaliacdo e acompanhamento das acdes ligadas a
Biosseguranga, de forma a obter o melhor entendimento entre o Ministério
da Saude e os orgaos e entidades relacionados ao tema.

d) Estratégias voltadas para a seguranga do trabalhador de saude, com
alcance através de vacinacdes.

e) Metas de padrdo de exceléncia nos laboratdrios, a serem alcangadas seja
no ambito hospitalar como no ambito escolar e de pesquisas.

3. As principais atribuicdes da biosseguranca s&o:

|. Participar e acompanhar, nos ambitos nacional e internacional, da
elaboragdo e reformulagdo de normas de biosseguranca, visando
identificar seus impactos e suas correlacdes com a saude humana.

|I. Propiciar debates publicos, por intermédio de reunides e eventos abertos
a comunidade.

lIl. Estimular a integracdo de acdes dos diversos érgdos do Sistema Unico
de Saude nas questdes de Biosseguranca em saude, além de assessorar
nas atividades relacionadas a formulacao, a atualizacdo e a implementagao
da Politica Nacional de Biosseguranca.

V. Minimizar os riscos inerentes as atividades de pesquisa, producao,
ensino, desenvolvimento tecnoldgico e prestacao de servigos; a saude da
crianca e dos animais; e a preservacdo do meio ambiente.

Assinale a alternativa que indica apenas as afirmativas corretas:

a)l,llelV.

b) II, lll e IV.
c)llelV.

d) 1, 1elll.
e)lleV.
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Unidade 2

Biosseguranca

Convite ao estudo

Qla, caro aluno, bem-vindo a mais uma unidade de ensino
deste livro didatico da disciplina de Habilidades!

Antes de iniciar os estudos, convido-o a refletir com o©s
seguintes guestionamentos: por que estudar sobre infeccoes?
Qual € o impacto das infeccdes nos servicos de saude? Esta
unidade tratara assuntos que sao pertinentes a este tema e,
por isso, esse estudo proporcionara umconhecimento sobre
infecgdes e a melhor forma de preveni-las nas unidades
hospitalares.

As infeccdes, sejam elas hospitalar ou comunitaria, tém
grande impacto negativo em saude publica. Como vocé, caro
aluno, pode atuar na sua vida profissional para diminuir ou
eliminar os riscos de infeccao hospitalar, ja que foi informado
que estes riscos levam a impactos negativos?

Deste modo, nesta unidade de ensino, vamos enfatizar os
conceitos gerais sobre as infeccdes hospitalares. Vocé aprendera
de que forma o enfermeiro pode atuar para minimizar os riscos
de infeccdes, proporcionando qualidade no atendimento e
seguranca a equipe da area de saude e aos pacientes.

Competéncia Geral:

Conhecer e compreender a importancia na sua atuacao,
0s aspectos legais do prontuario do individuo, do ambiente
de trabalho, da equipe multiprofissional e do relacionamento
interpessoal entre a equipe multiprofissional.

Competéncias Técnicas:



Conhecer e identificar as necessidades relacionadas ao
ambiente terapéutico e a biosseguranca.

Objetivos:
. Entender a cadeia de transmissao.

. Identificar as defesas normais do corpo contra a
infec¢ao.

. Identificar os pacientes com maior risco de adquirir
infeccao.

. Explicar a justificativa das precaucdes padrao.

. Explicar as condicdes que promovem a transmissao de
infec¢ao relacionada com o cuidado da saude.

Nos hospitais ha uma grande preocupacao com a seguranca
do paciente. Permeadas de procedimentos e de praticas
complexas, as acdes de enfermagem exigem ndo somente
técnica apurada, mas também atitudes cordiais, otimizadas
pela juncao dos trés saberes: “saber que’, com o ‘saber fazer’,
nutridos pelo “saber ser’. O profissional dessa area deve estar
preocupado em oferecer assisténcia qualificada, reunindo
principios praticos da profissao e valorizando a autonomia
do paciente e seus direitos. O cuidado, que € a praxis da
enfermagem, mais que uma acao, deve ser uma atitude que
abrange a atencdo, o cuidado e a preocupacao para com O
outro. Por suas caracteristicas, ela necessita cuidar, mas isso
nem sempre ocorre de maneira adequada.

Os alunos Marcos, Roberta e Carla, estéo no estagio. Eles
ouvem a enfermeira da Comissdo de Controle de Infeccao
Hospitalar (CCIH) e da Educagao Continuada, solicitar a presenca
dos colaboradores e tambem dos estagiarios para uma reuniao.
Iniciam dizendo que o indice de infeccao relacionado ao cateter
venoso periférico havia aumentado naquela unidade, e se
prontificaram a tirar todas as duvidas, assim como, entender os
motivos que levou a essa situacao, e que impactava diretamente



na qualidade de vida do paciente, pois aumentou seus dias de
internacgao, assim como, o colocava em risco para adquirir novas
infecgdes. Quais seriam 0os Motivos que levou a esse resultado
negativo? Se a enfermagem € a arte do cuidar, como deve-se
proceder para que essa acao aconteca sem levar riscos aos
pacientes?

Espera-se que com a leitura deste livro didatico, vocé consiga
entender e ajudar os estagiarios a resolver essa situacao.
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Secao 2.1

Infeccoes
Dialogo aberto

Ola, caro aluno, seja bem-vindo!

Na unidade anterior, vocé estudou sobre o prontuario, seu valor
legal, civil, para pesquisa e auditoria, aprendeu tambem, sobre o que
observar antes de realizar um registro e qual a orientacdo do COREN,
além da importancia do enfermeiro na organizacao dos servicos de
saude e sua relacao com as teorias de enfermagem. Finalizamos a
sec¢ao 1.4 fazendo uma breve introducdo a Biosseguranga e a relagdo
com a NR-32.

Agora, vamos iniciar o estudo das Infec¢des. Nesta secdo 2.1
vamos falar das infeccdes relacionadas a assisténcia a saude, quais sao
os fatores de risco, as medidas de prevencao, higiene do ambiente,
precaucdes padrdo e resisténcia bacteriana. Na secao 2.2 vamos falar
sobre a classificacdo das areas hospitalares; na secao 2.3 abordaremos
sobre os procedimentos de higienizacao e na secao 2.4 falaremaos
sobre educacdo e Biosseguranca no controle de infeccdes.

As infeccdes, sejam elas hospitalar ou comunitaria, tém impacto
negativo na saude publica. Como vocé, caro aluno, pode atuar na
sua vida profissional para diminuir ou eliminar os riscos de infeccao
hospitalar, ja que foi informado que estes riscos levam a impactos
negativos? Um grande numero de microrganismos vive e se multiplica
em todos os lugares. Estdo no ar, sobre a pele e no intestino, vale
salientar que existem microrganismos que fazem parte da fisiologia
corporal, outros ajudam a produzir alimentos e a manter a ecologia
do planeta; em grande parte do tempo, 0s microrganismos e 0s seres
humanos vivern em harmonia, somente quando esse equilibrio e
perturbado, sédo capazes de provocar infec¢ao.

E importante que vocé leia o livro didatico, assista aos videos,
links e leituras sugeridas, pois a partir destas leituras, vocé vai adquirir
conhecimento para compreender a importancia na sua area de
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atuacao e para minimizar os riscos existentes, bem como conhecer e
identificar as necessidades relacionadas ao ambiente terapéutico e a
biosseguranca. Desejo a vocé novos conhecimentos!

Nao pode faltar

Os alunos Marcos, Roberta e Carla estdo no estagio. Eles ouvem
a enfermeira da Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)
e da Educacao Continuada, solicitar a presenca dos colaboradores e
também dos estagiarios para uma reunido. Inicia dizendo que o indice
de infeccao relacionado ao cateter venoso periférico aumentou
naquela unidade, se prontificando, entao, a tirar todas as duvidas. Era
preciso entender os motivos que levaram a essa situacao, ja que ela
impacta a vida dos pacientes, aumentando seus dias de internagcao
e colocando-os em risco de adquirir novas infeccdes. Quais seriam
0s motivos que levaram a esse resultado negativo? Espera-se que
com a leitura deste livro didatico, vocé consiga entender e ajudar os
estagiarios a resolver essa situacao.

Vamos iniciar esta secao, falando um pouco da historia das
infeccdes. Na idade média, o primeiro relato que se ouviu falar foi sobre
suspeitas de que alguma coisa "solida” pudesse transmitir doencas de
um individuo para outro. Francastorius, medico italiano de Verona,
declara que as doengas surgiam devido a microrganismaos que eram
transmitidos de pessoas para pessoas, em 1546, ele defende a teoria
de que certas doencas eram transmitidas por meio de corpusculos de
contato direto ou por roupas e objetos. Descreve 0s trés mecanismaos
de transmissao de doencas infecciosas que seriam por contato
direto, indireto e sem contato direto e sem fomites. Esse pesquisador
descreveu a sifilis desde a lesdo inicial até a fase terciaria da doenca. O
holandés Anton Van Leeuwenhock, mesmo sem formacdo cientifica
descobriu em 1863 o microscopio que identificou as bactérias,
lancando com isso a base da bacteriologia. Foi no século XIX que
Von Pettenkoffer, ressaltou a interacdo de trés fatores, o agente, o
hospedeiro e 0 meio ambiente. Vale ressaltar na historia o médico
Semmelweis, que descobriu que as mortes puerperais eram devido
a presenca de venenos cadaveéricos e instituiu em 1847 que todo o
pessoal medico e de enfermagem deveriam lavar as maos com solu¢ao
clorada, reduzindo a mortalidade materna de 12,24% para 2,38%. Outro
destaque vai para Florence Nightingale que, com medidas simples de
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cuidado com o ambiente, como a melhoria das condi¢cdes sanitarias,
cuidados com cozinhas e lavanderias, conseguiu diminuir as taxas de
infeccao de 42,7% para 2,2%. Para saber um pouco mais da historia
das Infeccdes e as descobertas acesse <http://www.scielo.br/scielo.
php?pid=50034-71672006000500021&script=sci_arttext>. Acesso
em: 21 nov. 2015.

Evitar a transmissao de microrganismos € uma preocupacao de
todo o profissional da saude, e uma forma de atingir essa meta € por
meio da assepsia que significa ficar livre de organismo que produzem
doencas. A pratica de enfermagem estéd em fornecer um ambiente
seguro e terapéutico para impedir que pacientes, membros da familia
e profissionais da saude contraiam infeccdes.

Os microrganismos capazes de lesionar pessoas sao chamados
de patdgenos ou patogénicos, ao entrar e se multiplicar dentro dos
tecidos corporais eles rompem os processos fisiologicos normais e
produzem uma infeccao. A sepse que € uma intoxicagao dos tecidos,
frequentemente esta relacionada a presenca de infeccao. Quando
ha o transporte da infeccao ou um dos produtos da infeccao por
todo o corpo pelo sangue, chamamos de septicemia. Ha diferencas
quando se fala de infectado e séptico. Quando se diz que um
paciente estd infectado, significa que possui uma doenga causada
por microrganismos, quando séptico, significa que o paciente esta
manifestando destruicdo microbiana dos tecidos, como febre alta ou
hipotensao.

A doenca infecciosa refere-se a patologia ou a eventos patologicos
que resultam da invasao e multiplicacdo de microrganismos em um
hospedeiro.

Os profissionais de saude dedicam grande parte do seu tempo,
energia e talento para desenvolver e manter as praticas para controlar
a disseminacao de microrganismos. Algumas praticas sao adotadas,
como, por exemplo, higienizagcao das maos, processos de limpeza,
desinfeccao e esterilizacao e também de barreiras como os EPIs
(Equipamentos de Protecdo Individuais) como luvas, mascaras, gorros
e aventais.

A taxa de incidéncia de pacientes desenvolvendo infeccdes como
resultado de internacdes em hospital esta aumentando. The Joint
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Comission considera um assunto de seguranca do paciente, todos os
ambientes de cuidado de saude estdo em risco de adquirir infec¢ao
devido a sua baixa resisténcia, bem como exposicado aumentada aos
Micro-organismos infecciosos, como, por exemplo, procedimentos
invasivos. Em todos os ambientes, os pacientes e seus familiares
precisam ser capazes de identificar as fontes de infeccdes e instituir
medidas protetoras. Os profissionais de saude estdao em risco pela
exposicao as infec¢cdes causadas pelo contato com sangue, fluidos
corporais dos pacientes, equipamentos e superficies contaminados.

A infeccdo é causada pela entrada e multiplicacdo de um
organismo em um hospedeiro, nem sempre a presenca de um
agente infeccioso em um hospedeiro significa que ocorrera infeccao,
quando isso ocorre significa que houve uma colonizacdo. Se 0s
patogenos se multiplicam e causam sinais e sintomas chamamos de
sintomaticos, se os sinais e sintomas nao estao presentes € chamado
de assintomatico.

A presenca de um patdgeno ndo significa que ocorrera uma
infeccao, ela ocorre em um ciclo que depende da cadeia da infeccdo
que incluem o agente infeccioso, o reservatorio, porta de saida,
mecanismo de transmissao, porta de entrada e hospedeiro.

Os agentes infecciosos incluem o©os microrganismos como
bactérias, virus, fungos e protozoarios. O reservatorio € um lugar onde
um patogeno pode sobreviver, mas pode ou nao se multiplicar. Por
exemplo, o virus da hepatite A que sobrevive em moluscos, mas Nao
se multiplica. O reservatorio mais comum € o corpo humano. Apos os
microrganismos acharem um local para crescer e se multiplicar, eles
precisam encontrar uma porta de saida, que incluem o sangue, pele
e mucosas, trato respiratorio, trato geniturinario, trato gastrointestinal
e transplacentario (da mée para o feto).

Cada doenca tem um modo especifico de transmissdao, por
exemplo, um mosquito serve como um vetor, transmitindo um virus
quando ele pica o hospedeiro. Alguns microrganismos podem ser
transmitidos por mais de uma maneira, como exemplo, a Herpes
Zoster que pode ser transmitida pelas vias respiratorias e também
por contatos diretos. A porta de entrada, normalmente € o mesmo
lugar que sairam, por exemplo, quando uma agulha fura a pele, os
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Oorganismos entram No Corpo se uma preparacao adequada da pele
nao foi executada. Alguns fatores influenciam a suscetibilidade de uma
pessoa que incluem: idade, estado nutricional, presenca de doencas
cronicas, trauma e tabagismo. Algo que € muito discutido hoje € o
uso do antibiotico de forma desordenada, o que leva © organismo
infeccioso a se tornar resistente ao antibiotico.

O paciente que se encontra nos ambientes de cuidados da saude
tem risco aumentado de adquirir infeccdes. As infeccdes relacionadas
ao cuidado de saude ou nosocomiais, podem ocorrer como resultado
de procedimentos invasivos, administracao de antibioticos, a presenca
de microrganismos multirresistentes a drogas e quebras nas atividades
de prevencao e controle de infeccao. As infeccdes iatrogénicas sao
causadas por procedimentos onde o profissional ndo se atenta para os
procedimentos assépticos impactando na qualidade da assisténcia. Ja
as relacionadas ao cuidado de saude podem ser exdgenas, ou s€ja, um
organismo que esta fora do paciente, por exemplo, uma infeccao pos-
operatoria. Jé os enddgenos fazem parte da flora normal do paciente,
podendo causar infeccao quando parte da flora se torna alterada, por
exemplo, o uso de antibidtico pode alterar a flora intestinal normal,
levando a uma infeccao. As infeccdes relacionadas ao cuidado da
saude aumentam consideravelmente o custo do cuidado de saude.
Um tempo maior de internacao do paciente, ou seja, permanéncia nas
instituicdes (hospitalar ou clinicas), aumenta a incapacidade, 0s custos
de antibidticos e prolonga o tempo de recuperacdo. Uma forma de
diminuir os riscos de infeccao dentro de um hospital ou em instituicdes
de saude € a adocao de precaucdes padrdo que se aplicam ao
sangue, fluidos corporais (exceto suor), pele n3o intacta e mucosas. E
imprescindivel realizar a lavagem das maos quando em contato com
pacientes, principalmente apos contato com sangue e/ou fluidos
corporais, secrecdes e excrecdes e apos contato com equipamentos
ou artigos contaminados por eles e imediatamente apos a retirada
das luvas. No cuidado ao paciente, usar luvas quando for tocar em
sangue, fluidos corporais, secrecdes, excrecdes, pele ndo intacta,
membranas mucosas ou itens ou superficies contaminadas. Apos o
cuidado, as luvas devem ser removidas € as maos higienizadas. Usar
mascaras, prote¢cdo ocular ou escudos faciais, quando em contato
com espirros ou respingos de sangue ou fluidos corporais. Descartar
todos os objetos perfurocortantes contaminados e agulhas em um
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recipiente resistente a furo, adequado para o material. Existem outras
formas de precaucdes para evitar 0s riscos de infeccdes nos hospitais,
como precaugdes respiratorias, por goticulas, por contato e ambiente
protetor, usado em pacientes de alto risco, com o objetivo de impedir
a aquisicao de esporos fungicos do ambiente, por exemplo, aos que
irao se submeter a transplante de medula 6ssea.

&z” Assimile

Muitos fatores influenciam a suscetibilidade a infeccdo, inclusive a
nutricdo. Uma reducdo na ingestao de proteina e outros nutrientes,
tais como carboidratos e gorduras, reduz as defesas do corpo contra
infeccao e prejudica a cicatrizacao de feridas.

oé?,s Reflita

O acesso ao aconselhamento de saude sobre infeccdes € importante
para mulheres em idade reprodutiva. Nao € permitido que profissionais
da saude gravidas tratem de pacientes portadores de doencas que
gerem riscos para o feto, no caso de rubeolas, hepatite B, herpes simples,
varicela zoster, o citomegalovirus e o HIV.

|:|9 Pesquise mais

A equipe de enfermagem ¢é apontada como a principal responsavel
pela Prevencdo e Controle de Infeccdo Hospitalar. Para saber mais,
acesse o link: <http://ojs.c3sl.ufpr.br/ojs/index.php/cogitare/article/
view/26390/17583>. Acesso em: 8 dez. 2015.

vz| Exemplificando

As infeccdes relacionadas ao cuidado de saude sao exdgenas ou
endogenas. Um organismo exogeno e aquele que esta presente fora
do paciente. Por exemplo, uma infec¢ao pos-operatoria € uma infeccao
exogena. Os organismos enddgenos sdo parte da flora normal ou
organismos virulentos residentes que podem causar infeccao. Uma
infeccao endogena pode ocorrer quando parte da flora do paciente se
torna alterada e resulta em um crescimento exagerado. Por exemplo, um
paciente recebe varios antibidticos no ambiente hospitalar e desenvolve
infecgao por Clostridium dificille como resultado. Esta € uma bactéria
que esta naturalmente presente na flora intestinal de pessoas saudaveis,
contudo alguns antibioticos utilizados podem interferir no equilibrio das
bactérias boas da flora intestinal, causando sintomas como diarreia e
febre.
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o
4 Facavocé mesmo

Ha um grande numero de profissionais do cuidado em contato direto
com o paciente, por meio de procedimentos invasivos, a manipulacdo
excessiva, 0 tempo em que o paciente fica hospitalizado aumentam o
risco de infeccao. As principais causas de infeccdes no servico de saude
estao relacionadas ao trato urinario, feridas cirdrgicas e traumaticas, trato
respiratorio e corrente sanguinea. Que medidas de seguranga vocé
adotaria para minimizar os riscos de infecgcao durante a internacao de
um paciente que esta sob o seu cuidado?

Para ajudar leia POTTER, P. Fundamentos de enfermagem. 8. ed. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2013.

Vocabulario

Fémites: qualquer objeto inanimado ou substancia capaz de absorver,
reter e transportar organismos contagiantes ou infecciosos (de germes a
parasitas), de um individuo a outro.

Nosocdmio: substantivo de hospital.

Curiosidades: Zika virus e Microcefalia: evento historico ocorrido no
Nordeste, de que bebés estdo nascendo com microcefalia. Em novembro
de 2015, no Rio Grande do Norte o infectologista Kleber Luz identificou
que 16 das 21 mdes que deram a luz a bebés com microcefalia, tiveram
sintomas de Zika virus durante a gravidez.

Sem medo de errar

Os principais riscos associados a corrente sanguinea estdo
relacionados a técnica. Antes de falar da técnica de pungdo em si, vale
ressaltar a importancia de identificarmos os sinais da inflamacao antes
que ocorra a infeccdo, que podem incluir edema, rubor, calor, dor
ou sensibilidade e até perda da funcao na parte do corpo afetada. A
inflamacdo aguda € uma resposta imediata a lesao celular. O aumento
do fluxo sanguineo local causa vermelhidao no local da inflamacao,
0 aquecimento localizado e tambem resultado de maior volume de
sangue, o edema esta relacionado ao acumulo de fluido, proteinas e
células que entram nos espacos intersticiais, essa por sua vez estimula
a dor, que esta associado ao aumento da pressao sobre a terminacao
nervosa. Como resultado das mudancas fisiologicas ocorridas com a
inflamacdo, parte do corpo envolvido pode experimentar uma perda
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temporaria da funcdo, mas que pode retornar quando a inflamacdo
diminui.

Agora que vocé entendeu como acontece a inflamacao, vamos
falar das infec¢des associadas a corrente sanguinea. Normalmente,
estdo associadas quando ha contaminacdo de fluidos Intravenosos
pelo sistema, por exemplo: a forma como sao manipulados os aditivos
farmacologicos e estes aos fluidos intravenosos, outro fator € o uso
de torneirinhas de cateteres venosos que, ao manipular sem medidas
assepticas podem levar a infeccao. A forma inadequada de realizar
a antissepsia com alcool 70%, onde sera inserido o cateter venoso,
cuidados ao manipular de forma adequada agulhas e cateteres. Falha
a0 trocar o0 acesso venoso no primeiro sinal de inflamacao; cada
instituicdo tem um protocolo onde preconizam a troca do cateter
a cada trés dias, mas pode ser trocado antes, caso se percebam os
sinais. A dica € o uso de filme transparente que diminui a incidéncia de
infeccdo, pois possibilita a visualizacao sem precisar retirar a agulha ou
cateter. A técnica inadequada durante a administracéo de cateteres
centrais e medicamentos, cuidados inadequados na manipulagao.

! Atencao

O enfermeiro tem uma atuagao importante no que diz respeito a Infec¢do
hospitalar, € o profissional que realiza quase todos os procedimentos
Nno paciente, por isso deve ter, além da habilidade na manipulacao de
materiais, um aprofundado conhecimento cientifico para que se evite a
contaminacao por germes e bactérias.

@ Lembre-se

Alguns fatores como idade, estado nutricional, estresse, 0 processo da
doenca, entre outros fazem com que o sistema imunologico esteja
susceptivel a certos tipos de infeccdes, além disso, muitas vezes o
paciente adquire a infeccao devido a ma pratica dos profissionais
de saude na manipulacao de medicamentos, curativos e materiais
perfurocortantes.

Avancando na pratica

Ha trés dias, Sr. Francisco (66 anos) sofre uma piora de seu estado
geral e, por isso, foi internado. A filha relata que ele perdeu sua
esposa, que amava muito, ha um més e, que depois disso comegou
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a adoecer. Ao examinar o paciente, 0 que mais chama atencao e
0 emagrecimento, pele seca com vermelhidao na regido do coccix,
desinteresse pela comida e ndo responde aos estimulos. A filha relata
que ele ¢ hipertenso e iniciou recentemente o tratamento com
insulina devido ao diabetes mellitus tipo 2. Com o historico e o relato
da filha do Sr. Francisco, o que vocé faria para diminuir os riscos de
uma provavel infecgcao?

Ele tem varios riscos para desenvolver infeccdes, primeiro a idade,
durante a vida a probabilidade para adquirir uma infeccdo aumenta
a resposta imunologica, particularmente a imunidade mediada por
células diminui e os idosos experimentam alteracdes na estrutura e
funcao da pele, trato urinario e pulmaodes. A pele, por exemplo perde
seu turgor (que é a habilidade de se esticar e retornar a forca original)
e o epitélio afina (na pele, o epitélio tem a funcao de proteger o
corpo), como resultado, fica mais facil no idoso cortar ou raspar a
pele, aumentando o risco potencial de invasdo por patogenos. O
estado nutricional também esta prejudicado, por se alimentar pouco
e inadequadamente, o paciente se encontra fraco. Sabe-se que,
por ingerir uma alimentagao inadequada, ha reducao das defesas
do corpo contra infeccao e com isso O prejuizo na cicatrizagcao das
feridas. Outro fator importante encontrado na vida do paciente foi a
perda recente da esposa, 0 que provavelmente levou o Sr. Francisco
a0 estresse. Durante o estagio de alarme, a taxa de metabolismo basal
aumenta, enquanto © Corpo usa a energia armazenada. O hormonio
adrenocorticotrofico age para aumentar os niveis séricos de glicose
e diminuir as respostas anti-inflamatorias desnecessarias por meio da
liberacao de cortisona. Se o estresse continuar ou tornar-se intenso,
0s niveis elevados de cortisona resultam em diminuicao da resisténcia
a infeccao. As doencgas cronicas nao transmissiveis como o diabetes
sdo0 tambeém mais suscetiveis ainfec¢des por causa da debilidade
geral e prejuizo nutricional. Ao abordar um paciente € importante
que o enfermeiro tenha em mente alguns guestionamentos como,
se ele tem algum fator de risco, por exemplo, se tem alguma lesdo,
se realizou algum exame invasivo, possiveis infeccdes existentes, por
exemplo, se teve febre nos ultimos dias, se sentiu dor ou queimacao
a0 urinar, historico medicamentoso, principalmente quimioterapicos
ou antiviral e por ultimo, perguntar sobre fatores estressantes, como
mudangas no estilo de vida, perda de trabalho, de um ente querido,
lugar para morar, divorcio entre outros.

U2 - Biosseguranga



E importante usar sua habildade de pensamento critico para
prevenir o desenvolvimento ou transmissdo de uma infecgao.
Implemente procedimentos para minimizar os numeros de
microrganismos que poderiam ser transmitidos. Elimine reservatorios
de infeccao, use medidas assépticas e as precaucdes de barreiras,
precaucdes padrao, precaucdes baseadas em transmissdo e a
adequada higienizacdo das maos. Outra forma € oferecer suporte
nutricional, repouso, mMmanutencao dos mecanismos de protecao
fisiologicas. Ter consciéncia da prevencdo e controle de infeccdao
ajuda vocé a aplicar os principios de assepsia.

Avancando na pratica

Pratique mais!

Instrucao

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos
para novas situagdes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com as de seus colegas.

“Medidas de Prevencao”

Conhecer e compreender a importancia da
sua atuacdo, no ambiente de trabalho, na
equipe multiprofissional e no relacionamento
interpessoal.

1. Competéncia Geral

Criar condi¢bes didatico-pedagogicas para
2. Objetivos de aprendizagem | que os alunos adguiram conhecimentos com
relacdo as infecgdes.

Incentivar a leitura do link indicado no "Pesquise
mais” e o livro, para ampliar o conceito do que e
Infeccédo e do impacto nas relacdes instituicéo,
profissional e paciente.

3. Conteudos relacionados

Os alunos, Marcos, Roberta e Carla, estéo no
estagio e ouvem a enfermeira da Comisséo de
Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) e da
Educacéo Continuada, solicitar a presenca dos
colaboradores e também dos estagiarios para
uma reunido. Os enfermeiros iniciam dizendo
que o Indice de infeccdo relacionado ao cateter
4. Descricdo da SP venoso periférico aumentou naguela unidade.
Eles se prontificaram, entao, a tirar todas as
duvidas. Era preciso entender os motivos que
levaram a essa situacao, ja que ela impacta a
vida dos pacientes, aumentando seus dias de
Internacdo e colocando-os em risco de adquirir
novas infecgdes. Quais seriam 0s motivos que
levaram ao resultado negativo?
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Para resolver a SP acima, o profissional devera
fazer umlevantamento das possivels causas que
levaram ao aumento da infecgao por cateteres
venosos periféricos que incluem a forma
inadequada de realizar a antissepsia com alcool
a 70%, onde sera inserido o cateter venoso.
O cuidado ao manipular de forma adequada
agulhas e cateteres; falhna em trocar o acesso
venoso ao primeiro sinal de inflamacéo, cada
Instituicdo tem um protocolo onde preconizam
a troca do cateter a cada trés dias, mas pode ser
trocado antes, caso se percebam os sinais. O
uso de filme transparente diminuiu a incidéncia
de infecgéo, pois possibilita a visualizacdo sem
precisar retirar as fitas. A técnica inadequada
durante a administragdo de multiplos produtos
sanguineos.  Cuidados  inadequados  de
cateteres centrals, apos levantar as possivels
causas deve-se pensar em treinamentos para
assim diminuir os numeros de infecg¢ao.

5. Resolugdo da SP

@ Lembre-se

Para que se evite a infeccao, o enfermeiro € quem auxilia No preparo
do paciente, por exemplo, ele precisa de um acesso venoso periférico.
Vocé devera conduzir todo o processo desde o preparo da pele com
higienizagdo e utilizacdo do antisséptico alcoolico. O enfermeiro
também auxilia na manutencao, por exemplo identificacdo do acesso
com data, tipo de cateter utilizado e 0 nome do profissional que realizou
a puncgao.

8
4 Facavocé mesmo

Vocé ¢ o principal condutor de ensino e aprendizagem, faca uma
anotacdo de enfermagem, apds puncionar um acesso venoso periferico.
Lembre-se dos preceitos eticos e legais. Para ajuda-lo, acesse o manual
do COREN sobre a anotacao de enfermagem.

Faca valer a pena

1. Evitar a transmissdo de micro-organismos é uma preocupacio de todo
o profissional da saude e uma forma de atingir essa meta € por meio da
assepsia que significa, ficar livre de organismos que produzem doencas. A
pratica de enfermagem esta em fornecer:

a) Um ambiente seguro e terapéutico para impedir que pacientes, membros
da familia e profissionais da saude contraiam infeccdes.
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b) Um ambiente tranquilo, para impedir que pacientes e membros da
familia contraiam infeccdes.

c) Um ambiente formal para impedir que pacientes e profissionais da saude
contraiam infeccdes.

d) Um ambiente favoravel para que pacientes, profissionais da saude e
familia contraiam infeccdes.

e) Um ambiente quente, pois em ambientes quentes os microrganismos
nao se reproduzem, e assim diminuindo o risco de infeccdes.

2. Os microrganismos capazes de lesionar pessoas sdo chamados de
patogenos, ao entrar e se multiplicar dentro dos tecidos corporais eles
rompem os processos fisioldgicos normais. A sepse € uma intoxicagao dos
tecidos e frequentemente esta relacionada a:

a) Presenca de infestagdo.

b) Presenca de virus.

c) Presenca de parasitos.

d) Presenca de infeccdo.

e) Presenca de assepsia.

3. Os profissionais de saude dedicam grande parte do seu tempo,
energia e talento para desenvolver e manter as praticas para controlar a
disseminacao de micro-organismos. Algumas praticas adotadas sao:

a) Higienizagdo das mdos, limpeza do ambiente e material sem a
necessidade de esterilizacdo ou desinfeccao e também barreiras como os
EPIs (Equipamentos de Protegao Individual) como luvas, mascaras, gorros
e aventais.

b) Higienizagdo das maos, processos de trabalhos e esterilizacdo e
também nos quartos como o uso de grades elevadas impossibilitando que
0 paciente saia da sua cama para levar contaminagao para os outros.

c) Higienizacdo das maos somente com o alcool gel, processos de
limpeza, desinfeccdo e esterilizacdo e também barreiras como os EPIs
(Equipamentos de Protecdo Individual) como luvas, mascaras, gorros e
aventais.

d) Higienizacdo das maos, processos de limpeza, desinfecgao e esterilizagdo
e também barreiras como o0 uso apenas das luvas.

e) Higienizacdo das maos, processos de limpeza, desinfeccao e esterilizacao
e também barreiras como os EPIs (Equipamentos de Protecdo Individual)
como luvas, mascaras, gorros e aventais.
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Secao 2.2

Classificacao das areas hospitalares
Dialogo aberto

Ola, caro aluno, seja bem-vindo!

Vocé ja estudou sobre os tipos de Infeccdes relacionadas a
assisténcia na saude. O servico de saude € o estabelecimento
destinado a prestar assisténcia a populagao na prevencao de doengas,
no tratamento, recuperacao e na reabilitagcdo de pacientes, incluindo
as clinicas, casas de saude mental e outros estabelecimentos de
saude, como consultorios médicos e odontolodgicos, sendo mais
abrangente que a definicao classica que delimita a estrutura hospitalar.

E preciso um pouco de cuidado e de percepcdo para penetrar nos
caminhos e na estrutura organizacional hospitalar. E possivel, entdo,
verificar que em um hospital existe muita coisa além dos setores
encarregados pelo atendimento e para diagnostico e tratamento da
doenca.

Vocé ja pensou nas estruturas dos hospitais? Quando visitamaos
um paciente, nos deparamos, com aquelas paredes brancas, aquele
piso brilhando, toda hora somos chamados em salas diferentes, e até
perguntamos: por que o pessoal da saude Ndo se organiza para fazer
todos os atendimentos em um mesmo lugar?

E importante saber que o hospital € uma das mais complexas
empresas existentes, devido as suas multiplas atividades e, ja ao
ser construido, exige a participacdo multidisciplinar, que deve ser
qualificada, entender a importancia das escolhas do material (piso,
tipo de tintas, etc.), logistica, porque o hospital € apontado como um
importante reservatorio de microrganismos nos servicos de saude,
especialmente os multirresistentes. Ainda, a presenca de matéria
organica favorece a proliferacao de microrganismos € o aparecimento
de insetos, roedores e outros, que podem veicular microrganismos
Nos servicos de saude.

Nesta secdo vocé ira estudar e compreender a classificacdo das
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areas hospitalares.

E importante que vocé leia o livro didatico, assista aos videos,
acesse links e leituras sugeridas, pois a partir destas leituras, vocé
vai adquirir conhecimento para compreender a importancia na sua
area de atuacdo, bem como conhecer e identificar as necessidades
relacionadas ao ambiente terapéutico e a biosseguranga.

Desejo a vocé novos conhecimentos!

Nao pode faltar

Vamos iniciar esta secao com um breve relato da historia dos
hospitais em geral. A palavra é de raiz latina (hospitalis). Vem de
hospes, que significa hospedes. Antigamente nessas casas de
assisténcia eram recebidos peregrinos, pobres e enfermos. Hoje, o
hospital tem a mesma interpretacdo de nosocomium, de fonte grega,
cujo significado é tratar os doentes. O hospital tem sua origem em
época Muito anterior a era cristd, nao ha duvida, que o cristianismo
impulsionou e desvendou novos horizontes aos servicos de
assisténcia, sob as mais variadas formas. A profissdo medica foi, desta
forma, estabelecida (Codigo Hammurabi - 2.250 a.C.), a remuneragao
dos medicos estaria mesmo cuidadosamente regulamentada por lei.
Nesta epoca, se o paciente falecia ou perdia um orgdo visual era o
operador castigado severamente, tinha sua mao cortada, No caso
do cliente rico e, no caso de um escravo, era obrigado a dar-lhe
substituto quando morria, ou metade do valor da operacdo caso o
escravo perdesse o olho. Em 1634, constitui-se a ordem das irmas de
caridade de Séo Vicente de Paulo, originada no Hotel Dieu, de Paris,
por um pegueno grupo de mocgas que aprenderam enfermagem.
Nessa época haviam trés tipos de edificios na Europa Meridional e
do Renascimento que foram classificados em basilical, um grande
edificio de pedras e fortes colunas, cruciforme, que consiste em duas
grandes cruzes de igual longitude, e palaciano, um conjunto quadrado
e retangular com um patio. No século XVII, comecam a aparecer
novas disposicdes, e a principal consistia em nao colocar os doentes
por andar. No pavimento térreo eram localizados os servicos gerais.
O pavimento seguinte era reservado para os enfermos. As enfermarias
eram cobertas por pedras e tijolos. Em cima do pavimento reservado
aos doentes Nao deveria haver outro, nem para pessoas sas, nem para
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pacientes com doencgas contagiosas, nem para qualquer outro fim.

A assisténcia hospitalar a populacao brasileira, desde o inicio da
colonizacao, era oferecida basicamente pelas Santas Casas e pela
Filantropia em geral. Os hospitais militares surgiram no pais a partir do
seculo XVIII, ocupando os edificios dos jesuitas recém-expulsos do
pais oferecendo assisténcia somente aos componentes das tropas.
Até o final do seculo XIX, o problema principal no que tange a saude
da populacao eram as pestes, principalmente variola e febre amarela.

(tz” Assimile

A organizagdo dos servicos era precaria e os conhecimentos cientificos
estavam baseados nas concepcdes de que as doencas eram causadas
por substancias como certos odores venenosos, gases ou residuo
Nocivo que eram arrastadas pelo vento até um possivel individuo, que
acabaria por adoecer.

Para combater as doencas e proteger a populacdo, as acodes
publicas se preocupavam com o espaco urbano e com a circulacao do
ar e da agua. Os indigentes e os pobres eram atendidos em instituicoes
filantropicas ligadas a Igreja Catolica, ou em entidades ligadas as
colénias de imigrantes. O restante da populacdo ou procurava um
medico particular ou outros profissionais como cirurgides, barbeiros
e curiosos. Os surtos epidémicos, como a colera e febre amarela
encontraram o Império Brasileiro desprovido de leitos hospitalares, para
atendimento a enorme demanda de doentes, com isso, 0S hospitais
filantropicos ficaram repletos, até que o Estado Imperial, a partir de
1850, inaugurou os primeiros hospitais de isolamentos e enfermarias
destinados a atencao e separacdo dos enfermos das epidemias. Os
hospitais de isolamento, criados por diversas instancias do Estado, as
clinicas privadas, voltadas para o publico mais rico e os hospitais de
ordens religiosas ou de entidades filantropicas eram o que existiam de
oferta de assisténcia hospitalar a populacao brasileira naquele periodo.
Entre o final do seculo XIX e inicio do século XX, multiplicaram as casas
de saude com fins lucrativos e foram criados novos hospitais, muitos
deles relacionados com as coldnias dos imigrantes, mas a caréncia
destas Instituicdes continuava persistindo (MENDES, 2005).

A partir do seculo XIX, com o aparecimento da medicina cientifica,
da tecnologia e da infraestrutura mais sofisticadas, deixaram de ser
espacos para abrigarem pobres e doentes e passaram a proporcionar
tratamentos que nao tinham indicacao de serem tratados em casa,
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tornando-se influentes na area da saude no Brasil, com assisténcia
predominantemente curativa, dentro do modelo medico com
enfoque biologico, técnico e positivista (o positivismo entende que o
conhecimento cientifico € baseado em observacdes empiricas).

o(b Reflita

Ha uma verdadeira revolucao na evolugdo dos hospitais. Hoje, o hospital
N3ao & mais uma organizagao onde os pobres e doentes sdo abandonados
pelos familiares para morrer, ele se transformou em uma instituicdo
preocupada com a cura da enfermidade, evolucao tecnoldgica e com a
qualidade de atendimento que garanta solucdes para o usuario.

Segundo o Ministério da Saude do Brasil (ANVISA, 1997), hospital é
definido como todo estabelecimento de saude dotado de internacao,
meios diagnosticos e terapéuticos com objetivo de prestar assisténcia
medica curativa e de reabilitacao, podendo dispor de atividades
de prevencdo, assisténcia ambulatorial, atendimento de urgéncia/
emergéncia, de ensino e pesquisa.

A caracterizacao dos hospitais € feita considerando, entre outros,
0s atributos abaixo:

a) Nivel de atencao a assisténcia:

- Secundario: atendeo usuario com nivel medio de complexidade,
- Terciario/quaternario: atende o usuario com maior complexidade.
b) Porte:

- Pequeno: de 25 a 49 leitos.

- Médio: de 50 a 149 leitos.

- Grande: de 150 a 500 leitos.

- Extra ou especial: acima de 500 leitos.

c) Natureza de assisténcia:

- Geral: atende usuarios de varias especialidades.

- Especializado: atende usuario portador de patologias especificas.

d) Natureza juridica:
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- Publico: pertencente a qualquer esfera do governo, atende o
usuario de modo gratuito.

- Privado filantropico: particular com finalidade de atender
determinada parcela de seus clientes de maneira gratuita.

- Privado com fins lucrativos: particular com objetivo de lucro.

- Privado sem fins lucrativos (beneficente): particular, mas objetiva
0 atendimento de determinado grupo de usuarios ou comunidade.

e) Corpo clinico:
- Fechado: com corpo clinico exclusivo.

- Aberto: nao dispde de corpo clinico exclusivo, qualquer medico
pode atender seus pacientes particulares.

- Misto: associacao das duas formas acima.

f) Sistema de edificacdo:

- Pavilhonar: com varias edificacdes.

- Monobloco: com bloco unico.

- Misto: com blocos e pavilhdes.

- Vertical: composto de varios andares.

- Horizontal: blocos dispostos, predominantemente em superficie,
g) Quanto ao tempo de estadia:

- Curta permanéncia: o usuario permanece internado por periodo
inferior a quinze dias.

- Longa permanéncia: © usuario permanece internado por periodo
maior que quinze dias (MELLO, 2008).

Apos o estudo da historia do hospital e sua evolucao até os dias de
hoje, vamos agora entender a necessidade de existir barreiras fisicas e
nao fisicas de um hospital.

A RDC n? 50 de 21 de fevereiro de 2002, dispde sobre o
Regulamento Técnico para planejamento, programacao, elaboracao
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e avaliacao de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais
de saude. Apesar de sua aparente simplicidade e semelhanca com
hotelaria, uma Unidade de Internacdo geral guarda dificuldades de
projeto que levam os pesquisadores da arquitetura para a saude a uma
particular atencdo. A unidade de Internacao € definida como a que
atende pacientes que necessitam de assisténcia direta programada
por um periodo superior a 24 horas, ela obriga o edificio hospitalar
a possuir uma infraestrutura complexa, que vai dos cuidados de
alimentacdo e rouparia aos mais avangados equipamentos de
diagnosticos. Segundo a Portaria n? 1.101/2002, o tempo médio de
permanéncia hospitalar em dias por ano por internagcdo, no Brasil,
varia de 3 a 45 dias, a depender da especialidade envolvida. Torna-se
importante aprimorar os ambientes hospitalares a fim de minimizar as
intercorréncias indesejaveis relacionadas ao espaco fisico e contribuir
com a reducao de dias de internacao.

Elas séo classificadas pelo tipo de pacientes que recebem e seu
grau de complexidade do atendimento. Em relacdo aos pacientes,
€ possivel separar as unidades por faixas etarias, como a de adultos,
pediatricas, bercarios, neonatologia e as da terceira idade. Ainda
relativamente aos pacientes, deve haver um agrupamento por
género e tipo de agravo, como as de clinica médica, clinica cirurgica,
obstetricia, gueimados e outras. No caso da divisao por complexidade
de atendimento, tém-se as unidades gerais € as de terapia intensiva e
semi-intensiva, que recebem pacientes que exigem maiores cuidados.
Leitos de observacdo, também chamados de internacdo de curta
duracao, localizados normalmente em emergéncias, ambulatorios
ou hospitais-dia e que sao utilizados para cuidados até 24 horas,
nao caracterizam unidades de internagado, apesar de exigirem apoio
compativel com o numero disponivel.

A RDC n2 50/2002 (BRASIL, 2004, p. 39-41) estabelece que no
setor de internacao devera ter como atividades principais:

- Separar, conforme os pacientes, a faixa etaria (por exemplo:
criancas de adultos), a patologia (pacientes imunodeprimidos nao
devem ser internados juntos a pacientes com diarreia), 0 género e a
intensividade de cuidados.

- Executar e registrar assisténcia de enfermagem e médica diaria.

- Prestar assisténcia nutricional.
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- Prestar assisténcia psicologica.
Localizagao:

A unidade de internacdo necessita do apoio de outras unidades
funcionais do hospital, se relacionando fundamentalmente com:
apoio ao diagnostico e a terapia, especialmente aos setores de:
centro cirdrgico; imagenologia; metodos graficos; medicina nuclear;
patologia clinica; nutricdo e dietética; processamento de roupa
e farmacia. O apoio ao diagnostico deve ocupar uma posicdo
estratégica em relacdo a unidade de internacao, garantindo-lhe facil
acesso. Deve ser observada, ainda, a condicdo de conforto térmico,
acustico, olfativo e luminosidade, elaborando-se cuidadosos estudos
que garantam a recuperacao do paciente com a utilizacdo do minimo
de meios artificiais, como ar-condicionado ou ventilagao mecanica.
Para tanto, uma orientacao bem escolhida, relativamente a incidéncia
do sol e dos ventos, ¢ essencial. Outro cuidado relativo a localizacdo
da unidade deve-se a permissao de acesso a acompanhantes e visitas,
obrigatoria pelos atuais preceitos de humanizagdo do atendimento.
Eles ndo podem ser considerados como importunos, devendo-
se indicar a previsdo de espacos proprios, como esperas, vestiarios
e sanitarios, além de acomodacdes para a estadia deles junto ao
leito. Experiéncias tém sido feitas, inclusive, com a admissdo de
animais domesticos e de estimacdo, comprovando-se a eficiéncia
dos cuidados afetivos para a melhoria do estado psicologico dos
internados. Por outro lado, deve-se proteger a unidade contra o
acesso nao autorizado e indevido, sendo local de especial cuidado
relativo a sequranca. Da mesma forma, o transito de funcionarios ou
pessoas estranhas aos servicos da unidade deve ser evitado, prevendo-
se acesso unico e de facil controle por parte da enfermagem.

Dimensionamento:

ARDCNn250/2002 recomenda uma sala de servico de enfermagem
para cada trinta leitos hospitalares, devendo existir, N0 minimo, um
quarto que possa servir de isolamento. No caso da utilizagao de
quartos de um leito, aconselha-se a adocdo de, no maximo, 25 leitos.
Esses modulos atendem ao estipulado por associagdes de classe
de enfermeiros, em relacdo ao numero de leitos por responsavel
técnico, e a economia de funcionamento do setor, que implica
maximo aproveitamento do pessoal de enfermagem. O parametro
quantitativo de leitos para a determinacdo da complexidade do
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atendimento de unidades hospitalares € pouco utilizado nos dias
de hoje. Pela adocao de praticas como a alta precoce, os cuidados
domiciliares e as cirurgias ambulatoriais, as internacdes estdo se
tornando, gradativamente, locais de cuidados de tratamento intensivo
e semi-intensivo, o que obriga a existéncia de grande estrutura de
apoio, mesmo para casos de relativamente poucos leitos. Existem,
hoje, hospitais de grande complexidade de atendimento com menos
de 50 leitos de internacdo ou com a demanda totalmente voltada para
o tratamento intensivo. Os quartos de internacao devem preservar
a privacidade, sendo aconselhada a separacdo individual. A RDC
prescreve 0 maximo de seis leitos por enfermaria. Existem estudos,
contudo, que desaconselham a utilizacdo de modulos de trés e seis
leitos para que se evite a vizinhanca de camas dos dois lados de um
leito, o que diminui a privacidade do paciente. Os quartos de dois leitos
sdo 0s mais aconselhados, por permitirem maior flexibilidade de uso e
privacidade. As enfermarias de quatro leitos, no entanto, sao indicadas
para casos em que ha necessidade de maior aproveitamento de area
€ em que O agrupamento por patologias, género ou faixa etaria sejam
de menor importancia, como em obstetricia ou pediatria. O quarto
de isolamento da internacdo para queimados deve ser dimensionado
considerando-se um quarto para cada dez leitos de enfermaria. Em
relacao as dimensdes minimas, na internacao € importante observar
as areas e os afastamentos estipulados em norma, respeitando-
se as particularidades de cada tipo. A maioria dos codigos de obra
prescreve uma distancia do pavimento ao teto no minimo de 2,60 m
e iluminacao natural de um sexto do vao.

Setorizagdo:

Os setores basicos de uma unidade de internagcdo englobam
duas areas: a de quartos e enfermarias e a de apoio. Os quartos e as
enfermarias devem separar pacientes por faixa etaria, sexo e patologia.
Os quartos de isolamento podem possuir ou Ndo antecamara, a
depender da patologia que tratam, e sao posicionados, comumente,
ou em fim de corredor para resguarda-los de fluxos indesejaveis,
ou proximos ao posto de enfermagem para facilitar seu cuidado e
vigilancia. O apoio engloba a recepcao de pacientes e visitas, que inclui
salas de espera, sanitarios ou vestiarios, o atendimento com servigo e
posto de enfermagem, prescricao, exame, curativos e entrevistas e o
apoio administrativo, técnico e logistico com a previsao de salas para
utilidades, material de limpeza, depdsito de equipamentos, roupas e
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sanitarios para pessoal. A depender da filosofia administrativa e das
exigéncias programaticas da unidade, pode haver necessidade de
espacos para copa, chefia, areas de recreacado e lazer, salas de aulas,
higienizacao, entre outras.

D9 Pesquise mais

Além do setor de internagdo, existem outras areas que ao serem
construidas necessitam de alguns cuidados. Para saber mais, acesse o

link abaixo:

<http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/ca36b2004745
97459fc8df3fbc4c6735/RDC+N%C2%BA.+50,+DE+21+DE+FE
VEREIRO+DE+2002.pdf?’MOD=AJPERES>. Acesso em: 10 dez.
2015. Nele vocé encontrara todas as normas para cada area do
hospital.

Ao construir um hospital, além da estrutura arquitetonica e a
evolucdo tecnologica, hd uma preocupacao com a classificagcao das
areas em servicos de saude. Para se adequarem a nova tecnologia,
muitos servicos de saude necessitaram de reformas ou ampliacdo
das areas construidas. A aparéncia do ambiente proporcionada
pela limpeza € um importante critério de qualidade de atendimento
do servico de saude. Considerando-se a variedade das atividades
desenvolvidas, ha necessidade de areas especificas para realizar
atividades administrativas e operacionais. As areas dos servicos
de saude sdo classificadas em relacdo ao risco de transmissdo de
infeccdes com base nas atividades realizadas em cada local. Essa
classificacdo auxilia em algumas estratégias contra a transmissao
de infeccdes, além de facilitar a elaboracao de procedimentos
para limpeza e desinfeccdo de superficies em servicos de saude.
O objetivo da classificacdo das areas € orientar as complexidades e
o detalhamento dos servicos a serem executados nesses setores,
de modo que o processo de limpeza e desinfeccdo de superficies
esteja adequado ao risco. Portanto, a definicdo das areas foi feita
considerando o risco potencial para a transmissao de infeccdes,
sendo classificadas em areas criticas, semicriticas e ndo criticas.

Areas criticas: sdo os ambientes onde existe risco aumentado de
transmissao de infeccao, ¢ realizado procedimento de risco, com ou
sem pacientes ou onde se encontram pacientes imunodeprimidos.
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Sao também considerados criticos os locais onde os profissionais
manipulam constantemente materiais com alta carga infectante. Sdo
exemplos desse tipo de area: centro cirurgico (CC), centro obstétrico
(CO), unidade de terapia intensiva (UTI), unidade de dialise, laboratorio
de analises clinicas, banco de sangue, setor de hemodinamica,
unidade de transplante, de queimados, de isolamento, bercario de
alto risco, central de material e esterilizacdo (CME), lactario, servico de
nutricao. Devem ser limpas e desinfetadas diariamente.

Areas semicriticas: sio todos os compartimentos ocupados
por pacientes com doencas infecciosas de baixa transmissibilidade
e doencas nao infecciosas. Sao exemplos desse tipo de area:
enfermarias e apartamentos, ambulatorios, banheiros, posto de
enfermagem, elevador e corredores, e dietética (SND), farmacia e
area suja da lavanderia. Devem ser limpas diariamente.

Areas n3o criticas: sdo todos os demais compartimentos dos
estabelecimentos assistenciais de saude ndo ocupados por pacientes
e onde ndo se realizam procedimentos de risco. Sdo exemplos desse
tipo de area: vestidrio, copa, areas administrativas, almoxarifados,
secretaria, sala de costura. Devem ser limpas diariamente.

Atualmente, essa classificacao € questionada, pois o risco de
infeccao ao paciente estd relacionado aos procedimentos aos
quais ele e submetido, independentemente da area em que ele se
encontra. Entretanto, pode nortear o lider, supervisor ou encarregado
do Servico de Limpeza e Desinfeccao de Superficies em Servicos de
Saude na divisdo de atividades, dimensionamento de equipamentos,
profissionais e materiais (ANVISA, 2010).

Alimpeza da unidade objetiva remover mecanicamente o acumulo
de matéria organica, reduzindo assim o numero de microrganismaos
presentes. Ela pode ser de dois tipos:

Limpeza concorrente: ¢ realizada diariamente, apos a arrumacao
de cama, remocao de poeiras que se acumulam durante o dia nos
mobiliarios, normalmente ¢ utilizado um pano Umido e é realizada
pela equipe de enfermagem.

Limpeza terminal: € realizada em todo o mobilidrio do quarto do
paciente, inclusive teto e piso. Em alguns servicos essa limpeza €
realizada pelos profissionais de enfermagem, em outras pelo servico
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de higienizacdo, desde que devidamente treinados.

Arealizacdo da limpeza requer conhecimentos basicos assepticos
e 0 uso de técnica adequada, evitando assim a disseminacao de
microrganismos e contaminagao ambiental.

Nas unidades de internacdo em areas criticas a limpeza

concorrente é realizado 3x ao dia e quando se faz necessario, ja
a terminal € realizada apos alta, obito, transferéncia do paciente
para outra unidade, ou semanal no caso dos pacientes que ficam
internados por periodos prolongados.

3
4 Facavocé mesmo

O ambiente fisico hospitalar onde varias pessoas transitam e outras se
encontram internadas podem aumentar a probabilidade de algumas
doencas ocorrerem. Agora, imagine a seguinte situacao: Uma crianca
de 1 (um) ano é internada com broncopneumonia, N0 Mesmo setor
¢ admitido um adolescente de 15 (quinze) anos pos tratamento
quimioterapico, qual conduta o enfermeiro adotaria?

Resposta: a regra da Anvisa, € separar por idade, observe que uma crianca
de 1 (um) ano chora muito, devido ao ambiente e pessoas estranhas,
outro fatorimportante a considerar € a broncopneumonia que pode estar
associada a bactérias ou virus. O outro, o adolescente, esta internado
pos-quimioterapia, provavelmente encontra-se imunodeprimido, a
conduta correta seria separar da crianca de 1 (um) ano de idade, pois, o
adolescente tem grande chance de adquirir uma pneumonia devido sua
suscetibilidade.

v=| Exemplificando

Para entender qual conduta tomar, é importante que o enfermeiro
conheca 0 manual da Anvisa, pois descreve e da parametros para oOs
provaveis riscos gue podem ocorrer e 0 que deve ser feito antes que
eles ocorram.

Vocabulario

ANVISA: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

RDC: Resolucao da Diretoria Colegiada.
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Sem medo de errar

Caro aluno, com o conceito estudado sobre hospital e classificagdo
das areas, percebeu-se que ao construir um hospital e devido ao
seu alto grau de complexidade, uma equipe multiprofissional deve
estar envolvida. A seguranca nos cenarios de cuidados de saude
reduz a incidéncia de doencas e lesdes, evita tempos prolongados
de tratamento e/ou hospitalizacdo, melhora ou mantém o estado
funcional de um cliente e aumenta a sensacao de bem-estar dele.

Um ambiente seguro da protecao tambem para a equipe,
permitindo que ela trabalhe em nivel otimo. Um ambiente seguro
inclui o atendimento das necessidades basicas, a reducao dos riscos
fisicos, reducao da transmissao de patogenos, manutencao do estado
sanitario e o controle da poluicao.

A visdo tradicional das organizacdes hospitalares, objetivando
apenas uma estrutura voltada para suas proprias atividades especificas,
jaesta superada pelos novos estilos de gestdo voltados paraaintegracao
crescente e a presenca ativa dos integrantes da organizagao e sua
motivagao, com resultados positivos no desempenho da instituicao.

! Atencdo

Quando o cliente é internado em instituicao de cuidado de saude,
vOCé precisa determinar se existem riscos no ambiente dos cuidados
imediatos. O posicionamento do leito do cliente permite que ele alcance
itens na mesinha de cabeceira ou nos suportes? O Enfermeiro tambem
colabora com a equipe de engenharia clinica para assegurar que O
equipamento tenha sido avaliado para garantir funcdes e condicdes
apropriadas.

@ Lembre-se

Seguranga, frequentemente definida como ficar livre de dano
psicologico e fisico, € uma necessidade humana basica que tem que
ser atendida. Cuidados com a saude, oferecidos de maneira segura,
uMm Meio comunitario seguro s3o essenciais para a sobrevivéncia e para
0 bem-estar do paciente. O enfermeiro, incorporando a capacidade
de pensamento critico quando usa O processo de enfermagem, é
responsavel pela avaliacdo do cliente e do ambiente para riscos que
ameacem a seguranca, berm como pelo planejamento e pela intervencao
apropriada para manter um ambiente seguro. Fazendo isto, 0 enfermeiro
ndo é apenas um prestador de cuidados seguros, restauradores e
continuos, mas, um participante ativo na promocao da saude.
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Avancando na pratica

Pratique mais!

Instrucao

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos
para novas situagdes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com as de seus colegas.

“Areas criticas, semicriticas e néo criticas”

Conhecer e compreender a importancia na
sua atuacdo, os aspectos legais do prontuario
1. Competéncia Geral do individuo, do ambiente de trabalho e da
equipe multiprofissional e do relacionamento
interpessoal entre a equipe multiprofissional.

Compreender a importancia do hospital e

2. Objetivos de aprendizagem classificacao das suas areas.

Barreiras fisicas e ndo fisicas. Areas criticas,

3. Conteudos relacionados s ~ .
semicriticas e ndo criticas.

No hospital, gquando um paciente esta
internado em uma area critica, ele necessita
de alguns cuidados guanto ao processo
de limpeza. O enfermeiro desenvolve
uma atuacao essencial em parceria com a
Comissdo de Controle de Infeccao Hospitalar
e o Servico de Higienizacdo. Existem dois
tipos de limpeza: A limpeza concorrente e
a limpeza terminal. O paciente encontra-se
internado ha 8 dias, na mesma enfermaria.
Pense no que vocé pode fazer para minimizar
0s T1iSCos para este paciente.

4. Descricao da SP

Para resolver essa sitagdo-problema, vocé
5. Resolugédo da SP precisa recordar os conceitos de areas criticas,
limpeza terminal e concorrente.

@ Lembre-se

Além das questdes de estética, a limpeza do ambiente causa uma
sensacao agradavel. A enfermagem deve zelar pela unidade do paciente
sem, contudo, desrespeitar a privacidade que lhe cabe por direito.

8
4 Facavocé mesmo

Como vocé ja sabe o conceito da classificacdo das areas hospitalares,
principalmente da unidade de internacdo, imagine a seguinte situacao:
vOocé chega ao hospital € ao realizar a passagem do plantdo, a enfermeira
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relata que o paciente Francisco, do leito 32, foi internado com uma
queimadura de terceiro grau em 30% do corpo, mas, apesar da situacao
esta respondendo bem a internacao, a enfermeira que esta no quarto de
Francisco informa que esta subindo um paciente com diarreia € 0 unico
leito desocupado € onde esta o Sr. Francisco. Qual sera sua conduta?

Resposta: avisar o setor de internacao que o paciente ndo podera subir
para esse leito, pois o Sr. Francisco € um paciente imunodeprimido.

Faca valer a pena

1. Na historia do hospital vimos que a palavra tem dois significados: um
vem de hospes, que significa hdspedes, porque antigamente nessas casas
de assisténcia eram recebidos peregrinos, pobres e enfermos. Hoje ele &
conhecido como nosocomium, de fonte grega, cujo significado é:

a) Tratar os doentes.

b) Tratar os pobres.

c) tratar os soldados de guerra.

d) Tratar agueles que possuem dinheiro.

e) Tratar os politicos.

2. No século XIX a organizacdo dos servicos era precaria e os
conhecimentos cientificos estavam baseados nas concepgdes de que as
doencgas eram causadas por algumas substancias como:

a) certos animais, gases ou residuo nocivo que eram arrastados pelo vento
ate um possivel individuo, que acabaria por adoecer.

b) Certos odores venenosos, gases ou residuo nocivo que eram arrastados
pela tempestade até um possivel individuo, que acabaria por adoecer.

c) Certos odores venenosos, gases ou residuo nocivo que eram arrastados
pelo vento até um possivel individuo, que acabaria por adoecer.

d) Certos odores venenosos, gases ou residuo nocivo que eram arrastados
pelo vento até um possivel individuo, que ndo adoecia, mas, apresentava
graves sequelas.

e) Certos odores venenosos, gases ou residuo nocivo que eram arrastados
pelo vento até um grupo de pessoas, que acabariam por adoecer.

3. Segundo o Ministério da Satude do Brasil, hospital é definido como
todo estabelecimento de saude dotado de internagdo, meios diagnosticos
e terapéuticos com objetivos de prestar assisténcia médica curativa e de
reabilitacdo. Quanto a caracterizacao dos hospitais eles podem ser:
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| - Quanto ao Nivel de atencao a assisténcia ele pode ser secundario,
terciario e/ou quaternario.

Il - Quanto ao porte ele pode ser: pequeno, médio, grande e extra ou
especial.

Il - Quanto a natureza de assisténcia pode ser: geral e especializada.

IV - Quanto ao tempo de estadia pode ser: de curta ou longa permanéncia.
Apos analisar as afirmativas acima, assinale somente a correta:

a) Apenas | e Il.

b) Apenas Il e lll.

c) Apenas Il e IV.

d) Apenas | e IV.

e) Todas as alternativas correspondem a caracterizagdo dos hospitais.
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Secao 2.3

Procedimentos de higienizacao
Dialogo aberto

Ola, caro aluno, muito bem-vindo!

Vocé tem acompanhado nas se¢cdes anteriores o que foi discutido
sobre Infecgdes e o impacto na qualidade da assisténcia a saude.
Em sequida estudou sobre a classificacao das areas hospitalares, e a
historia dos hospitais, a atuacdo dos enfermeiros nas areas hospitalares
que hoje sdo classificadas como criticas, semicriticas e nao criticas,
na higienizacao e também nas barreiras ambientais. Nesta secdo
discutiremos a importancia do enfermeiro, entender o que acontece
com o lixo que produzimos dentro de um hospital e para onde ele é
encaminhado. O enfermeiro tem atuacao fundamental nesse aspecto,
pois se ele nao entender este contexto, ndo tem como intervir de
maneira eficaz neste lixo. Hoje ha uma preocupacdo mundial em
relagdo aos residuos de uma forma geral, € quando se fala de residuo
hospitalar ha uma preocupacdo ainda maior. Vamos conversar um
pouco também sobre os meétodos de esterilizagdo, assepsia, limpeza,
desinfecc¢ao e descontaminacao dos materiais. A qualidade do servico
de saude € um fator determinante para a seguranca do paciente,
e neste aspecto tentaremos levar a vocé aluno a importancia do
enfermeiro neste processo. Esperamos que vocé faca uma viagem e
descubra através da leitura deste material didatico a sua importancia
na sociedade e de que forma pode contribuir para um mundo melhor.

E importante que vocé leia o livro didatico, videos, links e leituras
sugeridas, pois a partir destas leituras, vocé vai adquirir conhecimento
para compreender a importancia na sua area de atuacao, bem como
conhecer e identificar as necessidades relacionadas ao ambiente
terapéutico e a Biosseguranca.

Vamos juntos fazer essa viagem?

Nao pode faltar

Como vimos nas secdes anteriores, as infeccdes hospitalares
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constituem um grave problema de saude publica, tanto pela sua
dimensdo como pelo seu custo nas Instituicbes hospitalares.
E imprescindivel que o enfermeiro tenha conhecimento e
conscientizacdo dos Vvarios riscos inerentes aos processos de
desinfeccao e de esterilizacao, bem como nas dificuldades
relacionadas a este processo devido a natureza de cada artigo (alguns
de polivinil, outros de metal, etc), para que assim, consiga tomar as
devidas precaucdes.

Referente ao material de uso hospitalar, existem varios processos
que sao utilizados sem riscos para O paciente. Entre eles temos a
limpeza dos materiais, a desinfeccao e esterilizacao e relacionados a
estes processos, a técnica asséptica.

A drastica reducdo na incidéncia da doenca infecciosa que
aconteceu durante o final do seculo XIX e inicio do século XX resultou,
em grande parte, da compreensdao de que OS microrganismaos
causam a doenca e que eles podem ser controlados por meio de
praticas assépticas. Os metodos de controle estabelecidos incluem
a utlizacdo de agentes fisicos, como desinfetantes, sobre o©s
agentes externos do corpo; o uso de agentes quimicos, ComMo s
antissépticos, sobre objetos inanimados e na superficie corporal; € o
uso de agentes quimioterapicos, comao 0s antibioticos, para combater
0OS Microrganismos nas superficies corporais e dentro do corpo. A
assepsia € a auséncia de microrganismos patogénicos (produtores
de doengas). A técnica asseptica refere-se a praticas/procedimentos
para auxiliar na reducao de riscos de infeccao. Existem dois tipos de
técnicas asseépticas: a assepsia clinica e cirurgica.

A assepsia clinica, ou técnica de limpeza, inclui procedimentos
usados para reduzir 0 NumMero de organismos presentes e prevenir
as transferéncias de organismos. Higiene das maos, usar luvas
limpas para prevenir a transferéncia de organismos de um paciente
para outro ou para prevenir contato direto com sangue ou fluidos
corporais do paciente, o uso de aventais e rotinas de limpeza do
ambiente sdo exemplos de assepsia clinica. O principio da assepsia
clinica também pode ser seguido no dia a dia, por exemplo, quando
lavamos as maos antes de fazer comida ou apos ir ao banheiro. Apos
um objeto se tornar ndo esterilizado ou nao limpo, ele € considerado
contaminado. Na assepsia clinica, uma area ou objeto é considerado
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contaminado se ele contém ou € suspeito de conter patogenos.
Por exemplo, um urinol (recipiente utilizado para pacientes do sexo
masculino urinar), a mesa de alimentacdo e uma roupa usada sao
considerados itens contaminados. O enfermeiro deve seguir certos
principios e procedimentos, incluindo precaucdo padrdo, para
prevenir e controlar a infeccao e sua disseminacao.

6&» Assimile

Vocé e responsavel em prover um ambiente sequro para O paciente.
A eficiéncia das praticas de controle de infeccao depende da sua
conscientizagdo e consisténcia no uso eficiente de tecnica asseptica.

Ja a limpeza, desinfeccao e esterilizacao adequadas de objetos
contaminados reduzem significativamente e frequentemente
eliminam microrganismos. Nas instituicdes de saude o departamento
de processamento de esterilizacao € responsavel pela desinfeccao
e esterilizacdo de suprimentos e equipamentos reutilizaveis. E
importante saber que muitos principios de limpeza e desinfec¢ao
também se aplicam em domicilio.

Limpeza: A limpeza é a remocao de toda sujeira e dos residuos
visiveis por meio de lavagem, tirar o pod ou esfregar as superficies
que estdo contaminadas. A limpeza antecede a desinfeccdo e
a esterilizacdo. Geralmente, a limpeza envolve o uso de agua e
acdo mecanica com detergentes ou produtos enzimaticos (¢ um
produto cuja formulacao contéem além de um tensoativo, pelo
menos uma enzima hidrolitica, que tem como finalidade remover
a sujidade clinica e evitar a formacao de compostos insoluveis na
superficie desses dispositivos). Os detergentes devem ter pH natural.
Quando um objeto entra em contato com um material infectado
ou possivelmente infectado, o objeto € contaminado. Se o objeto é
descartavel, ele deve ser descartado. Os objetos reutilizaveis devem
ser completamente limpos antes do reuso e entdo desinfetados ou
esterilizados de acordo com as recomendacdes do fabricante. O
material que tem contato com pele intacta, e por ser uma barreira
efetiva para a maioria dos microrganismaos, os artigos que entram
em contato com a pele integra nao precisam ser estéreis. Artigos
como manguitos de pressao arterial, roupas de cama, mesinhas de
cabeceira e a mobilia do quarto podem ser limpos e reutilizados.
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|:|9 Pesquise mais

Se vocé quiser saber mais sobre os produtos enzimaticos e a
recomendac¢do da Anvisa (na Secao I, Art 42 Paragrafo | ao XI),
acesse: <http://portal.anvisa.gov.br/wps/wcm/connect/5b22ac00
4d9a646fb63ff7c116238c3b/27+de+novembro+RDC+55_2012+-
+Detergentes+Enzimaticos.pdf?MOD=AJPERES>. Acesso em: 1/ dez.
2015.

Desinfeccao: refere-se aos processos quimicos ou fisicos usados
para reduzir as quantidades de patogenos potenciais sobre a superficie
de um objeto, descreve também um processo que elimina muitos ou
todos 0s microrganismos, Com a excecao de esporos de bactérias de
objetos inanimados. Uma substancia quimica empregada em objetos
inanimados € chamada de desinfetante. Uma substancia quimica
usada em objetos vivos € chamada de antisseptico. Uma substancia
quimica € bactericida quando mata os microrganismos; um agente
que impede a multiplicagcao bacteriana, mas nao mata todas as formas
do organismo é chamado de bacteriostatico. Para ser util, © método
escolhido deve matar ou retardar o crescimento dos patdgenos sem
lesionar o material ou a pessoa que esta sendo tratada. Qualquer artigo
que entra em contato com mucosas ou com a pele que nao esta
intacta deve estar livre de todos ©s microrganismos, com excecao
dos esporos. Os equipamentos de terapia respiratoria e de anestesia,
termdmetros e endoscopios gastrintestinais sao exemplos de artigos
que sao desinfetados.

Esterilizacao: € a completa eliminacao ou destruicdo de todos
0Ss microrganismos, incluindo esporos. Vapor sob pressdo, gas de
oxido de etileno, plasma de peroxido de hidrogénio e produtos
quimicos sdo 0s agentes esterilizantes mais comuns. O gas de
oxido de etileno representa um risco a saude em especial para a
equipe de processamento com este agente, e a exposicao deve ser
monitorada. Os processos de esterilizacdo sao causticos porque
exigem extremos de calor, substancias quimicas potentes ou gas
que Ndo possa ser usado sobre tecidos corporais. Qualquer processo
empregado para esterilizar equipamentos deve ser efetivo na morte
dos organismos, mas ndo destrutivo para o equipamento. Os dois
metodos mais populares sao a esterilizacdo a vapor e a esterilizacao
a gas com oxido de etileno. Os outros métodos incluem o calor seco
e a radiacao ionizante. A decisdo de limpar, ou limpar e desinfetar ou
esterilizar, depende da inten¢do de uso do item. Ha trés categorias de
classificacdo do equipamento que sao:
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Itens criticos: estes precisam ser estéreis, como exemplo tém-se
0s instrumentos cirdrgicos; cateteres cardiacos ou intravasculares;
cateteres vesicais e implantes. ltens semicriticos: estes itens entram
em contato com membranas e mucosas ou pele ndo intacta. Eles
precisam ser submetidos a desinfec¢ao de alto nivel ou esterilizados,
como exemplo tém-se 0s equipamentos respiratorios e de anestesia;
endoscopios; canulas endotragueais entre outros. Itens ndo criticos:
eles entram em contato com pele intacta, mas ndo membranas
mucosas. Precisam ser limpos e desinfectados, como comadres,
manguitos para aferir a pressao arterial, grades de cama, roupas de
cama, estetoscopios entre outros. Para simplificar a classificacao das
categorias a Anvisa propds um Novo conceito para os artigos criticos
e semicriticos. Criticos: agueles que tém contato direto ou indireto
com areas estéreis do corpo, independente de serem mucosas ou
tecidos epiteliais; Semicriticos: 0s que entram em contato direto ou
indireto com mucosa, com flora propria ou com lesdes superficiais
de pele.

A assepsia cirurgica ou técnica estéril previne a contaminacao de
uma ferida aberta, serve para isolar a area operatoria de um ambiente
nao esterilizado e mantém um campo estéril para cirurgia. Para ser
esteril, um objeto deve estar isento de todos 0s microrganismos.
A técnica estéril € empregada para evitar a introducdo ou a
disseminacao de patogenos do ambiente para dentro do paciente. Os
procedimentos que exigem a técnica estéril compreendem a insercao
de cateteres intravenosos, injecdes, cateterismo urinario, irrigacao de
tubos de drenagem gque entram em regides estéreis do corpo e todos
0s procedimentos operatorios. Para pacientes cujo sistema imune
esta comprometido, determinados procedimentos que normalmente
exigiriam a técnica limpa devem ser efetuados com o uso de técnica
estéril. Neonatos prematuros, pacientes queimados, receptores de
transplante e pacientes que recebem quimioterapia ou radiacdo
constituem exemplos de grupos para 0s quais pode ser necessaria a
técnica estéril para procedimentos que, de outra forma, empregariam
a técnica limpa.

v=| Exemplificando

Na assepsia cirdrgica, uma area ou um objeto sdo considerados
contaminados se tocados por qualquer objeto ndo estéril. Por exemplo,
uma ruptura em uma luva cirdrgica expde o exterior da luva a superficie
da pele, deste modo contaminando-a.
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Ao realizar um procedimento com a assepsia cirdrgica €
importante envolver o paciente para que ele compreenda o que esta
sendo realizado e assim conseguir sua compreensao e colaboracao.
Certos pacientes tém medo de mover ou tocar objetos durante um
procedimento de esterilizacdo, enquanto outros tentam ajudar. E
importante explicar como sera executado o procedimento e como
O paciente pode fazer para evitar a contaminacao de itens estéreis,
como exemplo podemos orienta-los quanto a evitar movimentos
bruscos das partes do corpo cobertas pelos tecidos esterilizados;
evitar tocar os materiais, tecidos estéreis, luvas ou aventais do
Enfermeiro; evitar tossir, espirrar ou falar sobre uma area esteéril. As
condi¢des do paciente algumas vezes resultam em agdes ou eventos
gue contaminam um campo estéril, o enfermeiro deve se anteceder
a esses eventos de maneira preventiva, por exemplo, se um paciente
com uma infeccao respiratoria transmite organismaos pela tosse ou ao
falar, antes de comecar o procedimento o enfermeiro deve oferecer
uma mascara ao paciente.

Vamos falar um pouco agora sobre os residuos hospitalares. Sabe-
se que todos os procedimentos realizados dentro de um hospital
produzem residuos, o enfermeiro deve se preocupar onde descartar
esses residuos. E exigido que as instituicdes de saude publica e privadas
desenvolvam programas para o descarte de residuos categorizados
CoOmMo infecciosos, lesivos ou perigosos para empregados, pacientes,
visitantes, publico em geral e ambiente. Muitos residuos que 0s
hospitais produzem nao sao infectantes, lesivos ou perigosos. O
residuo seguro inclui papel, plastico, metal e produtos de vidro
usados para diversas finalidades dentro da instituicao de saude. Existe
uma grande controveérsia sobre os produtos residuais hospitalares, e
grande parte dela decorre do medo do publico da infeccao pelo HIV.
O CDC (Sigla em inglés que significa Centro de Controle e Prevencéo
de Doencas) sustenta que o residuo hospitalar em geral ndo € mais
infeccioso que o residuo residencial. As atuais recomendacdes sao
para a inCineracdo ou a autoclavagem dos residuos infecciosos antes
do descarte em aterro sanitario. Os fluidos corporais liquidos (sangue,
urina, liquidos organicos aspirados) podem ser derramados em um
ralo conectado ao sistema de esgotos. As instituicdes de cuidado
de saude utilizam recipientes de residuos separados, claramente
marcados com "Perigo Biologico”, para os residuos infecciosos, tais
como artigos contaminados por sangue. Como o custo do descarte
do residuo contaminado € grande, € importante nao descartar a
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totalidade dos residuos nesses recipientes. Outra preocupacdo
da saude publica € o uso de fraldas descartaveis para lactentes e
pacientes geriatricos. Embora a maioria das embalagens comerciais
aconselhe a lavagem da fralda no vaso sanitario antes do descarte
em recipientes de lixo, sabe-se que ha pouca adesdo institucional
ou residencial a essa adverténcia. O resultado consiste em milhdes
de toneladas de urina ou fezes cuidadosamente acondicionadas
presentes Nos aterros, em plastico nao biodegradavel.

Quando falamos dos residuos de saude sempre estara associado
a qualguer atividade de natureza medico-assistencial humana ou
animal como as clinicas odontologicas, veterinarias, farmacias,
centros de pesquisa - farmacologia e saude, medicamentos vencidos,
necrotérios, funerarias, medicina legal e barreiras sanitarias. Nesses
estabelecimentos sao gerados residuos com alguma periculosidade,
como residuos infectantes (seépticos) - cultura, vacina vencida, sangue
e hemoderivados, tecidos, 6rgdos, produtos de fecundagdo, materiais
resultantes de cirurgia, agulhas, ampolas, pipeta, bisturi, animais
contaminados, residuos que entraram em contato com o pacientes
(secrecdes, refeicdes, etc); residuos especiais - rejeitos radiativos,
medicamento vencido, contaminado, interditado, residuos quimicos
perigosos e 0s residuos comuns que sao agueles gue Ndo entram em
contato com o paciente (escritorio, restos de alimentos, etc.).

A gestdo sustentavel dos residuos solidos pressupde reduzir © uso
de matérias-primas e energia, reutilizar produtos e reciclar materiais, 0
que vem ao encontro do principio dos 3 Rs, apresentado na Agenda 21:
reducao, reutilizacao, e reciclagem de materiais. Para atingir tal meta,
imprescindivel a implantacdo de uma eficiente coleta seletiva.

o(b Reflita

A Agenda 21 constitui um marco mundial importante na busca do
desenvolvimento sustentavel a meédio e longo prazo. E o principal
documento da Conferéncia das Nacdes Unidas sobre Meio Ambiente
e Desenvolvimento Humano. Diz respeito as preocupacdes com O
nosso futuro, a partir do século XXI. Este documento foi assinado por
170 paises, inclusive o Brasil.

O gerenciamento dos Residuos de Servico de Saude (RSS)
constitui-se em um conjunto de procedimentos de gestao, planejados
e implementados a partir de bases cientificas e técnicas, normativas
e legais, com o objetivo de minimizar a producdo de residuos e

U2 - Biosseguranga

83



84

proporcionar, aos residuos gerados, um encaminhamento seguro, de
forma eficiente, visando a protecao dos trabalhadores, a preservacéo
da saude, dos recursos naturais e do meio ambiente. Deve abranger
todas as etapas de planejamento dos recursos fisicos, dos recursos
materiais e da capacitacdo dos recursos humanos envolvidos no
manejo desses residuos.

O Plano de Gerenciamento dos Residuos de Servicos de Saude
(PGRSS) € o documento que aponta e descreve as acdes relativas
a0 manejo de residuos solidos, que corresponde as etapas de:
segregacao, acondicionamento, coleta, armazenamento, transporte,
tratamento e disposicdo final. Deve considerar as caracteristicas e
riscos dos residuos, as acdes de protecdo a saude e a0 meio ambiente
e 0S principios da biosseguranca de empregar medidas técnicas
administrativas e normativas para prevenir acidentes (ANVISA, 2006).

o
4 Facavocé mesmo

Vocé é enfermeiro em uma Unidade Basica de Saude (UBS), um paciente
€ encaminhado para que O oriente quanto a um curativo que sera
realizado na residéncia pela esposa. Que tipo de educacao em saude
voce daria relacionado ao curativo e ao material utilizado na residéncia?

Resposta: Primeiramente, vocé ensina quanto aos cuidados ao realizar o
curativo, por exemplo, como retirar o curativo antigo, quais os cuidados
com o material impo que sera utilizado no novo curativo, os principios
de assepsia; apos o termino do curativo, vocé o orienta onde podera
jogar o material utilizado e como € importante acondiciona-lo em
um saco branco e levar na UBS mais proxima para descarte correto.
E importante que vocé teste a compreensdo do paciente quanto aos
conteudos ensinados.

Vocabulario

Lixo: (ou rejeito) sdo os materiais considerados ndo aproveitaveis,
indesejados, ou desprovidos de valor. A palavra lixo vem do latim (lix =
cinza). No senso comum ¢é associado a sujeira, inutilidade, empecilho e
imundicie. Para a ABNT (Associacdo Brasileira de Normas Técnicas) lixo
sao os ‘restos das atividades humanas, considerados pelos geradores
como inuteis, indesejaveis ou descartaveis, podendo se apresentar no
estado solido e liquido, desde que ndo seja passivel de tratamento.

Residuo: sdo sobras ou restos do processo produtivo ou de consumo,
que tem valor e podem ser reutilizados ou reciclados. Deriva do latim
residuum, que significa © que sobra de determinada substancia.
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Tambeém vale a pena destacar a Politica dos 5Rs, que € um processo
educativo que gera uma atitude ética em relacdo ao RESIDUO: Reduzir:
diminuir a geragao de residuos; Repensar: inovar as praticas de consumo;
Reaproveitar: dar novo uso aos residuos; Reciclar: retornar os residuos
a0 processo produtivo; Recusar: rejeitar produtos cujos residuos gerem
impactos ambientais negativos significativos.

Sem medo de errar

Caro aluno, com o conteudo estudado sobre esterilizacdo e
assepsia, limpeza, desinfeccdo e descontaminacao e Residuos dos
Servicos de Saude, vocé estd apto para desempenhar trabalhos
que envolvam procedimentos como assepsia clinica ou cirdrgica e
também ja possui conhecimento sobre os residuos produzidos Nos
servicos de saude. A prevencdo e o controle efetivos de infeccao
requerem gue vocé permaneca atento aos modos de transmissao e
meios de controla-los. No hospital, domicilio ou Instituicdo de longa
permanéncia, 0 paciente deve ter um conjunto de pertences pessoais
de cuidado. Dividir comadres, urinois, bacias de banho e utensilios de
refeicdes pode facilmente conduzir a infeccao cruzada.

! Atencéo

Quanto ao material estéril a umidade provoca a contaminagdo, manuseie
cuidadosamente os liquidos para evitar respingos, cologue objetos sobre
superficies impermeaveis, esterilizadas, como cubas esterilizadas. Nunca
‘achar” que um objeto esta esterilizado, verificar antes para ver se ele esta
rotulado como esterilizado, como esta a integridade das embalagens, a
data de validade e se houver qualquer duvida em relacdo a esterilidade
de um objeto, ele deve ser considerado ndo esterilizado.

Figura 2.1 | A figura abaixo, indica a fita antes e apds a esterilizacdo

Fonte: https://esterilizacaofiles.wordpress.com/2011/09/imagem1.png>. Acesso em: 20 dez. 2015.
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@ Lembre-se

Os artigos esterilizados abertos e ndo utilizados ndo sdo mais estéreis
depois do procedimento. Quando foram removidos os involucros
protetores, o artigo estd sendo contaminado pelo ar. Mesmo quando
nao € tocado e repousa sobre uma superficie esterilizada, ele deve ser
descartado ou esterilizado novamente antes de ser usado. Os liquidos
abertos durante o procedimento e que permanecem em seus frascos
originais também sdo considerados contaminados.

Avancando na pratica

Pratique mais!

Instrucao

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos
para novas situagdes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com as de seus colegas.

“Descarte de residuo hospitalar e assepsia”

1. Competéncia Geral

Conhecer e compreender a importancia na sua
atuacgdo, os aspectos legais do prontuario do
individuo, do ambiente de trabalho e da equipe
multiprofissional e do seu relacionamento
interpessoal.

2. Objetivos de
aprendizagem

Compreender a diferenca de assepsia clinica e
cirurgica e o descarte de residuos dos servigos
de saude.

3. Conteudos relacionados

Residuos dos servicos de saude; esterilizacao
e assepsia; limpeza, desinfeccao e
descontaminagao.

4. Descricao da SP

O Sr. Felicio esta internado ha oito dias, ele fol
recém-diagnosticado com diabetes, que € uma
doengca originada no pancreas, 0rgdo responsavel
pela producgdo de alguns hormonios, entre eles a
insulina. Devido a ter o comprometimento desse
orgéo, desde o primeiro dia de internacao iniciou
tratamento com insulina. Vocé ja sabe que este
paciente ira realizar o tratamento para o resto
de sua vida, associado com exercicios fisicos e
dieta. Pensando na assepsia € no lixo que ele vai
produzir em casa, que tipo de orientagdo vocé
usaria como estrategia.

5. Resolugdo da SP

Para resolver essa situagcao-problema, voceé
precisa recordar os tipos de assepsia que existem
e 0 que determina a Anvisa quanto a produgao
de lixo hospitalar nas residéncias.
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615 Lembre-se

Para aplicar uma injecao deve-se tomar alguns cuidados para Nnao
contaminar o material e Ndo quebrar o processo de esterilizacao, por
exemplo, ndo permitir que a agulha que ira ser introduzida no paciente
tenha contato com a superficie, como as regides externas do frasco,
regido externa da tampa da agulha; quanto a seringa, evitar tocar o
comprimento do émbolo ou a parte interna do corpo da seringa, a ponta
da seringa deve sempre estar coberta com uma tampa ou agulha. Pedir
para que limpe a pele com agua e sabdo e ao realizar a antissepsia da
pele, friccionar a regido com movimentos circulares, e fazer a limpeza
do centro da regido para a bordas.

~J
4 Facavocé mesmo
seja efetiva? E quanto ao lixo produzido em casa?

Resposta: quando voce, enfermeiro, percebe que suas orientacdes nao
estao sendo entendidas pelo paciente, aconselha-se verificar se este
encontra-se acompanhado de familiar e neste caso passar todas as
orienta¢des para ele, o qual fard todo 0 acompanhamento na residéncia.
Quanto ao lixo produzido em casa convem fazer a orientacdo para o
mesmo familiar, hoje as Unidades Basicas de Saude ja disponibilizam
a caixa para perfurocortantes, onde depois de completas conforme as
orientacdes da Anvisa, devem ser devolvidas as UBS.

Faca valer a pena

1. As infecc®es hospitalares constituem um grave problema de saude
publica, devido ao impacto da sua:

a) Dimensdo, como pelo seu custo nas instituicdes hospitalares.

b) Dimensao, como pelo seu custo nas residéncias.

c) Solugao, como pelo seu custo nas instituicdes de longa permanéncia.

d) Administracao, como pelo seu custo na esterilizagcdo.

e) Reavaliacao, como pelo custo na assepsia cirurgica e clinica.

2. A partir da compreensdo de que os microrganismos causam a doenca
e que eles podem ser controlados por meios de praticas assépticas, alguns
métodos de controle foram estabelecidos, entre eles incluem:

|- agentes fisicos, como desinfetantes, sobre os agentes externos do corpo.
[l - Agentes quimicos, como os antissépticos, sobre objetos inanimados e
na superficie corporal.
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[l - Agentes quimioterapicos, como os antibidticos, para combater os
microrganismos nas superficies corporais € dentro do corpo.

IV - Agentes mecanicos, como as escovas responsaveis para a remogdo de
sujidades que ficam grudadas nos objetos.

Assinale a alternativa correta:

a lelv.
b) Il elV.
cl, el
d)ll, lll e IV.
el llelV.

3. A técnica asséptica refere-se a praticas/procedimentos para auxiliar na
reducao de riscos de infec¢do. Existem dois tipos de técnicas assépticas
que sdo a:

a) Assepsia clinica ou técnica estéril, que previne a contaminagdo de
uma ferida aberta, serve para isolar a area operatoria de um ambiente
nao esterilizado e mantém um campo estéril para cirurgia; e cirurgica
ou técnica de limpeza, que inclui procedimentos usados para reduzir o
numero de organismos.

b) Assepsia clinica ou técnica de limpeza, que inclui procedimentos
usados para reduzir o numero de organismos e prevenir a transferéncia de
organismos; e cirurgica ou técnica estéril, que previne a contaminacao de
uma ferida aberta, serve para isolar a area operatoria de um ambiente nao
esterilizado e mantém um campo estéril para cirurgia.

c) Assepsia clinica, que inclui procedimentos de esterilizagdo e assepsia
cirdrgica, que inclui procedimentos de limpeza de materiais com produtos
degermantes.

d) Assepsia clinica, que inclui procedimentos como o usado com o gas
oxido de etileno e assepsia cirurgica, que inclui procedimentos como a
limpeza terminal.

e) Assepsia clinica, que inclui procedimentos como o uso de glutaradeildo e
assepsia cirurgica, que inclui procedimentos como a limpeza concorrente.
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Secao 2.4

Educacao e biosseguranca no controle das
infeccoes

Dialogo aberto

Ola, caro aluno, estamos juntos novamente, seja muito bem-
vindo!

SO para lembrar, nas secdes anteriores estudamos sobre infeccdo;
classificacdo das areas hospitalares; procedimentos de higienizacdo
e na ultima secao, a importancia de o enfermeiro entender o que
acontece com o lixo que produzimos dentro de um hospital e para
onde ele € encaminhado, a sua atuacdo que € fundamental nesse
aspecto, pois com este entendimento o enfermeiro pode intervir de
maneira eficaz neste lixo. Estudamos também, sobre os métodos
de esterilizacdo, assepsia, limpeza, desinfeccao e descontaminacao
dos materiais. Nesta secdo, dando continuidade as secdes anteriores
vamos falar de educacao, o que podemos fazer enquanto enfermeiros
nas acdes educativas para controlar as infeccdes hospitalares. Dentre
estes metodos educativos, vocé ira aprender sobre a higienizagao das
Maos, quais os tipos que existem e como uma tecnica tao simples
€ tdo eficaz na prevencao das infeccdes. Discutiremos sobre o
manejo de equipamentos de protecdo individual, quando falamos
de equipamentos de protecdo individual, temos a preocupacao de
como utiliza-lo, mas esquecemos que podemaos quebrar a técnica ao
retira-lo, contaminando assim o ambiente, os profissionais e o proprio
paciente. E por ultimo vamos aprender a técnica de calcar e retirar as
luvas.

Como vocé pode perceber, temos muito o que aprender, e
pretendemos que vocé, ao ter contato com este material, perceba
gue maneiras tdo simples, como a lavagem das maos e o uso de
luvas, podem diminuir consideravelmente as infeccdes hospitalares,
repercutindo na qualidade da assisténcia, e na seguranca do paciente.

E importante que voceé leia o livro didatico, assista aos videos, acesse
os links e faca as leituras sugeridas, pois, a partir destas leituras, vocé
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vai adquirir conhecimento para compreender a importancia na sua
area de atuacao, bem como conhecer e identificar as necessidades
relacionadas ao ambiente terapéutico e a biosseguranca.

Bons estudos!

Nao pode faltar

Vamos iniciar esta secao falando sobre o que as Instituicdes
de Saude tém feito para diminuir as infeccdes. As instituicdes de
cuidados de saude mantém programas de servicos de saude para 0s
profissionais como parte de seus programas de controle de infeccao.
Os enfermeiros, inclusive os que trabalham na Comissao de Controle
de Infeccao Hospitalar (CCIH), estdo frequentemente envolvidos
nos programas de educacao de colaboradores. Os objetivos desses
programas incluem a énfase nas boas praticas de saude, na dieta, no
exercicio, no repouso e na higiene pessoal; monitoracdo e pesquisa
das exposicdes a infeccdes potencialmente perigosas e dos surtos
de infecgdes entre os profissionais; o fornecimento de cuidado
para os profissionais, para as exposicdes ou doencas ligadas ao
trabalho; a identificacdo dos riscos de infeccao relacionados com
O emprego; e a instituicdo das medidas apropriadas para evitar a
exposicdo e transmissao de doenca infecciosa. Quase todas as
Instituices exigem palestras de educacdo de seguranca e saude
para os profissionais como parte do processo de orientacdo. Outras
instituicdes exigem triagem laboratorial para doencas de alto risco
e oferecem programas de imunizagcdo rotineiros para OS seus
colaboradores. Os mecanismos para o diagnostico e tratamento
imediatos das doencas ocupacionais e a provisao da profilaxia para
as doengas evitaveis sao importantes para assegurar a saude de todos
os colaboradores. O acesso ao aconselhamento de saude sobre
infeccdes € particularmente importante para as mulheres em idade
reprodutiva, pois ndo € permitido que enfermeiras gravidas tratem
de pacientes portadores de doencas que gerem riscos ao feto. As
principais doencas que podem levar algum risco ao feto sao: rubeola,
hepatite B, virus do herpes simples, varicela zoster, citomegalovirus e
HIV. Eimportante informar acolaboradora, caso ela esteja ou pretenda,
quais sao 0Os riscos potenciais para o feto, decorrentes das atribuicoes
do trabalho e sobre as medidas preventivas que reduzem tais riscos.
Os profissionais do hospital estdo em risco de contrair e transmitir
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doencas passiveis de prevencao por vacinas, por isso uma boa pratica
de saude € manter atualizada a imunizagdo. Em geral, € necessario
que os colaboradores que trabalham em areas de alto risco, como as
unidades pediatricas, de dialise ou de transplantes, comprovem que
seu estado de imunizacao esta atualizado.

Algumas exposicdes sdo significativas, as politicas institucionais e
as restricbes para colaboradores destinam-se a evitar a exposicao e
a aquisicao de doencas infecciosas. Qualgquer exposicao significativa
€ investigada para proteger os colaboradores, Os pacientes e as
instituicdes. O significado de uma exposicao € determinado pelo
tipo e pela duracdo da exposicdo, com a consideracao da forma
de transmissdo, se o hospedeiro € suscetivel e se foram tomadas as
medidas de precaucdes. Muitas exposicdes exigem o relato adequado
pelos membros da equipe para o fornecimento da profilaxia (se
houver alguma disponivel) e para qualificar para a cobertura do seguro
ocupacional e industrial, caso sobrevenha a doenga.

D9 Pesquise mais

E importante que vocé leia o artigo a sequir, sobre os acidentes
biologicos que os profissionais de enfermagem estdo expostos e suas
consequéncias, evidenciando que os problemas de saude decorrem
da organizagdo do trabalho.Disponivel em: <http://www.revenf.bvs.br/
scielo.php?script=sci_arttext&pid=5167/-38612013000400011>. Acesso
em: 24 dez. 2015.

Existem algumas restricdes de trabalho para os profissionais de
saude que apresentam doencas contagiosas. E importante que
profissionais que se encontram com doencas caracterizadas por
tosse abundante, coriza ou diarreia frequente permanecam em
casa. Os profissionais considerados portadores de qualquer um dos
aspectos clinicos associados as doencas oportunistas da AIDS devem
ser aconselhados sobre os riscos que impdem aos pacientes e a
si mesmo no ambiente de trabalho. Os profissionais de saude que
realizam procedimentos invasivos como, uma lesdo por picada de
agulha ou com bisturi exporia © seu sangue ao do paciente gerando
risco maximo de contaminacao. Todos os profissionais portadores do
virus HIV (AIDS) devem usar luvas, para contato direto com mucosas
ou pele ndo intacta de todos os pacientes. Qualquer profissional de
saude portador do virus HIV, lesGes ou dermatite exsudativa deve
abster-se de todo o cuidado direto e manuseio do equipamento de
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cuidados do paciente até que as lesdes estejam curadas. Profissionais
de saude portadores do virus do HIV precisam ser cuidadosos na
adesao as praticas de controle de infeccdo. O HIV compromete o
sistema imune, fazendo com que as pessoas portadoras deste virus
tenham mais probabilidades de adquirir doencas infecciosas ou de
experimentar complicagdes mais graves e devem ser orientados
sobre 0s riscos potenciais para si mesmaos.

Outro componente principal da protecdo do paciente e do
colaborador é a higiene das maos. Embora a higienizacdo das maos
seja a medida mais importante e reconhecida ha muitos anos na
prevencao e controle das infeccdes Nos servicos de salde, coloca-la
em pratica consiste em uma tarefa complexa e dificil. A higienizacdo
das maos € uma medida individual, simples e menos dispendiosa
para prevenir a propagacao das infeccdes relacionadas a assisténcia
a saude. Recentemente, o termo lavagem das maos foi substituido
por higienizacdo das maos devido a maior abrangéncia deste
procedimento. O termo engloba a higienizacao simples, a higienizacao
antisséptica, a friccao antisséptica e a antissepsia cirurgica, que iremaos
abordar adiante.

A transmissdo por contato atraves das maos dos profissionais
de saude ou dos proprios pacientes, € a forma mais comum de
contaminagao por microrganismaos. A higienizacdo das maos tem a
finalidade de remocao de sujidades, suor, oleosidade, pelos, células
descamativas, microbiota da pele, interrompendo a transmissao de
infeccOesveiculadasao contato, aprevencaoeareducaodasinfeccdes
causadas pelas transmissdes cruzadas. Para prevenir a transmissao de
microrganismos pelas maos, trés elementos sao essenciais: agente
topico com eficacia antimicrobiana, procedimento adequado ao
utiliza-lo (com técnica adequada e no tempo preconizado) e adesédo
regular no seu uso (nos momentos indicados).

A higienizacdo simples das maos tem por finalidade remover os
microrganismos que colonizam as camadas superficiais da pele,
assim como o suor, a oleosidade e as ceélulas mortas, retirando a
sujidade propicia a permanéncia e a proliferacao de microrganismos.
A higienizacdo pode ser feita com agua e sabdo, quando as maos
estiverem visivelmente sujas ou contaminadas, ao iniciar o turno do
trabalho, aposiracbanheiro, anteseapos asrefeicdes, antes do preparo
de alimentos, antes do preparo e manipulacdo de medicamentos. A
técnica e o tempo gasto durante o procedimento normalmente dura,
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em meédia, 40 a 60 sequndos. Com intuito de estimular a higieniza¢ao
das maos e nao criar obstaculos para execucdo do procedimento
recomenda-se que O Ssabonete seja agradavel ao uso, suave, de
facil enxague, Ndo resseque a pele, possua ou N3o fragrancia leve e
tenha boa aceitacdo pelos trabalhadores. A higienizacdo antisséptica
das maos tem por finalidade promover a remogao de sujidades e
de microrganismos, reduzindo a carga microbiana das maos, com
auxilio de um antisséptico, a duracdo do procedimento dura em
media de 40 a 60 segundos. A friccao antisséptica das maos, com
preparacoes alcoodlicas tem a finalidade de reduzir a carga microbiana
das mdos (nao ha remocao de sujidades). A utilizacao de gel alcoolico
preferencialmente a 70% ou de solucao alcoodlica a 70% com 1-3%
de glicerina pode substituir a higienizacdo com agua e sabonete
quando as mMmaos nao estiverem visivelmente sujas. A duracdo do
procedimento ¢ de 20 a 30 segundos. A antissepsia cirurgica ou
preparo pre-operatorio das maos constitui uma medida importante
dentre outras, para a prevencao da infeccao de sitio cirdrgico e tem
por finalidade eliminar a microbiota residente, além de proporcionar
efeito residual na pele do profissional. As escovas utilizadas devem
ser de cerdas macias e descartaveis, impregnadas ou nao com
antissépticos e de uso exclusivo em leito ungueal e subungueal. A
durag¢ao do procedimento € de 5 a 5 minutos para a primeira cirurgia
e de 2 a 3 minutos para as cirurgias subsequentes (ANVISA, 2015).

Para realizar uma boa higienizacdo das maos alguns equipamentos
S30 necessarios, como, por exemplo: lavatorios; dispensadores de
sabao e antissépticos; porta-papel toalha; secador elétrico; lixeira para
descarte do papel toalha.

|:|9 Pesquise mais

Para conhecer a técnica de higienizacdo das maos e os produtos
utilizados, acesse o manual da Anvisa, no link: <http://www.anvisa.gov.
br/servicosaude/manuais/paciente_hig_maos.pdf>. Acesso em: 26 dez.
2015.

o(b Reflita

Vocé deve considerar outros aspectos antes de realizar a higienizagcdao
das maos, que constitui em manter as unhas naturais, limpas e curtas;
Nnao usar unhas posticas quando entrar em contato direto com o
paciente; evitar utilizar anéis, pulseiras e outros adornos; aplicar creme
hidratante diariamente nas maos para evitar ressecamento da pele.
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v=| Exemplificando

E importante que as méos sejam lavadas nas seguintes situacdes: no
inicio e no final do plantdo; antes do contato com um paciente; entre
o contato com os diferentes pacientes; antes e depois do contato
com feridas, curativos ou roupas de cama; antes de realizar qualquer
procedimento invasivo; antes de administrar medicamentos; depois
do contato com qualguer secrecdo ou excrecao do paciente; antes e
depois de usar 0 banheiro; depois de espirrar, tossir ou assoar © nariz;
depois de remover as luvas; antes de se alimentar.

O uso de luvas: o ato de calcar luvas tem por finalidade diminuir
a possibilidade de propagacdo de agentes infecciosos aos pacientes
e de o profissional contaminar-se com produtos organicos. As luvas
utilizadas na enfermagem tém duas funcdes: luvas de procedimentos:
usadas para autoprotecao na manipulacao de material contaminado
e/ou areas de pele e mucosas infeccionadas do paciente; luvas
esterilizadas: usadas para realizar os cuidados de enfermagem que
necessitam de técnica asseptica, como cateterismo vesical, curativos,
aspiracdodesecrecaotraqueal, qualquer procedimento cirurgico, parto
vaginal, procedimentos invasivos, etc. Deve-se selecionar o tamanho
correto de luva: a luva ndo deve esticar de modo tao apertado que
possa rasgar facilmente, no entanto, ela deve estar justa o suficiente
para que possa pegar objetos facilmente. As recomendagdes quanto
a0 uso de luvas por profissionais de saude sao: usar luvas somente
quando indicados; para protecao individual, nos casos de contato
com mucosas e pele nao integra, ou seja, pele onde existem lesdes
como ferimentos, ulceras de pressao, feridas cirurgicas de todos
0s pacientes: reducdo da contaminacao por microrganismos das
maos dos profissionais No campo operatorio com o uso de luvas
estéreis; reducao da possibilidade de transmissdo de microrganismaos
de um paciente para outro nas situacdes de precaucdo de contato;
trocar de luvas sempre que entrar em contato com outro paciente e
durante o contato com o paciente, se for mudar de um sitio corporal
contaminado para outro limpo ou quando esta estiver danificada; ndo
tocar desnecessariamente superficie e materiais (tais como telefones,
macanetas, portas) quando estiver com luvas; ndo lavar ou usar o
mesmo par de luvas; a utilizacdo de luvas nao substitui a higienizacdo
das maos; usar a técnica correta de remocao de luvas para evitar a
contaminagao das maos.
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‘tz” Assimile

Apesar de estudos comprovarem que as infeccdes relacionadas a saude
podem ser diminuidas se gestos simples como a higieniza¢cao das maos
forem adotados, € importante pensar que a adesao as recomendacdes
ou protocolos envolvem mudangas no comportamento do profissional
de saude, que incluem: padrbes de comportamento em relacdo
a higienizagdo das maos que sdo desenvolvidos e implementados
precocemente em nossas vidas € a autoprotecao.

&
4 Facavocé mesmo

Vocé trabalha em uma Instituicdo, e com o passar do tempo percebe
que os colaboradores ndo tém o habito de realizar a higienizacao das
maos, conforme orientacao do protocolo institucional, ao dialogar, vocé
percebe que a maioria dos colaboradores ndo utilizam a pratica, por
acreditarem que as maos ja estao limpas, outros por acharem que O
produto utilizado pela instituicao nao funciona. Quais estratégias vocé
utilizaria para motivar os colaboradores?

Resposta: € importante salientar que mudamos o que tem sentido
para nos, e o sentido provem de uma emog¢do agradavel. Uma opgao
€ colocar lembretes para a acdo desejada. Por exemplo, a utilizagao
de cartazes e a instalagdo de dispensadores de preparacdes alcoolicas
proximas ao leito do paciente ou em embalagens de bolso; mudancas
no sistema, dispensadores e pias de facil acesso; painéis enfatizando
que a higienizagdo das maos € uma prioridade institucional; criagcdo de
manuais.

Figura 2.2 | No dia 5 de maio ¢ comemorado o Dia Mundial de Higienizacédo das
Maos

stz Mnce 8 3 PR,

Fonte: <https://elosdasaude files.wordpress.com/2013/05/higienizac3a7c3a30-das-mc3a30s.jpg>. Acesso em: 26 dez.
2015
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Vocabulario

Profilaxia: utilizagdo de procedimentos e recursos para prevenir e evitar
doengas; parte da medicina que estabelece medidas preventivas para a
preservacao da saude da populacao.

Surtos: dois ou mais casos de uma determinada doenca ocorrem em
um determinado local, como instituicdes, escolas, creches, cozinhas,
etc,, aliados a hipdtese de que tiveram, entre esses casos, a mesma fonte
de infeccao ou de contaminacdo ou 0 mesmo fator de risco, como
exemplo, a infeccao alimentar em uma creche.

Infeccdo do Sitio  Cirdrgico: sdo infeccdes relacionadas aos
procedimentos cirurgicos.

Sem medo de errar

Usar a habilidade de pensamento critico para prevenir o
desenvolvimento ou multiplicacdo de infeccao; implementar
procedimentos para minimizar 0s numeros e tipos de organismos
que poderiam ser possivelmente transmitidos; eliminar reservatorios
de infeccdo, controlar portas de saidas e entradas e evitar acdes que
transmitam microrganismaos, prevenindo a bactéria de encontrar um
novo lugar para crescer. O uso adequado de suprimentos estéreis,
precaucdes de barreira, precaucdes padrao, precaucdes baseadas
em transmissdo e adequada higiene das maos sdo exemplos
de meétodos para controlar a disseminacdo de microrganismos.
Uma medida preventiva final é fortalecer as defesas potenciais do
hospedeiro contra infecgao, como O suporte nutricional, repouso,
manutencao dos mecanismos de protecao fisiologica e imunizacdes
recomendadas protegem um paciente. Por exemplo, a vacinagao
anual para proteger contra a gripe € um importante elemento de
reducdo de risco. Quando um paciente desenvolve uma infeccao,
€ necessario implementar técnicas e procedimentos para reduzir a
oportunidade para o pessoal do cuidado da saude ou outros pacientes
de serem expostos a infeccao. Pacientes com doencas transmissiveis
podem requerer precaucdes de isolamento especificas para romper
a cadeia de infeccao.

As maos sao consideradas as principais vias de disseminacao
de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude e uma das razdes
apontadas para o descumprimento da pratica, incluem, dentre outros,

U2 - Biosseguranga



a falta ou localizacdo ndo acessivel de equipamentos, produtos e
suprimentos necessarios para a higienizacao das maos.

! Atencao

Algumas estratégias sao utilizadas para a promocao da higienizacao
das maos nos servicos de saude, entre elas podemos citar: educacao;
observacdo/auditoria e feedback; medidas administrativas como: tornar
a higienizagcdo das maos possivel, conveniente e facil e disponibilizar
preparacdes alcoolicas; educacao do paciente; lembretes no local
de trabalho; sancdes administrativas e premiacdes; troca de produto
utilizado para higienizacdo das mdaos, promog¢ao do cuidado da pele
dos profissionais de saude; participacao ativa no ambito individual e
institucional; evitar superlotacao do hospital, a sobrecarga de trabalho e
o numero reduzido de profissionais e a combinagdo de varias estrateégias.

@ Lembre-se

Faz-se necessario mais estudos que analisem de forma cuidadosa, a
custo-efetividade das estratégias de promocdo de higienizacdo das
maos e ¢ claro, até o momento que elevar a adesdo a esta medida
pode reduzir infeccdes e consequentemente 0s custos na maioria dos
servicos de saude.

Avancando na pratica

Pratique mais!

Instrucao

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos
para novas situacdes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com a de seus colegas.

“Controle de infecgdo hospitalar através da higienizagdo das méaos”

1. Competéncia Geral

Conhecer e compreender a importancia da
sua atuacao, os aspectos legais do prontuario
do individuo, do ambiente e trabalho e da
equipe multiprofissional e seu relacionamento
Interpessoal.

2. Objetivos de aprendizagem

Compreender como as agdes educativas
podem influenciar no controle das infeccdes
hospitalares.

3. Conteudos relacionados

Acdes educativas no controle das infecgdes.
Técnicas de higienizagdo das mé&os. Manejo
de equipamentos de prote¢do individual na
Assisténcia a saude. Técnica de calgcamento e

retirada de luva estéril e procedimentos.
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Vocé e convidado a realizar um treinamento, com
0 objetivo de diminuir as infec¢des hospitalares. Ao
analisar os motivos das infecgdes, vocé percebe
que o problema principal € que os colaboradores
ndo realizam a técnica de higienizacao das maos
de maneira correta, para que posteriormente possa
calgar as luvas e ficar livre de contaminacgdo. Em
4. Descricdo da SP parceria com o enfermeiro responsavel pela CCIH
(Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar),
e enfermeira da Educagdo Continuada, vocés
decidem realizar um novo treinamento de
técnica de higienizacdo das méos, tecnica de
calgamento das luvas de procedimento, cuidados
com materiais perfurocortantes e estratégias de
lembretes e motivagao.

Pararesolver essa situagao-problema, vocé precisa
5. Resolugédo da SP recordar os tipos de higienizacdo das maos que
existemn e o que orienta a Anvisa.

@ Lembre-se

A higiene das maos € a técnica mais importante usada na prevencao e
controle de transmissdo de infeccao. Uma forma de avaliar se houve
SUCEeSSO NO treinamento e nas estratégias que voce utilizou € determinar
se alcancou os objetivos para reducao ou prevengao da infecgdo.
Acompanhe os colaboradores, verifigue se existe um comprometimento
e se toda a equipe esta engajada para alcancar este objetivo. E importante
que vocé indigue em cada turno um ou dois lideres, que pode ser o
técnico ou o auxiliar de enfermagem, ele seréd uma espécie de agente
multiplicador; repassara 0 que aprendeu para toda a equipe e cobrara
quando observar que a técnica ndo esta sendo utilizada corretamente.
Quanto aos pacientes e acompanhantes, uma forma de analisar se
o resultado foi alcancado € coloca-los dentro do processo, ou seja,
engaja-los, mostrando que tambem sdo responsaveis pelo sucesso do
tratamento, com medidas simples como a higienizacdo das maos.

o
4 Facavocé mesmo

Vocé esta cuidando do Sr. Francisco, de 89 anos, que faz uso de
antibiotico por via intravenosa devido uma infeccao no trato urinario.
Ele retirou o dispositivo venoso acidentalmente. Ao realizar a visita de
rotina, vocé presencia o tecnico de enfermagem preparando o material
para realizar uma nova pungao e administrar o antibiotico. O técnico
separa 0 material, explica para o paciente o que ira acontecer e calca as
luvas de procedimentos sem realizar a higienizagdo das maos. Quando
VOCé guestiona o técnico sobre sua pratica, ele diz, ndo se preocupe,
eu ja fiz a higienizacdo no posto de enfermagem e que também o
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paciente esta tomando o antibiotico, que serve exatamente para matar
0s microrganismos. Como vocé poderia responder a este comentario?
Quial seria seus proximos passos No acompanhamento desse incidente?

Resposta: as maos devem ser lavadas nas seguintes situacdes: no inicio e
no final do plantdo; antes do contato com um paciente; entre o contato
com os diferentes pacientes; antes e depois do contato com feridas,
curativos ou roupas de cama; antes de realizar qualquer procedimento
invasivo; antes de administrar medicamentos; depois do contato com
qualquer secrecao ou excrecdo do paciente; antes e depois de usar o
banheiro; depois de espirrar, tossir ou assoar o nariz; depois de remover
as luvas; antes de se alimentar. Apds relembrar a importancia da
higienizagdo e em quais momentos ela deve ser realizada, encaminhar o
técnico para um novo treinamento.

Faca valer a pena

1. Ao chegar para visitar um paciente e apds manusear equipamentos
contaminados os visitantes sdo encorajados pela equipe de enfermagem a:
a) Calcar luvas de procedimentos.

b) Usar um quarto privativo.

c) Deixar o hospital o mais rapido possivel.

d) Higienizar as maos.

e) Calgar luvas estéreis.

2. Os enfermeiros, inclusive os que trabalham na Comissdo de Controle
de Infeccdo Hospitalar (CCIH), estdo frequentemente envolvidos nos
programas de educacao de colaboradores. Os objetivos desses programas
incluem:

| - Enfase nas boas praticas de saude na dieta, no exercicio, no repouso e
na higiene pessoal.

Il - Monitoracdo e pesquisa das exposicdes a infeccdes potencialmente
perigosas e dos surtos de infec¢des entre os profissionais.

[Il - Fornecimento de cuidado para os profissionais para as exposicdes ou
doencas ligadas ao trabalho.

IV - Identificacdo dos riscos de infeccdo relacionados com o emprego; e a
instituicdo das medidas apropriadas para evitar a exposicao e transmissao
de doenca infecciosa.

As afirmativas corretas sdo:

a)lell
b) Il elll.
ol Il llelV.
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d) I, lllelv.
el ll, llle V.

3. Os mecanismos para o diagndstico e tratamento imediatos das
doencas ocupacionais e a provisdao da profilaxia para as doencas evitaveis
sdo importantes para assegurar a saude de todos os colaboradores. O
acesso ao aconselhamento de saude sobre infeccdes € particularmente
importante para as mulheres em idade reprodutiva, pois nao € permitido
que enfermeiras gravidas tratem de pacientes portadores de doencas
que gerem riscos ao feto. As principais doencas virais ou bacterianas que
podem levar algum risco ao feto sdo:

a) A rubéola, hepatite b, virus do herpes simples, varicela zoster,
citomegalovirus e o HIV.

b) Doenca de Chagas, hepatite A, virus do herpes simples, varicela zoster,
citomegalovirus e o HIV.

c)Arubéola, a hepatite B, a leishmaniose, a varicela zoster, o citomegalovirus
e o HIV.

d) Rubéola, a hepatite A, o virus do herpes simples, a leucemia, o
citomegalovirus e o HIV.

e) Rubéola, hepatite B, virus da herpes simples, varicela zoster, amebiase
e HIV.
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Unidade 3

Relacionamento Terapéutico

Convite ao estudo

Ol3, caro aluno, seja bem-vindo! Vamos iniciar as secdes de
relacionamento terapéutico. Vocé ja pensou na importancia
do relacionamento terapéutico no cuidado de saude? Antes
O cuidado de enfermagem acontecia de forma empirica, ou
seja, sem conhecimento cientifico; hoje, para estabelecer um
relacionamento terapéutico € preciso conhecer os aspectos
éticos: o paciente nao € somente um ser humano sob 0s NOSsos
cuidados, ele tem direitos, culturas, crencas que precisam ser
respeitados. E preciso também pensar na forma de abordagem,
OU s€ja, a comunicacao na enfermagem deve ser utilizada sem
ruidos, ou pelos menos diminuir essa falha. A enfermagem €
a arte do cuidar, como desenvolver esse cuidado com zelo,
atencao, colocando-se no lugar do outro. Apos desenvolver
as formas de abordagem terapéutica e a comunicagao, sera
que estaremos aptos para realizar uma boa Sistematizacao de
Enfermagem? A resposta para essa questao, vocé vai descobrir
no decorrer das secdes desta unidade.

Competéncia Geral:

Conhecer e compreender a importancia na sua atuacao,
0s aspectos legais do prontuario do individuo, do ambiente
de trabalho e da equipe multiprofissional e do relacionamento
interpessoal entre a equipe multiprofissional.

Competéncias Técnicas:

Conhecer e identificar as necessidades relacionadas ao
ambiente terapéutico e a biosseguranga.

Objetivos:



« Definir ética, etica em enfermagem e os termos basicos
utilizados.

» Especificar as estratégias que podem ser uteis para os
enfermeiros na tomada de decisao ética.

» Explicar como uma ética do cuidado influencia a tomada
de decisdes do enfermeiro.

» Realizar coleta de informacdes do paciente para o
historico de enfermagem.

» Corrigir comportamento e postura no momento da
coleta de dados.

e Usar as formas de comunicacao para abordagem do
paciente.

e Discutir o papel que o cuidado desempenha na
construcao de uma relacdo enfermeiro-paciente.

« Discutir as potenciais implicagdes quando as percepcoes
do enfermeiro sobre o cuidado diferem da percepgao dos
pacientes sobre este cuidado.

» Discutir e compreender a primeira etapa do processo de
enfermagem (histérico e exame fisico).

Nesta secdo, vocé vai conhecer e compreender a
importancia da sua atuagao no relacionamento interpessoal
e como agir de maneira ética no cuidado e respeito ao
paciente e familia. Também vai conhecer e identificar as
necessidades relacionadas aos procedimentos tecnicos
voltados a humanizacdo. Pretende-se que vocé consiga
discutir o papel da ética na enfermagem profissional,
Nno cuidado e respeito ao paciente e familia; conhecer e
descrever os termos basicos da Etica na saude e explicar o
que € Deontologia. Na area da saude, muitas vezes vocé ira se
deparar com algumas questdes éticas que exigirao resolucao
e atitudes que poderao vir de encontro a alguns valores, mas
na profissdo vocé tera que agir com Etica para que todos os



preceitos sejam respeitados.

Na unidade em que vocé trabalha foi internada uma
adolescente de 17 anos, com trés meses de gestacao. Ela
relata que foi vitima de abuso sexual do proprio namorado, No
momento ela havia ficado muito nervosa e, junto com seus
pais, recorreu a justica para realizar o aborto de forma legal e
gratuita, por ndo ter condicdes de pagar o procedimento em
uma clinica particular. Ha quinze dias o juiz havia autorizado
0 aborto, porém ela ndo tem mais certeza se quer realiza-lo,
embora seus pais insistam no ato. Vocé avisa 0 medico, e ele
diz que vai valer o principio da autonomia. Este € um dilema
ético?

Espera-se que apos a leitura deste livro didatico e das
webaulas, vocé consiga resolver esse dilema. E importante
levar em conta que esse momento € de grande conflito,
tanto para a paciente como para a familia e para a
equipe multiprofissional. Quando pensamos em estudar
enfermagem, logo associamos o cuidar a dar o que temos de
melhor, e ja nos vem a mente a frase de Florence Nightingale:
'A Enfermagem € uma arte; e para realiza-la como arte, requer
uma devogao tao exclusiva, um preparo tao rigoroso, quanto
a obra de qualquer pintor ou escultor; pois o que é tratar da
tela morta ou do frio marmore comparado ao tratar do corpo
vivo, o templo do Espirito de Deus? E uma das artes; poder-
se-ia dizer, a mais bela das artes”.

O que fazer diante de uma situacao como essa?

Convido-o para, juntos, tentarmos dar um desfecho a
essa historia, sempre pensando na Arte do cuidar. Seja muito
bem-vindo!
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Secaon 3.l

Aspectos éticos do relacionamento terapéutico
Dialogo aberto

Caro aluno, seja bem-vindo! Antes de iniciarmos esta se¢ao, vamos
retomar a situacao de realidade apresentada no Convite ao estudo?
Na unidade em que vocé trabalha, foi internada uma adolescente
de 17 anos, com trés meses de gestacao. Ela relata que foi vitima de
abuso sexual do proprio namorado, N0 momento ela havia ficado
MUIto nervosa e, junto com seus pais, recorreu a justica para realizar
0 aborto de forma legal e gratuita, por nao ter condicdes de pagar o
procedimento em uma clinica particular. Ha quinze dias o juiz havia
autorizado o aborto, porem ela nao tem mais certeza se quer realiza-
lo, embora seus pais insistam no ato. Vocé avisa o medico, e ele diz
que vai valer o principio da autonomia. A adolescente gravida relata
gue sente o bebé mexendo dentro dela e que isso a tem deixado com
duvidas quanto ao procedimento que ha trés meses tinha resolvido
que faria. Informa que tem encontrado com o pai da crianca as
escondidas e que ele também pede para que ela nao realize o aborto.
Ela diz que o relacionamento é conturbado, e que ele ja a agrediu,
por duas vezes, mas gue mesmo assim © ama. Pede para que ndo
conte aos seus pais, afirmando que sO contou para VOcé porque esta
desesperada. Ao conversar com os pais, eles insistem no ato, relatam
que sua filha é jovem, "quase uma crianca’, que ndo perdoaram o
rapaz e acreditam que a melhor coisa a fazer e realizar o aborto.

O codigo de Etica da American Nurses Association afirma que
todo enfermeiro pratica suas relacdes profissionais com compaixao
e respeito pela dignidade, valor e individualidade inerentes a cada
individuo, sem restricdes por consideragdes quanto ao estado social
ou econdmico, atributos pessoais ou a natureza dos problemas de
saude. Afirma ainda que 0 compromisso primario € com o cliente,
seja um individuo, uma familia, um grupo ou uma comunidade. O
enfermeiro também promove, advoga e se esfor¢a para proteger
a saude, a seguranca e o direito dos pacientes. A nossa profissao,
representada pelas associacdes e por seus membros, € responsavel
pela articulacdo dos valores de enfermagem, pela manutencao da
integridade da profissao e de sua pratica e pela formacdo de uma
politica social.
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A pratica da enfermagem exige que vocé esteja em contato
com os clientes ndo apenas fisicamente, mas também emocional,
psicologica e espiritualmente. A maioria das relagdes intimas €
escolhida precisamente porque se antecipa que seus valores serao
compartilhados com a outra pessoa. Porem, no caso da enfermagem,
vOCé concorda em prestar cuidados para seus clientes apenas com
bases em suas necessidades. Inevitavelmente, vocé trabalhara com
clientes ou colegas cujos valores diferem dos seus. Para negociar as
diferencas de opinido e de valor, € importante ter clareza sobre seus
proprios valores: 0 que voceé valoriza, por que e como respeita seus
proprios valores, mesmo quando voceé tenta respeitar aqueles valores
diferentes dos seus. Os valores que um individuo carrega refletem as
influéncias culturais e sociais, € variam entre pessoas, se desenvolvem
e se modificam com o tempo.

Nao pode faltar

A Etica € o estudo de conduta e do carater, esta relacionada com a
determinacdo do que € bom ou valioso para os individuos, para grupos
de individuos e para a sociedade em geral. Atos que sao éticos refletem
um compromisso com padrdes, além das preferéncias pessoais ou
padrdes que os individuos, profissdes e sociedades empenham-se em
alcancar. Quando se trata de tomar decisdes no cuidado de saude,
entretanto, valores diferentes entre individuos causam um intenso
desacordo sobre a coisa certa a se fazer. Conflitos compreensiveis
ocorrem entre prestadores de cuidados, familias, clientes, amigos e
pessoas Na comunidade sobre a coisa certa a se fazer quando ética,
valores e decisdes sobre o cuidado de saude se contradizem.

Os termos ética e moralidade sdo empregados para descrever
O gque se pensa sobre O que € certo e errado e para sugerir as
diretrizes de acao apropriadas. Resumindo, ética € o estudo formal
e sistematico das crencas morais enquanto moralidade € a adesdo a
valores pessoais informais.

Teorias éticas

Uma teoria classica na ética é a teoria teleoldgica (aquela que
identifica primeiro o que € bom nos estados de coisas, caracterizando
depois 0s atos corretos, apenas em termos desse bem). A forma mais
conhecida dessa teoria, o utilitarismo, baseia-se no conceito do "bem
Maximo para 0 maior numero possivel’. A escolha da acao € nitida,
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segundo essa teoria, porque a agdo correta € a que maximiza o bem
em relacdo ao mal. A teoria gera dificuldade quando devemos julgar
valores intrinsecos e determinar qual bem € o maximo. Alem disso,
€ importante perguntar se as boas consequéncias podem justificar
quaisquer acdes amorais que poderiam ser empregadas para alcanca-
las.

Outra teoria na ética é a teoria deontologica, ou formalista,
que argumenta que 0s principios ou padrdes éticos existem de
maneira interdependente da terminalidade ou das consequéncias.
Em determinada situagao, um ou mais principios eticos podem ser
aplicados. Os enfermeiros tém a responsabilidade de agir com base
em um principio relevante, ou no mais relevante possivel dentre
0s varios principios éticos. Os problemas com essa teoria surgem
quando as tendéncias pessoais e culturais influenciam a escolha do
principio ético mais fundamental.

O caodigo de ética € um conjunto de principios, guias que todos
0s membros de uma profissao aceitam. Ele € uma afirmativa coletiva
sobre as expectativas do grupo e do padrdo de comportamento. Os
codigos serverm como guia para auxiliar grupos profissionais quando
surgem questdes sobre pratica ou comportamento correto.

A deontologia propde um sistema de ética que talvez seja mais
familiar para os medicos. Ela define agcdes como certas e erradas
com base nas caracteristicas que as tornam corretas, como fidelidade
as promessas, conteudo de verdade e justica. A deontologia
especificamente ndo olha para as consequéncias das acdes para
determinar o certo e o errado. Ao contrario, ela examina a situacao
para a existéncia do certo ou errado essencial. Por exemplo, se vocé
tentar decidir sobre a ética de um procedimento medico controverso,
a deontologia guia vocé a focar como o procedimento assegura
fidelidade ao paciente, a verdade, a justica e a beneficéncia. A
deontologia depende da compreensao mutua e da aceitagao desses
principios.

Paradiscutir ética, € aconselhavel que se estabeleca um vocabulario
basico. Termos comuns contém significados especificos no contexto
da ética no cuidado da saude. Os termos incluem autonomia,
beneficéncia, nao maleficéncia, justica, fidelidade, confidencialidade,
paternalismo, respeito pelas pessoas, santidade da vida e veracidade.
A compreensdo desses significados ajudara uma participacao mais
ativa e a construcao de seus proprios pensamentos sobre topicos e
situacdes éticas.
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v=| Exemplificando

O desenvolvimento do suporte tecnologico influenciou os pacientes
em todos os estagios da vida e também contribuiu para © aumento
na expectativa meédia de vida. Por exemplo, o periodo pre-natal
foi influenciado pela triagem genética, fertilizacdo in vitro, coleta e
congelamento de embridese cirurgia pré-natal. Os bebés prematuros, que
antes morriam precocemente, podem sobreviver por causa dos avangos
tecnologicos. Criancas e adultos que morriam por faléncia organica
estao vivendo mais tempo em decorréncia dos transplantes de orgaos.

Principios Eticos Comuns

A autonomia refere-se ao compromisso de incluir os pacientes
nas decisdes sobre todos os aspectos do cuidado. Por exemplo,
O termo de consentimento que oS pacientes devem ler e assinar
antes da cirurgia ilustra o respeito pela autonomia. O consentimento
assinado assegura gue a equipe que esta prestando o cuidado obteve
a permissao do paciente antes de proceder com o ato cCirurgico.

A beneficéncia refere-se a tomada de acdes positivas para ajudar
0s outros. A pratica da beneficéncia encoraja a vontade de fazer o
bem para os outros. Ao concordar em agir com beneficéncia, exige-
se que o melhor interesse do paciente se mantenha mais importante
que o autointeresse. Por exemplo, uma crianca pode pedir gue um
comprimido seja esmagado e misturado com um alimento favorito,
ainda que vocé saiba que a crianca pode engolir o comprimido inteiro.
Seu compromisso de fazer o bem para 0s outros © guiara a atender
os desejos da crianca.

A confidencialidade relaciona-se com o conceito de privacidade.
A informacgado obtida de um individuo ndo sera revelada para outro, a
menos que venha a beneficiar a pessoa ou que exista uma ameaca
direta aoc bem social.

Nao maleficéncia é evitar danos ou ferimentos. No cuidado da
saude, a pratica ética envolve ndo apenas fazer o bem, mas também
O compromisso de nao causar danos. O profissional de cuidado
da saude tenta equilibrar os riscos e os beneficios de um plano de
cuidado enguanto se esforca para causar © menor dano possivel.
Por exemplo, um procedimento de transplante de medula Ossea
oferece uma chance de cura, porém o processo envolve periodos
de sofrimento que a propria doenca causa € o sofrimento que outros
tratamentos possivelmente causarao. O compromisso de oferecer as
intervencdes menos danosas ilustra a ndo maleficéncia.
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A justica refere-se a equidade. O termo ¢ frequentemente usado
nas discussdes sobre 0s recursos para o cuidado da saude. O que
constitui uma justa distribuicdo dos recursos nem sempre € claro, por
exemplo, No caso dos transplantes de 6rgaos, as listas de candidatos
deveriam ser respeitadas, mas o que se vé na midia sdo furos de filas
— quem paga mais € passado na frente sem preocupacao em fazer
justica.

A fidelidade refere-se a concordancia em manter promessas. Um
compromisso com a fidelidade sustenta a relutancia em abandonar
pacientes, mesmo quando ocorrem desacordos sobre as decisdes que
0 paciente toma. O padrdo da fidelidade também inclui a obrigacao
de continuar com os cuidados oferecidos ao paciente. Se vocé avalia
um paciente com dor e entdo oferece um plano para tratar a dor, o
padrao de fidelidade o encoraja a monitorar a resposta do paciente
ao plano. O comportamento profissional inclui a revisao do plano,
quando necessario, para tentar manter a promessa de reduzir a dor.

O paternalismo € a limitagao intencional da autonomia de
outro, justificada por um apelo a beneficéncia ou ao bem-estar ou
a necessidade de outro. Sob esse principio, a prevencao do mal ou
dano tem precedéncia em relacao a qualquer dano potencial causado
pela interferéncia na autonomia ou liberdade do individuo.

O respeito pelas pessoas € frequentemente utilizado como
sinbnimo de autonomia. No entanto, vai além de aceitar a nocdo ou
atitude de que as pessoas tém escolha autbnoma, visando tratar os
outros de tal modo que lhes possibilite fazer escolhas.

A santidade da vida € a perspectiva de que a vida € um bem
supremo. Portanto, todas as formas de vida, incluindo a mais simples
existéncia bioldgica, deverdo ter precedéncia em relagdo aos critérios
externos para julgar a qualidade de vida.

E a veracidade € a obrigacdo de dizer a verdade e ndo mentir nem
enganar os outros.

(tz” Assimile

Alguns problemas eticos que afetam a enfermagem tambéem podem
aplicar-se a area mais ampla da bioetica e da etica dos cuidados
de saude. No entanto, a profissdo de enfermagem € uma profissdo
predominantemente de ‘cuidar® em lugar de ‘curar’; portanto, €
primordial que apenas nao igualemos a ética da enfermagem a ética
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meédica, porque a profissdo medica possui foco na "cura’. Além disso, a
enfermagem possui seu proprio codigo de ética profissional.

O desenvolvimento dos valores comeca na infancia, com as
experiéncias dentro da unidade familiar. As variacdes na criacdo da
crianca resultam em variacdes nos valores e nos comportamentos
a medida que as criancas crescem. A vontade fundamental de ama-
las e nutri-las toma diferentes expressdes dentro de cada uma das
culturas No NOsso MuNdo.

Escolas, governos, tradicdes religiosas e outras instituicdes sociais
desempenham um papel na formacao dos valores, reforcando
ou, as vezes, desafiando os valores familiares. Com o tempo, um
individuo adquire valores escolhendo alguns que a comunidade
defende fortemente e talvez descartando ou transformando outros.
As experiéncias individuais e as mudancas imprevisiveis que ocorrem
na vida influenciam a formacdo dos valores. Uma pessoa que sofre
uma grande perda precoce na vida as vezes € levada a valorizar as
coisas de forma diferente de alguém cuja vida foi livre de sofrimento.
Dilemas éticos quase sempre ocorrem na presenca de valores
conflitantes e para resolvé-los é preciso distinguir entre valor, fato
e opinido. As vezes, as pessoas possuem valores tdo fortes que os
consideram como fatos, ndo como opinides. As vezes as pessoas
sao tado apaixonadas por seus valores que provocam atitudes de
julgamento durante o conflito. Esclarecer os valores, 0s seus proprios,
dos seus clientes e de seus colegas, € uma parte importante e efetiva

de discurso ético.
& Reflita
[e)

O enfermeiro é o profissional a quem foi atribuido um titulo que lhe
reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para a prestacao
de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos ou
comunidade. O enfermeiro assume uma capacidade crescente para
pautar novas formas de Ser e Estar face aos cuidados que presta.

A ética comecou como um padrao ao qual os profissionais de
cuidado da saude se referiam para determinar a acao correta. Ela
cresceu para um campo de estudo preenchido com diferencas de
opinido, sistemas competitivos de valores e esfor¢cos profundamente
significativos  para compreender a interacao humana. Virtudes
eticas correspondem a parte apetitiva da alma, uma vez que esta e
moderada ou guiada pela razdo e que consistem no justo meio entre
dois extremos, dos quais um € VIiCIOSO por excesso e O outro por
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deficiéncia, tais como coragem, temperanca, liberalidade, mansidao,
fraqueza e justica. A ética nao se preocupa tanto com as coisas
COMO $30, Mas com as Coisas Como podem ser e, especialmente,
como devem ser. Nao se pode humanizar o hospital sem referéncia
ao humano e nao se pode falar do humano sem referéncia a ética
(PUGGINA; SILVA, 2009).

Esses mesmos autores afirmam sobre assistir a familia, indicando
que as necessidades dos familiares sao muitas vezes desconhecidas
e menosprezadas pela equipe de saude, sendo o paciente o principal
foco do cuidado. A sensibilidade em perceber as necessidades da
familia pode resultar na implementacdo de novas politicas, como
horarios de visitas mais flexiveis, maior proximidade da equipe e maior
facilidade na obtencdo de informacdes. Os horarios de visita sdo
momentos impares em que os profissionais de saude podem interagir
com a familia. Ela vivencia, durante o processo de adoecimento de
um ente querido, inumeros sentimentos, como medo, ansiedade,
inseguranga, preocupagao, e também esperanca de que tudo
melhore e volte a ser como antes. A maioria dos familiares, durante
esse processo, parece passar por um periodo turbulento de
mudancas, transformacdes, amadurecimento e buscas intensas de
forcas internas e externas para superar as dificuldades.

|:|9 Pesquise mais

O artigo indicado a seguir retrata a ética no cuidado e nas relagdes:
premissas para um cuidar mais humano. Disponivel em: <http://www.
reme.org.br/artigo/detalhes/229>. Acesso em: 7 dez. 2015.

As questdes éticas sempre afetaram a atuacao dos enfermeiros. A
definicao da enfermagem como profissdo deu novo sentido a pratica
desses profissionais, por sua atuagcdo como defensores dos pacientes.
O Cadigo de Etica de enfermagem encontra-se & disposicdo dos
estudantes de enfermagem e enfermeiros no Conselho Regional de
Enfermagem, ou no link: <http://www.coren-sp.gov.br/node/35326>.
Acesso em: 11 jan. 2016.

o
4 Facavocé mesmo

Sr. Frederico esta internado com diagnostico de cancer de pulmdo em
fase terminal. Apesar do diagnostico, ele esta consciente e pede que se,
por acaso, ele tiver uma parada cardiaca, ndo seja reanimado. Segundo
0s principios da autonomia, qual seria sua conduta?
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Quando um paciente € competente para tomar decisdes e opta para
prescricao de ndo reanimar, essa escolha devera ser honrada, de acordo
com os principios de autonomia e respeito a pessoa. E importante deixar
claro gue um paciente com uma prescricao de ndo reanimar por vezes
exige mais cuidados de enfermagem e mais atencdo. Eticamente, todos
0s pacientes merecem e deverdao receber cuidados de enfermagem
apropriados, apesar do seu estado de reanimacao.

Vocabulario

Distanasia: prolongamento maximo da vida.

Eutanasia: € a pratica pela qual se abrevia a vida de um doente incuravel
de maneira controlada e assistida.

Intrinsecos: refere-se ao que esta no interior de algo e que ¢é essencial
para sua existéncia, ou ainda, que faz parte da esséncia de alguem.

Ortotanasia: morte natural.
Preé-natal: antes do nascimento.

Utilitarismo: € uma doutrina ética, que afirma que as agdes sao boas
quando tendem a promover a felicidade e mas quando tendem a
promover o oposto da felicidade.

Sem medo de errar

O aborto constitui um topico extremamente polémico, pois ha
quem o defenda como um direito e outros que o condenem como
crime. Ha os que falam em direito sobre o proprio corpo e no direito
de decidir. O direito sobre o proprio corpo € maior que o direito a
vida? Tanto a mae como o pai, © embrido e o feto tém igual direito a
vida. A destruicdo do feto ou do embrido seria crime de abortamento,
assim como € homicidio a destruicao do feto durante ou apos o
parto. O direito a vida € personalissimo, que significa que € privativo ou
exclusivo a pessoa, ndo podendo ser transferido, cedido ou separado
da propria pessoa.

! Atencao

O art. 128 do Codigo Penal estipula que "'nao se pune o aborto praticado
por medico, se nao ha outro meio de salvar a vida da gestante, ou se a
gravidez resulta de estupro e o aborto € precedido de consentimento da
gestante, ou de seu representante legal, quando incapaz”.
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Os direitos da mulher sao inseparaveis e perfeitamente compativeis
com o direito da crianca. Importante ressaltar que a responsabilidade
do pessoal de enfermagem tem inicio no pré-natal, quando a usuaria
procura o servico. Durante a consulta de enfermagem €& preciso
levar em conta o significado do diagnostico para a gestante e para
a familia. Se tais mudangas forem totalmente indesejadas, e se ela se
sentir abandonada e oprimida pela situacdo do momento, ela, em
desespero, podera apelar pelo abortamento como unica medida para
solucao do problema. No caso da nossa situacdo-problema, devido a
gestante sentir seu filho, as batidas do seu coracao, o vinculo afetivo
entre mae e filho aumentou. Isso a levou a revelar, em sigilo, o desejo
de ndo querer realizar o abortamento. Assim, a manutencao do sigilo
de todos os segredos ou problemas ouvidos no exercicio da profissao
constitui um dever ético profissional importantissimo para manter a
harmonia familiar e a confianga da usuaria. Os registros no prontuario
devem ser técnicos, sem entrar em detalhes que possam quebrar
esse cCompromisso, a Ndo ser em caso de doengas transmissiveis e
outras situagcdes que exijam notificacdo compulsoria. Nesse caso, a
gestante deve ser comunicada ou ser-lhe solicitado que informe, ela
mesma, a pessoa competente.

Quanto ao poder familiar, segundo o ECA (Estatuto da Crianca e
do Adolescente), ¢ o conjunto de obrigacdes e direitos inerentes aos
pais sobre a pessoa de seus filhos enquanto menores de idade. Os
filhos menores, de qualquer natureza, estao sujeitos ao poder familiar.
No exercicio do poder familiar, compete aos pais, enquanto pessoa
responsavel pelos filhos menores representa-los, até os 16 anos, e assisti-
los até os 18 anos.

E% Lembre-se

O pai ou a mae podera perder o poder familiar por determinacao
judicial quando: faltar aos deveres para com o filho; arruinar os seus
bens; castiga-lo imoderadamente; deixa-lo em abandono; praticar atos
contrarios a moral € aos bons costumes.

Avancando na pratica

Uma estrutura ética basica da profisséo de enfermagem € o
fendbmeno do cuidado humano. As teorias de enfermagem que
incorporam as dimensdes biopsicossociais-espirituais enfatizam um
ponto de vista holistico, tendo o humanismo ou cuidado como nucleo
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central. Quando a profissdo de enfermagem se empenha em delinear
a sua propria teoria de ética, o cuidado € frequentemente citado
como a base moral. Embora os avanc¢os tecnologicos e a reducdo
de recursos tenham se constituido em instrumento na geracao de
inUmeras questdes éticas e controvérsias, incluindo as questdes de
vida e morte, os enfermeiros nao deverdo ignorar as muitas situacdes
rotineiras que envolvem consideracdes eticas.

Algumas das questdes mais comuns com as quais 0s enfermeiros
se deparam em nossos dias incluem a confidencialidade, uso de
contengdes, questdes relacionadas ao dizer a verdade, recusar-
se a prestar cuidados e questdes de término da vida. Quando um
enfermeiro se confronta entre duas alternativas conflitantes, € sua
decisao moral escolher o menor dentre os dois males. Diversas
estratégias de prevencdo estdo disponiveis para ajudar a antecipar
ou evitar determinados tipos de dilemas éticos. Com frequéncia,
os dilemas acontecem quando os profissionais de saude ndo se
sentem sequros quanto aos desejos dos pacientes, porque estes se
encontraminconscientes ou com comprometimento cognitivo muito
acentuado para se comunicarem diretamente. Na ética preventiva
existem diretrizes antecipadas, que constituem documentos legais
para especificar os desejos de uma pessoa antes da hospitalizacdo e
fornecem informacdes valiosas, as quais podem ajudar os profissionais
de saude na tomada de decisdo. As procuracdes duraveis para
0s cuidados de saude, nas quais uma pessoa identifica outra para
tomar as decisdes de saude em seu favor, € mais um tipo de diretriz
antecipada.

Pratique mais!

Instrucao

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos
para novas situagées que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com a de seus colegas.

“Término de vida e cuidados paliativos”

Conhecer e compreender a importancia da
sua atuacdo, os aspectos legals do prontuario
1. Competéncia Geral do individuo, do ambiente de trabalho e da
equipe multiprofissional e do relacionamento
interpessoal entre a equipe multiprofissional.

Especificar as estratégias que podem ser uteis
2. Objetivos de aprendizagem | para os enfermeiros na tomada de deciséo
ética.
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3. Conteudos relacionados

E importante a leitura do livro: OGUISSO, T
SCHMIDT, M. J. O Exercicio da Enfermagem: uma
abordagem ético-legal. 2. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2007.

4. Descricao da SP

Sr. Frederico esta internado ha um meés com
diagnostico de cancer de pulmdo em estagio
avangado. Evolui commuita dor. Todos os recursos
e tecnologias disponiveis foram utilizados, porém
as tentativas resultaram inuteis. Ha trés dias o
meédico responsavel pelo seu tratamento resolve
coloca-lo em tratamento paliativo. Os familiares
foram chamados, e o medico, o enfermeiro e
O assistente social conversaram com a familia
com intuito de explicar o que seria tratamento
paliativo. O meédico explica que pensando na
qualidade de vida ira prescrever, além do cuidado
paliativo, também uma sedag&o paliativa. Apos
todos os profissionais irem embora, a familia
solicita a presenca do enfermeiro, pois relata
ter varias duvidas sobre o que foi conversado
anteriormente com o0s outros profissionais. A
familia inicia o didlogo perguntando se a sedagdo
paliativa € 0 mesmo que eutanasia e o que seria,
de fato, estar em fase terminal.

5. Resolugdo da SP

Por questdes éticas, € necessario que a familia
compreenda que sedacdo paliativa e diferente de
eutanasia ou suicidio assistido por medico pelo
fato de que a inteng¢do da sedagao paliativa € aliviar
os sintomas, e ndo acelerar a morte. E comum
utilizar a sedacdo paliativa em pacientes que
apresentam dor intratavel, dispneia (dificuldade
para respirar), convulsdes e delirios. Antes de
implementar a sedacéo, a equipe de cuidados de
saude devera avaliar a presencga de causas ocultas
e trataveis do sofrimento, como a depressdo ou
a dor espiritual. Por fim, o paciente e a familia
deverdo estar totalmente informados a respeito
do uso desse tratamento e das alternativas. Séo
considerados pacientes terminais aqueles que
sofrem de uma enfermidade incuravel e com
prognosticos fechados, assim como os que estdo
em processo irreversivel de morte. Ja os cuidados
paliativos sé&o um conjunto de praticas e discursos
voltados para o periodo final da vida de pacientes
fora de possibilidades terapéuticas de cura.

@ Lembre-se

A dificuldade sentida pelos profissionais é: O que dizer? Como dizer e
quando dizer? Muitos ndo consideram que conversar com O paciente
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possa ser muito importante, limitando-se a administrar o tratamento
prescrito, até mesmao para minimizar a dor fisica. A responsabilidade dos
profissionais de enfermagem € suavizar o sofrimento, aliviar a dor e fazer
com que o paciente se sinta © melhor possivel, ajudando-o a morrer em
paz e dando apoio a familia.

S
4 Facavocé mesmo

Vocé é um profissional que lida com paciente terminal e que também
enfrenta © medo, € isso o faz lembrar da sua propria morte. Esse € um
fator que poderd leva-lo a evitar o paciente? Ou a fazer visitas mais
rapidas? Como vocé pode ajudar um paciente a morrer?

Faca valer a pena

1. A palavra Etica vem do grego e significa:

a) Realizar. d) Dignidade.
b) Carater. e) Resolugdo.
c) Inspiragao.

2. O aborto constitui um tépico extremamente polémico, pois hd quem
o defenda como um direito e outros que o condenem como crime. O
art. 128 do Cddigo Penal estipula que nao se pune o aborto praticado por
medico quando:

a) Para salvar a vida da gestante, ou se a gravidez resulta de estupro e o
aborto é precedido de consentimento da gestante, ou de seu representante
legal, quando incapaz.

b) Para salvar a vida da gestante, quando é de interesse da familia ou
quando ainda é feto.

c) O feto € portador de anencefalia (auséncia total ou parcial do cérebro)
ou quando a mae adquiriu citomegalovirus na gestacdo.

d) A gestacao é indesejada pela mde e/ou familiares.

e) E preciso o controle de natalidade.

3. Os principios éticos comuns que se aplicam a enfermagem incluem:
I. Autonomia; beneficéncia.

Il. Fidelidade; justica; ndo maleficéncia.

[ll. Paternalismo; respeito pelas pessoas; santidade da vida.

IV. Veracidade; confidencialidade.

Assinale a alternativa correta:

a)l, llelV. d) L1, llelV.
b) I, lllelV. e)ll, lllelV.
cl, llelll.
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Secao 3.2

Forma de abordagem
Dialogo aberto

Ola, caro aluno! Bem-vindo a Secdo 3.2 da disciplina Habilidades.

A Sra. Nice foi internada para realizar uma cirurgia de grande
porte, ou seja, ela ira passar varias horas em um procedimento
cirurgico. Vocé realiza uma entrevista para conhecé-la melhor e
proporcionar uma cirurgia segura. Ela conta que faz 20 anos que so
vai a0 banheiro apos usar remedios, e que, mesmo assim, evacua
em pequena quantidade, mas gue isso nunca foi uma preocupacao.
Relata se alimentar bem de frutas e verduras, ter uma vida regrada,
nao fuma, nao ingere bebidas alcoolicas. Ha um ano, comecou a
sentir dores abdominais, que aumentaram nos ultimos meses e que
piorou ha um més. Devido as dores, que se tornaram insuportaveis,
decidiu procurar um medico, realizou ultrassonografia e tomografia
abdominal e foi diagnosticada uma neoplasia (cancer) no intestino
e, devido a urgéncia, 0 medico marcou a cirurgia. Diz estar tranquila,
e confiar muito em Jeova. Utilizando do seu raciocinio critico e
considerando experiéncias anteriores, vocé percebe que tera que
fazer perguntas mais aprofundadas para conhecer melhor a paciente,
mas esta com pouco tempo e realizou as perguntas superficialmente,
afinal, vocé tem varios pacientes para entrevistar. Ao levantar os dados
para dar continuidade ao processo de enfermagem, vocé percebe
que faltaram varias informacdes importantes e nao consegue dar
continuidade ao planejamento. O que vocé acredita ter acontecido?
Vocé acha importante o enfermeiro ter uma comunicacao eficaz?
O que vocé acha das relacdes interpessoais? Vocé acredita que
a falta de comunicacao contribui para erros no local de trabalho e
ameaca a credibilidade profissional? Como devera ser a postura de
um enfermeiro na abordagem de um paciente que esta sobre os seus
cuidados?

Espera-se que com a leitura deste livro didatico, das webaulas
e com as leituras complementares vocé adquira competéncia e
habilidade para desenvolver estratégias de comunicacao eficazes e
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realizar o seu trabalho com exceléncia.
Bem-vindo aos novos desafios!

Bons estudos!

Nao pode faltar

O pensamento ou raciocinio critico € uma competéncia
multidisciplinar, um processo cognitivo ou mental ou um conjunto
de procedimentos. Uma decisdo racional € aquela que nao € apenas
fundamentada, mas tambem ¢é ideal para alcancar um objetivo ou
resolver um problema. O raciocinio envolve o pensamento e o
raciocinio proposital, sistematico, reflexivo, racional e direcionado
para o resultado em um conjunto de conhecimentos, bem como
O exame e a analise de todas as ideias e informagdes disponiveis.
As habilidades envolvidas no pensamento critico sao desenvolvidas
com o passar do tempo, pelo esforco pessoal, com a pratica e a
experiéncia.

Os enfermeiros engajados no pensamento critico consideram a
possibilidade das tendéncias pessoais quando interpretam os dados
e determinam as acdes adequadas. Os pensadores criticos devem
possuir um senso de equidade e integridade; a coragem de questionar
a etica pessoal; a perseveranca para se empenhar continuamente no
sentido de minimizar os efeitos da egocentricidade, etnocentricidade
e outras tendéncias sobre o processo de tomada de decisdo.

Determinadas atividades cognitivas ou mentais séo componentes
primordiais do pensamento critico. Os pensadores criticos fazem
perguntas para determinar por que certos desdobramentos
aconteceram e para ver se ha necessidade de maiores informacoes
para compreender com exatidao a situagcao do paciente; reunem a
maior quantidade possivel de informacdes relevantes para considerar
O maior numero provavel de fatores; validam as informacdes
apresentadas para garantir que elas sejam precisas (que nao sejam
suposicdes nem opinides), facam sentido e se baseiem em fatos e
evidéncias; analisam as informacdes para determinar o que elas
significam, verificar se podem ser agrupadas e se formam um certo
padrao que aponte para determinadas conclusdes; recorrem ao
conhecimento e as experiéncias clinicas anteriores para explicar o
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que esta acontecendo e para antecipar o que poderia acontecer em
sequida, reconhecendo as tendéncias pessoais e influéncias culturais;
mantém uma atitude flexivel que permite que os fatos orientem ©
pensamento e levam em consideracao todas as possibilidades;
consideram as op¢oes disponiveis e examinam cada uma delas em
relacao a suas vantagens e desvantagens; formulam as decisdes que
refletem a criatividade e a tomada de decisdo interdependente.

o(b Reflita

O pensamento critico na pratica de enfermagem resulta em um plano
abrangente de cuidados com potencial maximizado para O SUCesso.

O uso do pensamento critico para desenvolver um plano de
cuidado de enfermagem requer a consideracao dos fatores humanos
que poderiam influenciar o plano. Os enfermeiros interagem com oS
pacientes, familias e outros profissionais de saude no processo de
prestacdo do cuidado de enfermagem individualizado e adequado.

Vocé deve estar se perguntando: mas 0 que seria O processo de
enfermagem?

O processo de enfermagem € um instrumento metodologico que
orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a documentacao
da pratica profissional. Segundo a resolu¢cdo do COFEN 358/2009,
O processo de enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado
e sistematico, em todos os ambientes publicos e privados em que
ocorre o cuidado profissional de enfermagem. E organizado em
cinco etapas, que incluem: o historico de enfermagem; diagnostico
de enfermagem; planejamento de enfermagem; implementacao e
avaliacdo de enfermagem. Organizar o processo de enfermagem
em etapas distintas serve para enfatizar as acdes de enfermagem
essenciais que devem ser realizadas visando abordar os diagnosticos
do paciente e controlar quaisquer problemas interdependentes ou
complicacdes.

Nesta secdo, vamos iniciar o processo de enfermagem
descrevendo a primeira etapa, que € o historico de enfermagem. Os
dados do historico correspondem a historia de salde e ao exame
fisico. Aléem disso, a monitoracao continua € crucial para manter-se
consciente das necessidades do paciente e da eficacia dos cuidados
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de enfermagem.

A historia de saude € colhida para determinar o estado de bem-
estar ou doenca de uma pessoa e € mais compreendida como parte
de uma entrevista estruturada. A entrevista € um didlogo pessoal
entre o paciente e o enfermeiro realizado para obter as informacdes.
A conduta do enfermeiro para O paciente determina, em grande
parte, a quantidade e a qualidade das informacdes recebidas. Para
atingir uma relacao de confianga e respeito mutuos, o enfermeiro
deve ter capacidade de se comunicar com sinceridade e interesse
pelo paciente. Vocé também pode obter informacdes relevantes
adicionais com a familia ou parentes do paciente, de outros membros
da equipe de saude, por exemplo, anotacdes realizadas por medicos,
fisioterapeutas e outros especialistas e comparar com resultados de
exames laboratoriais ou outros exames e até mesmo as anotacdes
realizadas no prontuario. Dependendo das necessidades do paciente,
essa informacao pode ser completada antes que a historia de saude e
0 exame fisico sejam obtidos.

O exame fisico pode ser realizado antes, no decorrer ou depois
do levantamento da histdria de saude, dependendo do estado fisico
e emocional do paciente e das prioridades imediatas da situacao. A
finalidade do exame fisico e identificar aqueles aspectos do estado
fisico, psicologico e emocional de um paciente que indicam a
necessidade de cuidados de enfermagem. Isso exige a utilizacdo da
visdo, audicao, tato e olfato, bem como das tecnicas e habilidades de
entrevista apropriadas.

Qualquer que seja a sequéncia de eventos, € importante usar todas
as fontes de dados pertinentes disponiveis para completar o historico
de enfermagem. Depois que a historia de saude e o exame fisico
sao finalizados, as informacdes obtidas sdo registradas no relatorio
permanente do paciente.

S
4 Fagavocé mesmo

Internado na unidade de primeiros socorros esta um paciente com
suspeita de intoxicagdo alimentar. Quais seriam suas prioridades, como
enfermeiro, ao realizar as perguntas para preenchimento do historico de
enfermagem? E quais seriam suas prioridades no exame fisico?

As perguntas devem ser direcionadas, nesse primeiro momento, para os
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problemas mais importantes, ou seja, aqueles problemas que levaram o
paciente a procurar a unidade de saude. As perguntas prioritarias deveriam
ser: Como aconteceu a intoxicagao? Lembra-se se comeu alguma coisa
diferente de sua alimentacao habitual? Tomou algum medicamento?
Tem historias de alergias, medicamentosas ou alimentares? Quanto
ao exame fisico, 0 mais importante € observar o sistema respiratorio,
pOIis a intoxicacao podera levar a edema de glote; e observar a pele
para avaliar as lesdes. O historico de Enfermagem pode ser preenchido
completamente até 24 horas apos a internagdo.

Para realizar um bom historico de enfermagem e todas as outras
partes do processo, 0s enfermeiros devem ter uma boa comunicacao.
A comunicacao € um processo de aprendizado que ocorre ao longo
davida. Os enfermeiros participam da jornada intima dos pacientes e de
suas familias desde o milagre do nascimento até o mistério da morte.
E necessario construir comunicacdes terapéuticas para essa jornada.
Os enfermeiros se comunicam com pessoas sob estresse: clientes,
familias e colegas. Eles precisam ser assertivos em fazer as perguntas
corretas e fazer-se ouvir. Ser assertivo na comunicacao das proprias
necessidades garante equilibrio na vida do proprio enfermeiro; sem
esse equilibrio, 0 ambiente de alto estresse contribui para diminuir ou
extinguir a sua efetividade. Apesar da complexidade da tecnologia e
das multiplas demandas sobre o tempo do enfermeiro, € © momento
intimo de contato que faz toda a diferenca na qualidade e na
importancia do cuidado para o paciente. A medida que o profissional
refina suas habilidades de comunicacdo e aumenta sua seguranca,
esta no caminho certo para tornar-se especialista.

A comunicacao eficaz € um atributo essencial da pratica de
enfermagem. A competéncia na comunicacdo ajuda a manter
relacOes efetivas em toda a esfera da pratica profissional e ajuda a
atingir padrdes legais, éticos e clinicos de cuidados. A comunicacao
com habilidade € um padrdo para estabelecer e sustentar ambientes
de trabalho saudaveis. Os enfermeiros com experiéncia em
comunicacao expressam cuidados pelos seguintes meios: tornando-
se sensiveis a si mesmo e aos outros; promovendo e aceitando a
expressao de sentimentos positivos e negativos; desenvolvendo
relacbes de confianca e ajuda mutua; inserindo fé e esperanca;
promovendo o ensinamento e aprendizado interpessoal; fornecendo
um ambiente de apoio; assistindo com gratificacdo as necessidades
humanas; permitindo a expressao espiritual.
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A capacidade do enfermeiro de se relacionar com outros é
importante para a comunicacao interpessoal. Essa comunicacao
inclui a habilidade de tomar a iniciativa no estabelecimento e na
manutencdo da comunicacao, de ser auténtico e de responder
apropriadamente a outra pessoa. Uma boa comunicacao interpessoal
também exige uma nogao de reciprocidade, uma crenca de que a
relacao enfermeiro-paciente € uma parceria Nna qual ambos sao
participantes iguais. Os enfermeiros devem respeitar a complexidade
e as incertezas das pessoas. Ao dar toda a sua atenc¢do ao paciente,
VOCé serd capaz de atender as necessidades dele e ajudar no
processo da cura. Como qualquer agente terapéutico poderoso, a
comunicagao pode ser tanto perigosa quanto boa. Cada nuance de
postura, cada expressao e gesto, cada palavra escolhida, cada atitude,
todos tém o potencial de prejudicar ou curar.

O ganho de experiéncia na comunicacao, como em qualquer
aspecto da enfermagem, exige compreensao e reflexdo sobre as
experiéncias comunicativas. Os enfermeiros que desenvolvem boas
habilidades de pensamentos criticos sao os melhores comunicadores.
Outras qualidades referentes ao bom pensamento critico também
sao importantes para O processo de comunicacao. As atitudes de
pensamento critico, por exemplo, ser curioso, oferecem diretrizes
sobre como abordar um problema. A curiosidade motiva 0 enfermeiro
acomunicar-se e a saber mais sobre a pessoa e 0s pacientes tém maior
probabilidade de comunicar-se com enfermeiros que expressam
interesse por eles.

(tz” Assimile

Conforme as habilidades de comunicagcdo se desenvolvem, a
competéncia do Enfermeiro no processo de enfermagem também
aumenta. Use essas habilidades para coletar, analisar e transmitir
informacdes e para realizar o trabalho de cada etapa do processo.

Ainda falando de comunicacdo, existem algumas técnicas para
que uma comunicacao terapéutica seja bem-sucedida; estas incluem
comportamentos e posturas. Essas técnicas sao respostas especificas
que encorajam a expressao de sentimentos e ideias e transmitem
aceitacao e respeito. Entre elas, podemos citar:

A escuta atenta, que significa estar atento aoc que O paciente
diz, tanto verbalmente quanto nao verbalmente. A escuta facilita a
comunicacao do cliente. Varias habilidades ndo verbais facilitam a
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escuta atenta, por exemplo: sentar em frente ao paciente; manter
bracos e pernas descruzados; inclinar-se em direcdo ao paciente;
estabelecer e manter contato visual intermitente e relaxar; a
inquietacdo comunica falta de interesse e também transmite um
sentimento de desconforto.

O compartilhamento de observacdes, que difere de fazer
suposicdes, ou seja, tirar conclusdes desnecessarias sobre a outra
pessoca sem valida-las, por exemplo, o enfermeiro que interpreta
fadiga como depressdo. Fazer observacdes € uma técnica mais gentil
e segura: "Vocé parece cansado”.

O compartilhamento de empatia € a capacidade de compreender
e aceitar a realidade de outra pessoa, de perceber sentimentos
com precisdo e de comunicar essa compreensao para o outro. As
afirmacdes de empatia sdo neutras, ndo implicam julgamentos e
ajudam a estabelecer confianca em situacdes dificeis.

O compartilhamento de esperanca € essencial para a cura, vocé
pode reassegurar aos pacientes que existem varios tipos de esperanca
e que o significado e crescimento pessoal podem vir junto com as
experiéncias de doenca.

O compartilhamento de humor, © riso significa eventos
positivos para as pessoas e também contribui para o sentimento
de unido, proximidade e amizade. O humor funciona promovendo
a comunicagao preventiva de trés maneiras: na prevengao, quando
ocorre uma crise no ambiente de trabalho e quando a tensdo pode
ser grande; a equipe pode ficar mais disposta a trabalhar unida. A
percepcao, a injecao de humor em uma situacao de tensao muda
a percepcao de que a situacao nao € tao terrivel e que se pode lidar
com ela.

O compartilhamento de sentimentos: vocé deve ajudar os
pacientes a expressarem sentimentos ‘negativos’ e modelar a
autoexpressao emocional saudavel.

L7 Exemplificando

As vezes, os pacientes direcionam contra os enfermeiros a raiva ou a
frustragcdo desencadeada pela doenca. Nao leve essas expressdes para o
campo pessoal. O conhecimento dos sentimentos do cliente comunica
gue VOCé ouviu e compreende 0s aspectos emocionais de sua situacao
de doenca.
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A utilizacdo do toque € uma das formas mais potentes de
comunicagcao e os enfermeiros sao privilegiados, mais do que
qualguer outro profissional, na experiéncia dessa forma intima de
contato pessoal.

A utilizacdo do siléncio faz com que algumas pessoas falem. O
siléncio permite que o paciente pense e tire conclusdes. Permanecer
em siléncio demonstra a paciéncia do enfermeiro e a disposicao para
esperar uma resposta quando a outra pessoa € incapaz de responder
rapidamente. O siléncio é extremamente terapéutico durante
momentos de profunda tristeza e pesar.

O fornecimento de informacdes transmite para outras pessoas O
que elas necessitam ou querem saber para serem capazes de tomar
decisdes, experimentar menos ansiedade e sentir-se seguras.

O esclarecimento é importante para verificar se a compreensao
esta certa, se vocé nao entendeu, pergunte novamente, peca para
que repita, explique ou dé exemplo do significado.

A focalizacdo centraliza elementos ou conceitos-chave de uma
mensagem, o enfermeiro deve direcionar o dialogo.

O parafraseamento € o estabelecimento mais breve da mensagem
do outro, usando palavras diferentes. Por exemplo, o paciente diz
"Sempre fui gordo e nunca tive problemas. Ndo entendo por que
tenho que fazer dieta”. E incorreto parafrasear esta afirmacéo dizendo
"Vocé nao se preocupa se estd com sobrepeso ou nao”. O mais
correto é dizer "Vocé ndo estd convencido de que precisa de dieta,
porque tem estado saudavel".

A indagacao sobre questdes relevantes € importante para uma
boa comunicacdo, sendo necessario que o enfermeiro realize uma
pergunta por vez e explore completamente um topico antes de ir
para outra area.

O resumo € uma revisao concisa de aspectos-chave de uma
interacao e acrescenta informacdes relevantes adicionais conforme
necessario. O inicio de uma nova interagdo com resumo de uma
interagdo anterior ajuda o paciente a relembrar os topicos discutidos
€ mostra a ele que o enfermeiro analisou a comunicagao.

A autoexposicao diz respeito a experiéncias pessoais que sao
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intencionalmente reveladas para outra pessoa. Vocé escolhera
partilhar experiéncias ou sentimentos que sdo semelhantes aqueles
do cliente e enfatizara as semelhancas e diferencas.

O confrontamento é uma técnica que aumenta a autoconsciéncia
do paciente e 0 ajuda a reconhecer crescimento e a lidar com
questdes importantes.

ﬂ? Pesquise mais

Além das técnicas de comunicacao terapéutica, existem tambem as
técnicas de comunicacao ndo terapéutica. Para compreender melhor
essas técnicas, leia o livro:

POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. Tradugdo:
Maria Inés Corréa Nascimento. 7. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2009, p.
339-359.

Vocabulario

Etnocentricidade: ocorre quando um determinado individuo ou grupo
de pessoas, que tém os mesmos habitos e carater social, discrimina
outro, julgando-se melhor ou pior, seja por causa de sua condicdo social,
pelos diferentes habitos ou manias, por sua forma de se vestir ou até
mesmo pela sua cultura.

Introspectivo:  conforme a filosofia da mente, é um tipo de
autoconhecimento.

Proativo: alguém que age antecipadamente, evitando ou resolvendo
situacdes e problemas futuros.

Raciocinio proposital: esta relacionado com as expectativas sobre o
comportamento de outros seres humanos ou de objetos no ambiente.

Sem medo de errar

A pratica de enfermagem na sociedade atual requer a utilizagao
das habilidades de pensamento critico de alto nivel dentro do
processo de enfermagem. O pensamento critico estimula a
tomada de decisdo clinica, ajudando a identificar as necessidades
do paciente e a determinar as melhores acdes de enfermagem que
ajudardo os pacientes a satisfazer tais necessidades. Os pensadores
criticos possuem as seguintes caracteristicas: pensamento ativo,
imparcialidade, persisténcia, empatia, autonomia para pensar,

U3 - Relacionamento Terapéutico



boa comunicagcado, honestidade, organizagdo e sistematizacao,
proatividade, flexibilidade, realista, humildade, atencdo as regras
da logica, curiosidade e introspeccdo, assim como criatividade e
COMPromisso com a exceléncia.

e% Lembre-se

O estado fisico e do desenvolvimento, as percepcdes, 0s valores,
emocdes, o conhecimento, a experiéncia sociocultural, os papéis
e 0 ambiente do emissor e do receptor influenciam a transmissao da
mensagem.

Existem barreiras na comunicacao que podem ser minimizadas
quando vocé tem conhecimento delas. Por exemplo:

Limitacdo da capacidade do receptor: as vezes o paciente tem
uma capacidade relativa ao seu grau cultural, aos seus interesses, ao
seu modo de ver o mundo, € o enfermeiro deve ter a sensibilidade de
reconhecer essas limitagdes.

Uma outra barreira € a distracdo: por exemplo, as vezes O
enfermeiro deixa para dar as orientacdes para alta no mesmo dia que
O paciente esta indo embora — ele ndo vai conseguir entender, pois a
ansiedade de voltar para casa € maior que a vontade de concentrar-se
nas informacaoes.

Ha também a presuncdo nao enunciada, que seria 0 enfermeiro
acreditar que O paciente ja tem conhecimento do termo que esta
sendo utilizado. As vezes sdo termos técnicos que parecem Obvios
para o profissional, mas sdo desconhecidos para o paciente.

Ja a apresentacdo confusa € a comunicagcao de assuntos sem
uma ordem logica e coerente, o que dificulta a formacdo de imagens
na mente do paciente.

A representacao mental traz a importancia de ndo tratar o paciente
Ccomo uma estatua: ao mesmo tempo que ele recebe os dados, vai
formando uma imagem afetiva do que esta sendo comunicado,
entao temos que ter o cuidado para nao falar demais.

A credibilidade pode ser outra barreira da comunicagao, pois
algumas pessoas contam com mais credibilidade que outras; tém-se a
tendéncia de acreditar mais nessas pessoas e descontar informacdes
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recebidas de outras.

A distancia fisica também € uma barreira, a probabilidade de duas
pessoas se comunicarem decresce proporcionalmente ao quadrado
da distancia entre elas.

A defensividade, quando o paciente tem um conceito formado,
ele acaba se colocando em defensiva, impedindo que os seus ouvidos
participem da comunicacao interpessoal.

! Atencao

Somente pela comunicacao efetiva é que o profissional podera ajudar
O paciente a conceituar seus problemas, enfrenta-los, visualizar sua
participacao na experiéncia e alternativas de solucao, além de auxilia-lo a
encontrar novos padrdes de comportamento (SILVA, 2003).

Avancando na pratica

A etapa de coleta de dados € a coleta deliberada e sistematica
para determinar o estado de saude, o estado funcional e padrdes
de ajustes atuais e anteriores do paciente. Essa coleta inclui duas
etapas: a primeira € a coleta e verificacdo de dados a partir de uma
fonte primaria (0 paciente) e de fontes secundarias (ex.: familiares,
profissionais de saude e prontuario), outros registros na literatura
e experiéncias do proprio enfermeiro; a segunda € a analise de
todos os dados para elaboracao de diagnosticos de enfermagem, a
identificacao de problemas colaborativos e o desenvolvimento de um
plano de cuidados individualizados. A finalidade da etapa de coleta
de dados € estabelecer um banco de dados sobre as necessidades
percebidas do paciente, seus problemas de salde e suas respostas
para esses problemas. Alem disso, os dados revelam experiéncias
relacionadas, praticas de saude, objetivos, valores e expectativas em
relacao ao sistema de cuidado de saude.

O conhecimento das ciéncias fisicas, biologicas e sociais permite
que vocé, como profissional de enfermagem, faca perguntas
pertinentes e colete dados relevantes da historia e na avaliagdo fisica
em relacdo as necessidades de saude atuais do paciente. O uso de
boas habilidades de comunicacao e dos padrdes intelectuais do
pensamento critico possibilita que vocé colete dados completos,
precisos e relevantes. A experiéncia clinica anterior também contribui
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para as habilidades de coleta.

Ao encontrar um paciente pela primeira vez, faca uma rapida visao
geral ou triagem por observacdo. Vocé vai aprender a diferenciar
dados importantes entre os dados totais coletados. Uma evidéncia €
a informacado que vocé obtéem pelo uso dos sentidos, ja a inferéncia
€ seu julgamento ou sua interpretacdo dessas evidéncias. Ha duas
fontes de dados basicas: os dados subjetivos e objetivos. Os dados
subjetivos sao as descricdes verbais fornecidas pelos pacientes de seus
problemas de saude, por exemplo, o paciente diz que esta com febre.
Normalmente os dados subjetivos incluem sentimentos, percepcdes
e 0 autorrelato de sintomas. Os dados objetivos sao observacdes ou
medidas do estado de saude de um cliente. Sao exemplos de dados
objetivos a inspecao da condicao de uma ferida e a verificacdo da
temperatura corporal atraves de um termdmetro. A medida dos
dados objetivos se baseia em um padrao aceito, como o Celsius num
termdmetro, centimetros numa fita metrica ou caracteristicas de
comportamento (ex. ansiedade ou medo). Ao coletar dados objetivos,
aplique os padrdes intelectuais do pensamento critico para poder
interpretar corretamente seus achados.

Pratique mais!

Instrucao

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos
para novas situacdes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com as de seus colegas.

“Coleta de dados e comunicagao”

Conhecer e compreender a importancia na
sua atuacgdo, os aspectos legais do prontuario
1. Competéncia Geral do individuo, do ambiente de trabalho e da
equipe multiprofissional e do relacionamento
interpessoal entre a equipe multiprofissional.

Compreender o processo de enfermagem na
2. Objetivos de sua primeira etapa, denominada histérico de
aprendizagem enfermagem, e relacionar o sucesso da coleta de
dados a uma boa comunicagao.

Historico de saude (coleta de informacdes das
3. Conteudos relacionados | condices do cliente); comportamento e postura
de enfermagem.

Maria € enfermeira de uma unidade de internagao.
4. Descricdo da SP As 9 hinternou uma paciente, a Sra. Flomena, que
€ atendida com frequéncia devido a fioromialgia
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(sindrome clinica que se manifesta, principalmente,
com dor no corpo todo). Maria a conhece muito
bem e devido as internacdes regulares, o vinculo
se tormou forte e a Sra. Filomena confia bastante
nela. Conversam informalmente e Maria pede para
aguardar um pouco, que ela vai fazer as perguntas
e preencher o historico de enfermagem. Quando
retorna para 0 quarto, antes mesmo de iniciar, a
Sra. Filomena comeca a dizer que as dores tém
aumentado nos ultimos dias e percebe que nessas
condigdes ela ndo podera ficar mais em casa, pois
melhora somente com medicacdes na veila; ela
tambeém relata que estd muito preocupada com
essa situagéo. Somente essas informacdes seriam
o suficiente para a enfermeira Maria realizar o
processo de enfermagem? O que mais poderia ser
perguntado?

5. Resolugédo da SP

Como estudamos anteriormente, quanto mais
informacdes, melhor sera © nosso planejamento, o
que ira proporcionar um cuidado de enfermagem
apropriado e eficaz. A enfermeira Maria ja
conhece a paciente de internacdes anteriores,
entdo suas perguntas serdo mais objetivas, porem
€ importante manter o raciocinio critico para
a tomada de decisdo. Por exemplo, ela pode
perguntar como é essa dor, se € generalizada,
ou seja, pelo corpo inteiro, ou se € plor em um
determinado lugar. Também pode notar se a
paciente se move; se é capaz de andar; ficar de pé
e sentar-se normalmente; como € sua postura na
cama; suas expressdes ndo verbais, etc.

@ Lembre-se

A defini¢cdo clara do problema da paciente ird proporcionar a base para
o plangjamento e a implementacdo de intervencdo de enfermagem, e
para avaliacao dos resultados finais do cuidado.

3
4 Facavocé mesmo

Vocé € um enfermeiro que estad sempre preocupado com a qualidade
do atendimento. Ao entrevistar um paciente, deve-se pensar em um
atendimento humanizado, ou seja, Nao o tratar como um sistema, por
exemplo, s& o coracdo, ou pulma&o ou somente a propria dor. As vezes,
O problema atual, que no caso da nossa paciente € a dor, contribui
para desencadear outros tipos de problemas, como nao dormir direito,
estresse, entre outros. O que mais a dor pode desencadear?

U3 - Relacionamento Terapéutico



Faca valer a pena

1. O pensamento ou raciocinio critico € uma competéncia multidisciplinar,
um processo cognitivo ou mental ou um:

a) Conjunto de procedimentos. d) Conjuntos de atitudes.

b) Conjunto de respostas. e) Conjunto de normas.

c) Conjunto de razdes.

2. Segundo a resolucdo do COFEN 358/2009, o processo de enfermagem
deve ser realizado, de modo deliberado e sistematico, em todos os
ambientes publicos e privados em que ocorre o cuidado profissional de
enfermagem. O processo de enfermagem é organizado em cinco etapas,
que incluem:

a) O historico de enfermagem; diagndstico médico; planejamento de
enfermagem; implementagdo e avaliacao de enfermagem.

b) O historico de enfermagem; diagnostico de enfermagem; sistematizagdo
de enfermagem; implementacao e avaliagcao de enfermagem.

c) O historico de enfermagem; diagndstico de enfermagem; planejamento
de enfermagem; implementacao e avaliagcao de enfermagem.

d) O histérico e a anamnese médica; diagnostico de enfermagem;
planejamento de enfermagem; implementacao e avaliagdo de enfermagem.
e) O historico de enfermagem; diagndstico de enfermagem; planejamento
de enfermagem; implementacdo e prognostico de enfermagem.

3. Existem algumas técnicas para que uma comunicacdo terapéutica seja
bem-sucedida, que incluem comportamentos e posturas. Essas técnicas
sao respostas especificas que encorajam a expressao de sentimentos e
ideias, e transmitem aceitacao e respeito, incluindo:

I. Escuta atenta; compartilhamento de observacdes; de empatia; de
esperanga.

II. Compartilhamento de humor; de sentimentos; utilizagao do toque.

[l Utilizacdo de siléncio; fornecimento de informacao; esclarecimento;
focalizagdo; resumo.

IV. Parafraseamento; indagacdo sobre questdes relevantes; autoexposicao
e confrontamento.

Assinale a alternativa correta:

a)ll, e V. d) I, llelV.
b) I, lllelV. el Il 1llelVv.
cl, llell
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Secao 3.3

Fundamentos do cuidado
Dialogo aberto

Ol3, caro aluno! Bem-vindo a Secao 3.3.

A Sra. Roberta, interna transferida da UTI apods um infarto agudo
do miocardio (IAM), relata ndo sentir mais dor (algia), nem falta de
ar (dispneia) e que os dias na UTI foram muito dificeis, mas o que
importa € que esta se recuperando e, em breve, voltara para casa.
A enfermeira Elisabete, responsavel pelo setor de internacao, realiza
uma checagem do prontuario, anota¢gdes multidisciplinares, como
a paciente chegou, procedimentos, exames realizados e o historico
de enfermagem, e observa que a paciente € judia. Isso lhe chama a
atencao, pois nao foi passado no plantao por sua colega. Por que
preocupar-se com essa informacao? A cultura pode interferir no
cuidado? Seria essa uma informacao tao importante?

Vocé estudou nas secdes anteriores a importancia das relacdes
terapéuticas, da sua atuacao no relacionamento interpessoal, como
agir de maneira ética no cuidado e respeito ao paciente e a familia
e que existem formas de abordagem. A maneira de se comunicar e
a observacao do ndo verbal do paciente poderdo nos indicar muito.
Nesta secao vocé vai adquirir conhecimento guanto aos fundamentos
do cuidar e que este cuidado nao esta somente associado ao que o
enfermeiro realiza, mas a uma troca entre paciente e enfermagem.
Quanto maior o conhecimento que o enfermeiro adquire relacionado
ao cuidado, melhor entendera o mundo do paciente, que € um ser
humano individual, e o cuidado deve ser holistico, ou seja, pensar
No paciente como um todo, ndo s6 no porgué dele ter procurado
o servico de saude. Quando se pensa No paciente holisticamente,
inclui-se sua familia, sua cultura, sua religidao, seus amigos, etc. A
enfermagem tornou-se cientifica atraves das teorias, e esta se¢do nao
ira detalhar todas as posicdes tedricas, ajudando-o a compreender
melhor como o cuidado esta no centro da capacidade de trabalho de
um enfermeiro para com todos 0s pacientes de maneira respeitosa
e terapéutica.
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Pretende-se, com esta secao, que vocé compreenda que O cuidar
envolve um encontro interpessoal que transmite uma proximidade e
um senso de cuidado que envolve “estar [&" e "estar com” 0s pacientes.

Espera-se que apos a leitura deste livro didatico e das webaulas
vocé compreenda o fundamento do cuidar. Conte conosco!

Nao pode faltar

Vamos iniciar esta secdo explicando a diferenca entre saude,
enfermidade e doenca. Saude € um estado de ser que as pessoas
definem conforme os seus proprios valores, personalidade e estilo
de vida, ela existe ao longo de um continuum. A enfermidade € a
experiéncia de perda ou funcdo, enquanto doenca € a manifestacao
de uma anormalidade ao nivel celular, tecidual ou organico. Alguns
tém uma doenca, por exemplo, hipertensdo (aumento da pressao
arterial), mas nao experimentaram a sensacao de estar enfermos ou
de diminuicdo da funcdo, por isso nao procuram cuidado de saude
até que haja uma ruptura, perda ou preocupacao. Enfermidade,
portanto, tem sentido apenas no contexto da vida da pessoa, ou seja,
como ela se sente.

O cuidado ¢é fundamental na pratica de enfermagem, porém,
quando se trata do ambiente de cuidado de saude, torna-se ainda
mais importante. Normalmente os enfermeiros e a equipe de saude
realizam suas funcdes sob pressdo e com limitacdes de tempo, o que
resulta, as vezes, em frieza e indiferenca emrelacdo as necessidades do
paciente. Existe ainda o uso cada vez maior dos avancos tecnologicos
para o rapido diagnostico e tratamento, levando a equipe de saude
a perceber a relacao com o paciente como menos importante, sem
O contexto de cuidados com habilidade e compaixao. Quando o
enfermeiro envolve o paciente no cuidado de maneira atenciosa e
piedosa, aprende que o0 ganho terapéutico do cuidar traz uma enorme
contribuicao para a saude e bem-estar do paciente. Durante periodos
de doenca ou quando uma pessoa procura a orientacdo profissional
de um enfermeiro, o cuidado € essencial para ajudar o individuo a
atingir resultados positivos.

Cuidar € um fendbmeno universal que influencia as maneiras pelas
quais as pessoas pensam, sentem e comportam-se com relagcao
umas as outras. Cuidado significa que pessoas, eventos, projetos e
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coisas sao importantes para as pessoas. O cuidado, ao contrario da
cura, auxilia um individuo ou um grupo a melhorar sua condi¢ao
humana, uma necessidade humana fundamental, essencial para
a saude e a sobrevivéncia. Atos de cuidar referem-se a atividades,
processos e decisdes afetuosas e habilidosas para ajudar as pessoas
de maneira empatica, compassiva e com apoio. Um ato de cuidado
€ dependente das necessidades, problemas e valores do paciente.
Madeleine Leininger (enfermeira que escreveu a teoria transcultural)
estudou inUmeras culturas em todo o mundo e descobriu que
O cuidado ajuda a proteger, desenvolver, alimentar e fornecer
sobrevida as pessoas. O cuidado € vital para a recuperacao de uma
enfermidade e para a manutencdo de praticas de vida saudavel em
todas as culturas; destaca-se ainda a importancia da compreensao
dos comportamentos culturais pela equipe de saude. O cuidado é
muito pessoal e, portanto, a expressao do cuidado difere para cada
paciente. Para que o cuidado atinja a cura, 0s enfermeiros precisam
aprender comportamentos e palavras culturalmente especificos que
reflitam o cuidar humano, para identificar e responder as necessidades
de todos os pacientes.

A Teoria de Enfermagem Transcultural € de dificil compreensao
e para aplica-la o enfermeiro deve saber interagir com pessoas e
observar valores. Para isso, necessita se autoavaliar e julgar se esta
apto a assumir a relacdo de cuidador com o paciente em diferentes
contextos e cenarios. Essa autoavaliacdo deve considerar conflitos
etnicos e raciais; problemas sociais e religiosos; dificuldades fisicas e
mentais, e politicas inclusivas. Na nossa situacao-problema trouxemos
a questdo de a paciente ser judia, sabe-se que existem diferencas
em relacdo a cultura. O enfermeiro, ao cuidar de um paciente judeu
ortodoxo, deve preocupar-se com a alimentacao, rituais e costumes,
considerando  esses aspectos, oferecendo cuidado holistico,
preocupado com o fator cultural que também faz parte do cuidado.

|:|9 Pesquise mais

O artigo a sequir traz algumas reflexdes sobre o cuidado transcultural
e o processo saude-doenga. Disponivel em: <http://www.seer.unirio.
br/index.php/cuidadofundamental/article/view/1590/pdf_693>. Acesso
em: 24 jan. 2016.

Atém da teoria transcultural, pode-se citar a cuidado transpessoal.
Os pacientes e suas familias esperam uma interacao humana de alta
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qualidade por parte do enfermeiro, mas, infelizmente, muitas das
conversas que ocorrem entre eles sdo breves e sem ligacdes. A teoria
do cuidado de Jean Watson (enfermeira que escreveu a teoria do
cuidado transpessoal) ¢ um modelo holistico para a enfermagem
que sugere que uma intencao consciente de cuidado promove a
cura e a totalidade. A teoria transpessoal entende que na relacao de
cuidar o enfermeiro ndo esta so, ele precisa do paciente para que O
cuidado nesta relacio aconteca. E a partir da relacio transpessoal que
0 enfermeiro e o paciente tornam-se apenas um, € 0 momento em
que o cuidado ¢ concretizado e 0s dois seres estao sintonizados de
corpo e alma em uma relacdo (FAVERO; PAGLIUCA; LACERDA, 2013).
Essa teoria rejeita a orientacdo da doenca em direcao ao cuidado de
saude e coloca o cuidado antes da cura. O profissional olha além da
doenca do cliente e do seu tratamento por meios convencionais, ja
O cuidado transpessoal procura por fontes mais profundas de cura
interior para proteger, valorizar e preservar a dignidade, humanidade,
integridade e harmonia interior da pessoa.

8
4 Facavocé mesmo

Sr. Fred, de 90 anos, esta internado e como na rotina hospitalar o
horario do banho ¢é as 8h, vocé determina que o banho sera realizado
sobre o leito. Pede para providenciarem todo o material para o banho.
Antes, vocé resolve ler o historico de enfermagem e tem a seguinte
informacao: Costuma realizar sua higiene pessoal as 17h e, mesmo com
suas condicdes limitadas, o faz no banheiro e sempre na companhia da
esposa, que segura sua mao e o auxilia na higienizacdo intima.

Pensando no cuidado transpessoal, qual seria sua atitude?

O cuidado transpessoal € percebido como aquele que acontece
no momento de cuidado. Ele é capaz de propiciar a restauragdo/
reconstituicdo entre os seres envolvidos NoO processo e, assim, o
momento de cuidar torna-se parte da historia de vida passada e
futura de ambos os seres e possibilita novas oportunidades, como,
por exemplo, o autoconhecimento. E entendido também como um
melhor conhecimento de si para melhor conhecer o outro, promove
a ampliacdao da capacidade de reestruturacdo, engloba e valoriza o
trinbmio corpo-mente-espirito e € capaz de mudar o foco do cuidado,
passando do foco da cura para o de reconstituicdo e amor (FAVERO:;
PAGLIUCA; LACERDA, 2013).

Alem das teorias citadas, existem varias outras conhecidas pela
enfermagem brasileira, mas como foi dito anteriormente, ndo € o
foco desta secdo, fizemos somente uma introducao para lembrar que
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todo o cuidado de enfermagem esta embasado em uma ou em varias
teorias. As teorias do cuidado de enfermagem tém temas em comum
e o cuidar é altamente relacional. O enfermeiro e o paciente entram
em uma relacao que € muito mais do gue uma pessoa simplesmente
‘realizar tarefas por" outra, existe um dar e receber mutuo que se
desenvolve a medida que o enfermeiro e 0 paciente comecam a se
conhecer e se importar um com O Outro.

Uma enfermeira estava realizando assisténcia a um paciente
€ era preciso puncionar um acesso venoso para administrar um
antibiotico. Ao chegar no quarto, ela se identificou e explicou o que
iria acontecer com ele. Durante a puncao do acesso, foi explicando
todo o procedimento, o porqué de estar passando alcool para realizar
a antissepsia da pele, que sentiria dor quando o cateter ultrapassasse a
pele, mas que seria suportavel, e assim prosseguiu, conforme realizava
o procedimento. Ao terminar, o paciente lhe disse "eu nunca fui tratado
com tanto zelo". Os pacientes percebem guando os enfermeiros Nao
conseguem relacionar-se com eles. Ha uma frase muito interessante
que o COREN lancou nas redes sociais, que diz: "Seja o enfermeiro,
O técnico ou o auxiliar de enfermagem que vocé gostaria de ter, se
fosse o paciente!l”. A partir do cuidado que vocé oferece ao paciente,
ele desenvolve percepcdes que valorizam claramente a dimensao
afetiva do cuidado de enfermagem.

Estabelecer uma presenca tranquilizadora, reconhecer um
individuo como unico e manter um olhar atento e proximo sao
comportamentos recorrentes que os pacientes valorizam. Todos sao
unicos, No entanto, a compreensao dos comportamentos comuns
que Os pacientes associam ao cuidado ajuda a aprender a expressar
O cuidado na pratica.

vz| Exemplificando

Quando os pacientes sentem que a equipe de saude € sensivel, solidaria,
compassiva e interessada nNos pacientes como pessoas, geralmente
tornam-se parceiros ativos nos planos de cuidado. A satisfacao dos
clientes com a assisténcia de enfermagem e um fator importante na sua
decisdo de retornar ao hospital.

Quandocomecamoscoma praticaclinica, € importante considerar
Como OS pacientes percebem e quais sao as melhores abordagens
de prestacdo de cuidados. Por essa razao, concentre-se em construir
uma relacao que lhe permita saber o que é importante para seus
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pacientes. Por exemplo, ao abordar um paciente que precisa de um
cateterismo vesical de demora, vocé percebe que ele esta ansioso
devido ao procedimento. Considere que vocé € novato na instituicao
e ndao tem muita habilidade, entdo, para aliviar a ansiedade, decide
que O paciente sera beneficiado se obtiver uma assisténcia de um
membro da equipe que tenha mais experiéncia. Os comportamentos
associados aos cuidados oferecem um ponto de saida excelente.

O cuidado é uma obrigacdo moral. Atraves do cuidado de outros
seres humanos, em Ultima analise, a dignidade humana € proteqida,
aumentada e preservada. Essa postura € fundamental para garantir que
0s enfermeiros exercam os padrdes éticos de boa conduta, carater
e motivagdo. A ética no cuidar coloca o enfermeiro como defensor
do paciente, resolvendo dilemas éticos ao ocupar-se das relacdes
interpessoais e dando prioridade a individualidade do paciente.

O cuidado na pratica de enfermagem

Para aqueles que consideram o cuidado uma parte rotineira em
sua vida, este € um produto da sua cultura, valores, experiéncias
e relacdes com 0s outros. As pessoas que nao experimentam o
cuidado em suas vidas frequentemente acham dificil executa-lo.
Como os enfermeiros lidam com a saude e a doenca em sua pratica,
eles evoluem na capacidade de cuidar. Os comportamentos de
enfermagem relacionados com o cuidado incluem proporcionar a
presenca, um toque carinhoso e o escutar. Proporcionar a presenca
€ um encontro interpessoal que envolve proximidade e um senso
de cuidado, a presenca envolve “estar [a" e "estar com”. "Estar 13" ndo
€ apenas uma presenca fisica, mas tambeém inclui comunicacao e
compreensado. A relacao interpessoal de "estar &" parece depender
do fato de que um enfermeiro é atencioso com o paciente. Esse
tipo de presenca € algo que o enfermeiro oferece ao cliente com
a finalidade de alcancar alguns objetivos, como apoio, conforto, ou
incentivo, para diminuir a intensidade dos sentimentos indesejados

ou para tranquiliza-lo.
@D Reflita
o

Serd que tranquilizar e fornecer explicacbes completas sobre um
procedimento, permanecer ao lado do paciente e desempenhar o
papel de treinador para o paciente durante a experiéncia transmite uma
presenca que € inestimavel para o seu bem-estar?
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E importante estabelecer a presenca quando os pacientes
estdo passando por situacdes ou eventos estressantes. Esperar um
relatorio do medico sobre resultados de exames, preparar-se para
um procedimento nao familiar e planejar o retorno para casa apos
uma doenga grave sao apenas alguns exemplos de eventos no
decurso da doenca de uma pessoa que podem criar imprevisibilidade
e dependéncia em provedores de saude. A presenca do enfermeiro
ajuda a acalmar a ansiedade e o0 medo relacionados com situacdes
estressantes.

O togue é uma forma nao verbal que indica cuidado, os pacientes
enfrentam situacdes que sdo embaracosas, assustadoras e dolorosas.
Seja qual for o sentimento ou sintoma, os pacientes buscam conforto
nos enfermeiros. O uso do toque € uma abordagem confortante em
que o enfermeiro se aproxima do cliente comunicando preocupacao
e conforto. Pelo fato de o toque transmitir muitas mensagens, use-o
com discricao. O toque em si € uma preocupacao quando atravessa
barreiras culturais, seja do cliente ou do proprio enfermeiro. Saiba e
compreenda se 0s pacientes estdo aceitando o toque e como eles
interpretam as intencdes do enfermeiro.

Quanto a escuta, € uma habilidade que o enfermeiro deve treinar;
ouvir € fundamental, porque transmite toda a atencdo e interesse
do enfermeiro. Ouvir inclui "absorver” o que diz um paciente, bem
como uma interpretacdo e compreensao do que O paciente esta
dizendo e o retorno desta compreensdo a pessoa que fala. Ouvir o
significado do que um paciente diz ajuda a criar uma relacao mutua,
a verdadeira escuta leva a saber verdadeiramente e responder ao
que realmente importa para o paciente e sua familia. Para ouvir
efetivamente, o enfermeiro tem de calar-se. E importante permanecer
intencionalmente em siléncio e concentrar-se naquilo que o paciente
tem a dizer, € preciso ser capaz de dedicar sua atengao completa,
concentrada, enguanto eles contam suas historias. Observar as
expressdes e a linguagem corporal fara com que vocé encontre
indicios para ajudar 0 paciente a explorar maneiras de alcancar uma
paz maior.

(tz" Assimile
O cuidado envolve um dar e receber mutuo que se desenvolve a medida
que o enfermeiro e o paciente comegam a conhecer-se e cuidar um do

outro, ¢ dificil fornecer esse cuidado sem antes saber quem sdo eles e
qual a sua percepcao da doenca.
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O cuidar ainda envolve conhecer bem o paciente, o que significa
evitar suposicdes, concentrar-se e envolver-se em uma relacao de
cuidado com o paciente que revela informacdes e indicios que
facilitam o pensamento critico e os julgamentos clinicos. O cuidado
espiritual ocorre quando uma pessoa encontra um equilibrio entre
0s seus proprios valores de vida, objetivos e sistemas de crencas. As
crencas e expectativas de um individuo realmente exercem efeitos
sobre o bem-estar fisico da pessoa. O cuidado com a familia refere-
se ao que cada individuo experimenta na vida atraves das relacdes
com 0s outros, assim o cuidado nao pode ocorrer de forma isolada,
€ importante conhecer a familia quase tdéo amplamente quanto se
conhece o paciente.

Vocabulario

Contexto: conjunto de circunstancias em que se produz a mensagem
que se deseja emitir — lugar e tempo, cultura do emissor e do receptor,
etc. — e que permitem sua correta compreensdo.

Continuum: conjunto de elementos tais que se possa passar de um para
outro de modo continuo.

Sem medo de errar

A cultura € descrita como 0s pensamentos, comunicacoes,
acdes, costumes, crencas, valores e instituicdes de grupos raciais,
étnicos, religiosos ou sociais. Consiste em conhecimento, padroes
de comportamento, valores, crengas, normas e estilo de vida de um
grupo particular, transmitidos socialmente, que guiam sua visao de
mundo e tomada de decisao. A enfermagem transcultural € um estudo
comparativo das culturas para compreender similaridades (cultura
universal) e diferencas (culturas especificas) entre grupos humanos.
O objetivo da enfermagem transcultural € o cuidado culturalmente
apropriado, ou o cuidado que se ajusta aos modelos de valores de
vida da pessoa e estabelece significados.

! Atencao

Padrdes e significados sdo gerados pelas proprias pessoas, € ndo por
critérios predeterminados. Cuidado culturalmente apropriado €, algumas
vezes, diferente dos valores e significados do profissional do sistema de
cuidado de saude.
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Descobrir os valores, significados, crengas e praticas de cuidado
cultural do paciente a medida que eles se relacionam com a
enfermagem e com o cuidado de saude requer que 0s enfermeiros
assumam o papel de aprendizes e parceiros do paciente e familiares
para definir as caracteristicas de um cuidado significativo e benéfico.

Muitos integram crengas religiosas e espirituais na pratica do
cuidado. Por exemplo, as igrejas afro-americanas tém um papel
ativo no cuidado dos membros de suas comunidades. O cuidado
de enfermagem realizado pelo mesmo género € de forte valor entre
isldmicos, judeus ortodoxos, hindus e outros grupos que enfatizam
a modéstia feminina. Os enfermeiros aprendem varias habilidades
necessarias para reunir uma avaliagdo cultural acurada e abrangente
ao longo do tempo. Os seguintes componentes de avaliacao cultural
auxiliam no discernimento do tipo de informacao que pode ser util no
planejamento e fornecimento do cuidado de enfermagem: heranca
étnica e etno-historia; historia biocultural; organizacao social; crencas
religiosas e espirituais; padrdes de comunicagao e orientacdo do
tempo.

@ Lembre-se

O cuidado culturalmente apropriado € significativo, assistente e
facilitador, pois ele preenche os valores de padrdes de vida do paciente.
Os enfermeiros alcangcam os cuidados culturalmente apropriados
através da avaliacao cultural da aplicacao da preservacdo, acomodacdo
e repadronizacao cultural.

Avancando na pratica

Pratique mais!

Instrucao

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos
para novas situagcdes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com as de seus colegas.

“Relacionamento terapéutico”

Conhecer e compreender a importancia na
sua atuacéo, os aspectos legais do prontuario
1. Competéncia Geral do individuo, do ambiente de trabalho e da
equipe multiprofissional e do relacionamento
interpessoal entre a equipe multiprofissional.
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2. Objetivos de Discutir o papel que o cuidado desempenha na
aprendizagem construgéo de uma relagéo enfermeiro-paciente.

Viséo tedrica sobre o cuidar. Percepg¢do do

3. Conteudos relacionados cliente. Cuidado na pratica de enfermagem.

Ao iniciar o plantdo, a enfermeira Joyce €
comunicada que o Sr. Joao esta precisando de
muitos cuidados. E solicitante, pois ndo admite
que coloquem fraldas para que ele faca suas
necessidades fisiologicas e também ndo permite
que coloquem o uripen (dispositivo usado no
género masculino para urinar). A enfermeira
decide conversar com ele. Ela chega ao quarto,
e Inicia a conversa com o Sr. Jodo com um
belo sorriso, perguntando como ele esta.
Atenciosamente, escuta todas as reclamacdes e
pontuacdes, e 0 convence a urinar no papagaio
(dispositivo usado em pacientes acamados ou
que tenham dificuldades para andar). Ao chegar
no posto de enfermagem e avisar o que ficou
combinado, todos ficaram espantados. O que
havia acontecido? Qual argumento ela usou para
convencé-lo?

4. Descricao da SP

Na correria do dia a dia, o profissional, muitas
vezes nao se atenta para observar pequenas
coisas que acontecem. Quando a enfermeira
Joyce fol conversar com o paciente, ela © ouviu
atentamente, e observou que ele era do interior.
Repetidas vezes o paciente relatou que n&o iria
permitir que colocassem o “tal do Uripen’, nem
o tal do "papagaio’, e ainda acrescentou, 0 que
O papagalo tem a ver com a minha urina?”
Fol entdo que ela percebeu que a falha estava
5. Resolugdo da SP na comunicagdo, o paciente ndo conhecia o
dispositivo como urinol, mas sim como papagaio
e, para ele, era um passaro, e ainda acrescentou
‘finalmente alguém com atitude’ As vezes
estamos tdo acostumados com a linguagem
técnica, nossa cultura e saber, que esquecemos
de realizar essas pequenas observagdes, O que,
no final, acaba influenciando no relacionamento
com O paciente e causando estresse
desnecessario para 0 enfermeiro e também para
a equipe de enfermagem.

@ Lembre-se

Vocé tera grandes ferramentas nas maos para realizar o cuidado, basta
saber como usa-las. Ja pode iniciar dentro da sala de aula com os seus
colegas e professores, no seu trabalho, com sua familia, realizando
trabalhos voluntarios.
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>
4 Facavocé mesmo

Um paciente ira realizar uma cirurgia. Ao fazer a entrevista, ele relata que
nunca havia sido internado, esté com muito medo, pois para ele tudo
€ novo e ameacador. Que atitudes vocé adotaria para estabelecer um
bom relacionamento terapéutico?

Faca valer a pena

1. Cuidar é um fendmeno universal que influencia a maneira que as
pessoas pensam, sentem e:

a) Comportam-se com relagdo umas as outras.

b) Comportam-se com relacdo somente a si mesmas.

c) Comportam-se em relagcdo somente a familia.

d) Comportam-se somente quando fazem caridade.

e) Comportam-se quando cuidam dos seus inimigos.

2. Ateoria transcultural afirma que o cuidado ajuda a proteger, desenvolver,
alimentar e fornecer sobrevida as pessoas. Destaca ainda a importancia
da compreensao dos comportamentos culturais pela equipe de saude. Ao
realizar a autoavaliacao, o enfermeiro deve considerar:

a) Conflitos pessoais e raciais; problemas particulares e religiosos;
dificuldades fisicas e mentais e politicas inclusivas.

b) Conflitos étnicos e raciais; problemas sociais e de moradia; dificuldades
financeiras e mentais e politicas inclusivas.

c) Conflitos familiares e raciais; problemas sociais e religiosos; dificuldades
fisicas e mentais e politicas publicas.

d) Conflitos étnicos e raciais; problemas sociais e religiosos; dificuldades
fisicas e mentais e politicas inclusivas.

e) Conflitos étnicos e pessoais; problemas raciais e religiosos; dificuldades
fisicas e mentais e politicas saudaveis.

3. O cuidado envolve um dar e receber mutuo que se desenvolve & medida
que o enfermeiro e o paciente comecam a conhecer-se e cuidar um do
outro, e dificil fornecer esse cuidado sem antes saber quem sao eles e qual
a sua percepcao da doenca. O cuidar ainda envolve:

I. Conhecer bem o paciente, o que significa evitar suposicdes, concentrar-
se e envolver-se em uma relagdo de cuidado.
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[I. Cuidado espiritual ocorre quando uma pessoa encontra um equilibrio
entre os seus proprios valores de vida, objetivos e sistemas de crencas.

[Il. Cuidado com a familia, refere-se ao que cada individuo experimenta
na vida por meio das relagdes com os outros, assim o cuidado ndo pode
ocorrer de forma isolada.

IV. Cuidado com o trabalho, ocorre quando o enfermeiro conhece o que o
paciente faz e a partir desse conhecimento ele traca o cuidado.

Assinale a afirmativa correta:

a)l, llelV.
b) I, lllelV.
cl, llell
d) L1, e lV.
e)ll, lllelV.

U3 - Relacionamento Terapéutico 143



144

Secao 3.4

Anamnese
Dialogo aberto

Ola, caro aluno! Seja muito bem-vindo.

Nesta secao vocé vai compreender 0 gque € a anamnese e
entendera o guanto € importante © conhecimento dos assuntos
abordados nas secOes anteriores. Sera que para realizar uma boa
anamnese € importante conhecer os aspectos eticos que envolvem
relacionamento terapéutico? Sera que a forma de abordagem que
vocé utiliza interfere no resultado da sua entrevista? Ou ainda, se a
forma de abordagem é eficaz, pode fundamentar o plano de cuidado
que vocé ira tracar para O seu paciente?

Vocé é enfermeiro em um Pronto Atendimento. A ambulancia do
SAMU (Servico de Atendimento Movel de Urgéncia) acaba de trazer o
paciente Sr. José. Ao realizar a anamnese, o paciente relata que esta
com fortes dores abdominais, de inicio subito. Vocé pede para que
O paciente conte a historia com mais detalhes. Ele conta o seguinte:
levantou-se logo cedo e estava tudo bem, tomou © café da manha,
realizou as rotinas habituais e ao meio-dia sua esposa © chamou para
almocar. Mais ou menos duas horas apos 0 almoco, comecou a sentir
fortes dores na barriga, foi algumas vezes até o banheiro acreditando
ter comido algo que ndo fez bem e que isso provavelmente causaria
uma diarreia, foram varias tentativas, mas sem sucesso. No final da
tarde a dor ficou insuportavel, causando mal-estar, suor frio, palidez
e desmaio. Sua esposa, acreditando ser um infarto e ndo sabendo o
que fazer, chamou o SAMU e por isso ele se encontra no hospital.

Vocé acredita que o relato do paciente € suficiente para fechar um
diagnostico? O que mais pode ser perguntado para gue a anamnese
seja completa?

Por meio da leitura do livro didatico, de outras leituras sugeridas e
técnicas corretas, vocé ira adquirir habilidades e a competéncia para
realizar uma excelente anamnese.

Desejo a vocé bons estudos!
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Nao pode faltar

Vamos iniciar esta secao falando sobre a anamnese. O termo vem
do grego ana, trazer de novo, e mnesis, memoria, € uma entrevista
realizada pelo profissional de saude ao seu paciente, com estimativa
de ser um ponto inicial no diagndstico de uma doenca ou patologia. E
importante destacar nesse momento que, quando o enfermeiro realiza
a anamnese, a intengdo ¢ levantar o maximo de informagdes para
planejar o cuidar através do diagnostico de enfermagem, enquanto a
anamnese realizada pelo medico e para diagnosticar o tipo de patologia
(doenca) existente.

O processo de enfermagem € a abordagem de um enfermeiro
visando identificar, diagnosticar e tratar as respostas humanas a saude
e a doenga e € fundamental para a maneira de atua¢do da pratica.
A Resolucdo do COFEN n2 272/2002 dispbe sobre a Sistematizacdo
da Assisténcia de Enfermagem (SAE) nas instituicdes de Saude
Brasileiras. No artigo 12 diz que € privativo ao enfermeiro a implantacao,
o plangjamento, a organizacao e a execucao do processo de
enfermagem, que compreende as etapas de consulta de enfermagem,
o historico (entrevista), exame fisico, diagnostico, prescricdo e evolucdo
de enfermagem, e ainda, no artigo 22, diz que a implementacao da
SAE deve ocorrer em toda instituicao de saude publica e privada. A
Resolucdo 272/2002 foi revogada pela Resolucdo COFEN n2 358/2009
que cita em seu Art.2° que O processo se organiza em cinco etapas
inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes.

Cada vez que vocé encontrar um paciente, devera aplicar o
processo de enfermagem para proporcionar um cuidado apropriado
e eficaz. Ele deve iniciar na primeira etapa a coleta de dados e a analise
de informacdes ou Historico de Enfermagem a respeito do estado
de saude do paciente, realizando julgamentos clinicos em relagao
a resposta do paciente aos problemas de saude. Na segunda etapa
€ realizado o diagnostico de enfermagem, o enfermeiro apos ter
analisado os dados colhidos no historico e no exame fisico, identificara
0s problemas de enfermagem, quais sao as necessidades basicas
afetadas e qual o grau de dependéncia, realizando um julgamento
clinico sobre as respostas do individuo, da familia e da comunidade,
aos processos de vida atual ou potenciais. A terceira etapa consiste no
planejamento de enfermagem, na determinacdo dos resultados que
se pretende alcancar, acdes ou intervencdes que sao realizadas a partir
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das respostas do paciente, familiares ou coletividade. A quarta etapa é
a implementacdo de enfermagem onde sao realizadas as acdes que
foram determinadas na terceira etapa, a de planejamento. A ultima e
guinta etapa € a avaliacdo de enfermagem que consiste em verificar
mudancas nas respostas do paciente, familia em um dado momento
do processo para saber se as agcdes alcancaram o resultado esperado;
além de verificar a necessidade de mudancas ou adaptagcdes nas etapas
do Processo de Enfermagem.

A realizacao da historia de saude € o primeiro entre dois passos
essenciais Nno historico de enfermagem. Embora essas etapas possam
ser um pouco demoradas, € importante completa-las com precisao
e na sua totalidade, pois € fundamental estabelecer um plano de
cuidados adequado para o paciente.

vz| Exemplificando

As duas etapas da coleta de dados incluem: a coleta e verificacdo de
dados a partir de uma fonte primaria (o paciente) e de fontes secundarias
(familiares, outros profissionais da saude e o prontuario); e a analise de
todos os dados para elaboracao dos diagnosticos de enfermagem, a
identificacdo dos problemas colaborativos e o desenvolvimento de um
plano de cuidado individualizado.

A historia de saude organiza informacdes sobre fisiologia, psicologia,
aspectos culturais e psicossociais, relacionando-as ao estado atual
de saude do cliente e considerando influéncias, como estilo de vida,
relacdes familiares e questdes culturais. O historico de enfermagem €
compreendido por duas partes, a historia de saude e a avaliagao fisica,
que também ajuda a estabelecer um plano de assisténcia adequado.

o() Reflita

Antes de iniciar uma entrevista € importante realizar uma autorreflexdo:
ela o0 ajudara a aprofundar a conscientizacdo acerca de si e permitira a
abertura a diferengas.

E importante ler o prontudrio do paciente e estabelecer objetivos,
pois vocé tera informacdes e desenvolvera competéncias quanto ao
enfoque a adotar durante a entrevista, porém, as vezes, as informacdes
descritas no prontuario podem nao ser completas, os dados provém
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de varios observadores e ele ndo deve ser um impeditivo para o
desenvolvimento de novas abordagens. Outra forma de realizar uma
boa entrevista esta no estabelecimento de objetivos, € necessario que
tenhamos uma entrevista estruturada atraves de formularios especificos
e que os objetivos sejam esclarecidos antes de iniciar a entrevista, pois
issO ajudara o enfermeiro a manter-se direcionado e organizado.

A precisao e a integridade das respostas do paciente dependerao
de sua habilidade como entrevistador; antes de fazer as perguntas,
€ importante rever as diretrizes de comunicacdo abordadas nas
secdes anteriores. A entrevista, para ser eficaz, exige boas habilidades
de comunicacao e de relacao interpessoal, observacao de
comportamentos verbais e ndo verbais, da linguagem corporal do
paciente quanto as indicacdes de sentimentos e comportamentos
nao manifestos. Além disso, tenha ciéncia da sua propria linguagem
corporal para assegurar a comunicacao ideal, 0 que o enfermeiro
demonstra em termo de postura, gesto, contato visual e tom de voz
pode expressar interesse e compreensao. A aparéncia tambem pode
afetar a relacdo com o paciente, ele confia no enfermeiro que se
apresenta com aspecto de asseio e organizagao e vestindo roupas
adequadas e cracha de identificacao.

OQutro fator importante € o uso terapéutico de si proprio, o que
significa empregar habilidades interpessoais de uma maneira curativa
para ajudar o paciente. Nessas habilidades sao usadas trés técnicas
importantes: empatia, aceitacdo e reconhecimento. Para demonstrar
empatia, € importante empregar frases que falem dos sentimentos
do paciente, por exemplo, "Isso deve aborrecer vocé”; para mostrar
aceitacdo, empregue afirmativas neutras como "Estou entendendo” ou
comportamentos ndo verbais, como acenar com a cabeca, 0 contato
visual, e para mostrar reconhecimento € importante ouvir atentamente,
e ocasionalmente demonstrar, de modo verbal ou ndo verbal, que esta
prestando atencao, com a intencao de encoraja-lo a continuar falando.

Os valores pessoais e as experiéncias anteriores com o sistema de
atendimento da saude podem afetar as expectativas do paciente quanto
a historia de saude. O enfermeiro devera aproveitar esse momento para
esclarecer as expectativas, preocupacdes e duvidas; quando vocé tem
conhecimento dos conceitos equivocados do paciente, pode ajuda-lo
de forma eficaz. Pode acontecer de uma informacao ser confidencial
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e o paciente sentir-se desconfortavel em fornecé-la — assegure que so
terdo acesso a essas informacdes profissionais de saude autorizados.

Perdemo-nos com tantas informacdes, principalmente quando
estamos iniciando na profissdo. Ao realizar a entrevista, € importante
escrever frases concisas, datas e palavras, em vez de tentar transcrever
toda a narrativa do paciente; nao deixe que o ato de tomar notas
tire a sua atencao para com o paciente. Outro fator importante que
interfere na coleta de dados € o ambiente, por isso, antes de realiza-
la, escolha um ambiente tranquilo e reservado, evite termaos técnicos,
use linguagem corporal adequada, confirme as afirmativas do paciente
para evitar mal-entendidos e, por ultimo, faca perguntas abertas, que
comecam sempre com ‘o que’, ‘como’, ou "qual’. O uso de perguntas
fechadas ndo ¢ proibido, € importante para obter fatos e focar a
atencao em informacdes especificas.

E[S Pesquise mais

Para compreender melhor as técnicas especificas de comunicacao
realizadas na entrevista, leia o livro da autora:

WEBER, J. Semiologia: guia pratico para a enfermagem. Tradugao: Jodo
Clemente Barros; Revisdo técnica Sonia Regina de Souza. 5. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2007.

Alguns pontos especiais devem ser considerados, por exemplo,
os intérpretes, que hoje estao disponiveis na maioria das instituicdes
e também podem ser um membro da familia. Quando o paciente
tem comprometimento auditivo, encare-o e fale com clareza, de
forma que ele possa ler os seus labios. Existem os intérpretes de sinais
para pacientes com comprometimento de audicao, verifiqgue com a
instituicao essa possibilidade. Pode ainda usar gestos tranquilizadores,
como inclinar a cabeca para a frente, para estimular o paciente a
continuar falando.

A avaliagcdo envolve a coleta de dois tipos de dados, os objetivos e
0s subjetivos. Os dados objetivos sdo obtidos por meio da observacao
e sao confirmaveis por meio do exame fisico; os dados subjetivos ndo
podem ser confirmados por outras pessoas, a Nao ser pelo paciente,
baseiam-se simplesmente no relato do proprio paciente, por exemplo,
"Sinto dor de cabeca’, "Estou sem fome". A historia de saude é usada
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para reunir dados subjetivos acerca do paciente e explorar seus
problemas anteriores e atuais. Comece perguntando sobre sua saude
fisica e emocional, depois questione acerca de sistemas e estruturas
corporais especificas.

(tz" Assimile

Técnicas de sucesso em uma situagao podem nao ser eficazes em
outra. Sua atitude e a interpretacdo que o paciente faz das suas perguntas
podem variar. Entao, certifique-se de individualizar o seu estilo para cada
paciente, conforme necessario.

Um dos objetivos do processo da entrevista consiste em facilitar o
fluxo enquanto as perguntas corretas sao feitas para acrescentar detalhes
a historia do paciente. E importante usar técnicas de questionamentos
adaptativos, por exemplo: questionamentos direcionados; para provocar
respostas abertas; fazer uma série de perguntas, uma de cada vez;
oferecer respostas de multipla escolha. O questionamento direcionado
deve ir do assunto geral para o especifico, nao deve conduzir a respostas
do tipo sim ou Ndo. As perguntas que pedem respostas que vao das mais
simples as mais elaboradas, em vez de uma unica resposta, permitirdo
que vocé obtenha mais informacdes do paciente. Ao inves de perguntar:
"Vocé tem falta de ar quando realiza pequenos esfor¢cos?”, pergunte: "Que
atividades fisicas fazem vocé sentir falta de ar?". Além disso, certifique-se
de fazer uma pergunta de cada vez. Ao perguntar: "Vocé tem historia
de doencas infectocontagiosas, hipertensdo, diabetes ou cardiopatia?”,
0 paciente pode ficar confuso. Como alternativa, pergunte: "Vocé tem
uma historia de algum dos sequintes itens?” e a seguir relacione um de
cada vez, fazendo uma pausa apos cada problema para dar ao paciente
tempo para pensar e responder. Quando for dificil o paciente responder
perguntas sem orientagdo, ofereca multiplas escolhas a fim de evitar
respostas erradas. "A dor é continua e de intensidade média, pulsante,
opressiva, em queimacao, ou de que tipo?” Assim, o paciente entendera
O que vocé esta procurando e também tera a oportunidade de descrever
a dor com as proprias palavras.
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o
4 Facavocé mesmo

O Sr. José, além dos problemas que o levaram a procurar atendimento
na unidade de saude, relata ter fortes dores nas costas, que o incomodam
muito. As informacdes sdo vagas, quais perguntas poderiam auxilia-lo
para ajudar o paciente?

Nesse momento, o enfermeiro pode observar se a mobilidade do
paciente esta limitada e obter mais informacdes: se o paciente se move,
se é capaz de andar, ficar em pé e se sentar normalmente. A definicao
clara do problema do paciente proporciona a base para o planejamento
e a implementagao de intervengdes de enfermagem, e para a avaliacao
dos resultados finais do cuidado.

Vocabulario

Inferéncias: do latim inferentia, ato ou efeito de inferir, inducdo,
conclusdo.

Método mnemonico: € um auxiliar de memoria. Técnicas utilizadas para
auxiliar o processo de memorizacao.

Sistema: Vem do grego e significa formar um conjunto. Quando o
mencionamaos No texto, referimo-nos ao sistema; aqui, estamos falando
de orgdos funcionais, por exemplo: sistema respiratorio, neurologico,
cardiovascular, reprodutor, etc.

Sem medo de errar

Como enfermeiro, um paciente vai lhe apresentar um problema
de saude inicial, vocé entdo passa a observar o comportamento, faz
perguntas sobre a natureza do problema, ouve as indicacdes fornecidas
e realiza o exame fisico. A familia também € entrevistada, pois estdo
familiarizados com os problemas de saude do paciente e € importante
rever quaisquer dados existentes no prontuario. Apds conhecer a
natureza e a origem dos problemas de saude do paciente, vocé podera
executar intervencdes que possam restaurar, manter ou melhorar a
saude do cliente. O pensamento critico permite ao profissional ver o
quadro maior ao formar conclusdes ou tomar decisdes em relacao a
condicao de saude do paciente. Ao coletar dados, € importante sintetizar
O conhecimento relevante, recordar experiéncias clinicas anteriores,
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aplicar padrdes e atitudes de pensamentos criticos e usar padrdes de
praticas para dirigir sua avaliacao de maneira significativa e direcionada,
com uma finalidade.

! Atencao

A experiéncia clinica anterior contribui para aumentar sua habilidade
na coleta de dados. Por exemplo, se vocé cuidou de um paciente que
teve um AVE (acidente vascular encefalico), vocé saberad que o paciente
ndo fala adequadamente, perde forca motora em um dos lados, fato
esse que impossibilita 0s movimentos normais. Por isso, vocé ira avaliar
exaustivamente o grau de comprometimento e intervir com o intuito de
deixar a menor sequela possivel.

O enfermeiro deve ter conhecimento das ciéncias fisicas, biologicas e
sociais, esses conhecimentos permitem que faga perguntas pertinentes
e colete dados relevantes para a historia e a avaliacéo fisica em relacdo
a0 estado de saude atual do paciente. Utilize do método mnemdnico
PQRST para explorar completamente a queixa principal do paciente.
Provocativo ou paliativo: "O que provoca ou alivia o sintoma?” ou 'O que
faz o sintoma agravar ou melhorar?”. Qualidade ou quantidade: "Com
0 que se assemelha o sintoma (sensacdo, aspecto, som)?” ou "Até que
ponto o sintoma afeta suas atividades normais?”. Regiao ou radiacao:
‘Em que parte do corpo ocorre o sintoma?” ou ‘O sintoma ocorre
em outras regides? Caso afirmativo, onde?". Severidade (gravidade/
intensidade), "Qual a intensidade do sintoma? Como vocé classificaria,
numa escala de 1 a 10, sendo dez a mais intensa?”. Tempo, "Quando o
sintoma comegou?” ou "Quanto tempo dura o sintoma?”.

e% Lembre-se

O uso de atitudes de pensamentos criticos, como curiosidade,
perseveranca e confianga, assegura que vocé obtenha um banco de
dados abrangentes.
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Avancando na pratica

Pratique mais!

Instrucédo

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos para
novas situacdes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as atividades
e depois compare-as com as de seus colegas.

“Coleta de dados”

Conhecer e compreender a importancia na
sua atuagéo, os aspectos legais do prontuario
1. Competéncia Geral do individuo, do ambiente de trabalho e da
equipe multiprofissional, e do relacionamento
interpessoal entre a equipe multiprofissional.

2. Objetivos de Relacionar o processo de enfermagem com a
aprendizagem coleta de dados.

Entrevista com o cliente. Coleta de dados.

3. Conteudos relacionados
Processo de enfermagem.

E inicio de plantdo. Douglas, enfermeiro em
uma unidade de enfermagem ortopédica, entra
no quarto do Sr. Regis pela primeira vez as 8h,
quando comeca o seu turno. O Sr. Regis € um
homem de 20 anos, vitima de atropelamento:
estava de moto quando fol surpreendido por um
veiculo em alta velocidade que o arremessou
a 20 metros de distancia, estd com varias
escoriagdes pelo corpo e uma fratura nos 0ssos
da perna direita, que mais tarde sera submetida
a cirurgia para correcao. Douglas percebe pela
expresséo do paciente e caretas que ele sente dor
e que esta desconfortavel, ele relata ndo estar em
uma posicao confortavel e que a dor o impede
4. Descrigdo da SP de se movimentar. Douglas realiza algumas
perguntas e pede para que Sr. Regis mostre onde
€ a dor. Em escala de 1 a 10, sendo 10 a pior dor
possivel e 0 a auséncia de dor, como ele avaliaria
a dor? Piora quando vira o corpo? Enquanto Sr.
Regis responde a algumas perguntas, Douglas
analisa os dados e considera outras informagoes
relevantes, por exemplo, a fratura e o fato de ser
arremessado a 20 metros. Douglas decide que
Sr. Regis apresenta uma dor aguda relacionada a
queda e a fratura, e define um plano para ajudar a
aliviar a dor. E administrado um analgésico com
prescricdo medica e reposicionado O paciente.
Trinta minutos depois, Douglas retorna ao quarto
do Sr. Regis para determinar se a dor foi aliviada.
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Ao comecgar a avaliagdo, a coleta de dados do
paciente, pense criticamente sobre o que vai ser
avaliado. Determine as perguntas ou as medidas
apropriadas com base em seu conhecimento
clinico e em sua experiéncia, e na historia de
saude e nas respostas do seu paciente. Ao
encontrar um paciente pela primeira vez, faca
uma rapida triagem por observagdo e obtenha
uma Vvisdo geral baseada em uma situacéo
do tratamento. No caso do Sr. Regis, Douglas
focalizou a natureza e a gravidade da dor, O risco
de limitagdo da mobilidade, o grau de ansiedade
do paciente. Douglas aplicou o processo de
enfermagem ao cuidar do Sr. Regis.

5. Resolugdo da SP

@ Lembre-se

Saber como investigar e como formular as perguntas € uma habilidade
que cresce com a experiéncia. Vocé aprende a decidir quais perguntas
sao relevantes para uma situagdo e a dar atencao as interpretacdes
aprimoradas dos dados.

J
4 Facavocé mesmo

Agora que vocé conhece um pouco mais sobre o processo de
enfermagem e a coleta de dados, e compartilhou da situagdo-problema,
que tal conhecer melhor o Sr. Regis? Quais outros problemas podem
ocorrer com a hospitalizacao? Quais as estratégias que vocé utilizaria
para realizar uma coleta mais ampla do paciente? Quanto a cirurgia, qual
seria o foco das suas perguntas?

Faca valer a pena

1. O termo anamnese vem do grego ana, que significa trazer de novo, e
mnesis, que significa memoria; € uma entrevista realizada pelo profissional
de saude com seu paciente. Qual a intencao da anamnese? Assinale a
alternativa correta:

a) Ser um ponto inicial no diagndstico de uma doencga ou patologia.

b) Iniciar um bom relacionamento entre os profissionais de saude.

c) Iniciar um bom relacionamento entre instituicdo e paciente.

d) Respeito e confianca.

e) Tornar o paciente parceiro ativo nas decisées do cuidado.
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2. A Resolucdo do COFEN n2 272/2002 dispde sobre a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem (SAE) nas instituicdes de Saude Brasileiras. No
artigo 12, em relagdo ao SAE, o que é privativo ao enfermeiro? Assinale a
alternativa correta:

a) Implantagdo, anotagdo, organizacdo, execucao da pratica de enfermagem.
b) Negociacdo, planejamento, distribuicdo, execucdo do processo de

enfermagem.
c) Implantacdo, execucdo, organizagdo e privacidade no processo de
enfermagem.
d) Implantagdo, planejamento, organizagdo, execucdo do processo de
enfermagem.

e) Manipulagcdo, planejamento, distribuicdo, execugdo da pratica de
enfermagem.

3. O processo de enfermagem é aplicado pelo enfermeiro para proporcionar
um cuidado apropriado e eficaz. Ele é dividido em etapas:

|. Coleta de dados e analise de informacdes a respeito do estado de saude
do paciente.

II. Exame fisico no qual s@o utilizadas as técnicas de inspecado, ausculta,
palpagdo e percussao, de forma criteriosa.

Ill. Diagndstico de enfermagem; o enfermeiro, apds ter analisado os
dados colhidos no histérico e no exame fisico, identificara os problemas
de enfermagem, quais as necessidades basicas afetadas e qual o grau de
dependéncia.

IV. Prescricao de enfermagem; sao medidas decididas pelo enfermeiro para
direcionar e coordenar a assisténcia de enfermagem ao paciente de forma
individualizada e continua, e a evolugcdo de enfermagem consiste em um
registro feito pelo enfermeiro apods a avaliagao do estado geral do paciente.
Assinale a alternativa que apresenta as afirmativas corretas:

a)l, e lV.

b) I, 1, Il e V.
c) I, 1lell.

d) 1, 1lelV.
e)ll, llle V.
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Unidade 4

Procedimentos basicos de
enfermagem

Convite ao estudo

Ol3, caro aluno! Bem vindo a secao 4.1.

Nesta secdo vocé vai conhecer e identificar as necessidades
do paciente relacionadas aos procedimentos tecnicos, como a
desinfeccao do leito do paciente, as técnicas de arrumacao do
leito e tipos de arrumacao de cama. Avaliar o paciente sobre
as necessidades de higiene corporal e, atraves do pensamento
critico, orientar a equipe sob sua responsabilidade a realizar o
banho no leito. Também vamos conhecer os sinais vitais, sinais
esses, importantes e responsaveis para manutencao da vida.
Aprender a verificar os sinais vitais, atraves de instrumentos como
o termdmetro, esfigmomandmetro, estetoscopios, escalas de
dor e oximetro de pulso. Com o uso do raciocinio clinico e
conhecimentos prévios, identificar as alteracdes e prescrever
as medidas de intervencdes. Pretende-se com esta secdo que
VOCE consiga intervir de maneira eficiente nessas técnicas basicas
proporcionando o bem-estar do paciente, bem como intervir de
maneira rapida ao identificar alteracdes nos sinais vitais. Vamos 3,
superar mais esse desafio!

Competéncia Geral:

Conhecer e compreender a importancia na sua atuacao,
0s aspectos legais do prontuario do individuo, do ambiente
de trabalho e da equipe multiprofissional e do relacionamento
interpessoal entre a equipe multiprofissional.

Competéncial(s) Técnical(s):

Conhecer e identificar as necessidades relacionadas aos
procedimentos tecnicos.



Objetivos:

- Discutir a atuacao que o pensamento critico desempenha
no fornecimento da higienizacao.

- Realizar um exame extenso das necessidades totais de
higiene de um paciente.

- Discutir as condi¢des que colocam o paciente em risco
para o comprometimento da mucosa oral.

- Empregar a técnica correta para arrumacao do leito do
paciente e identificar os tipos de arrumacao de cama.

Para auxiliar no desenvolvimento da competéncia acima
e atender aos objetivos especificos do tema em questdo,
Procedimentos Basicos de Enfermagem, a seguir sera
apresentada uma situacao da realidade que visa aproximar os
conteudos teoricos com a pratica. Vamos a!

Em um setor de internacdo, a enfermeira Patricia assume
o plantdo. Ao realizar visita nas enfermarias, ela identifica que
alguns leitos ndo estdo arrumados corretamente, pois em sua
planilha € preciso organizar dois leitos para receber pacientes
no pos-operatorio. Ainda ha dois leitos para arrumar e aguardar a
chegada de novos pacientes clinicos. Ha alguns leitos ocupados
Com O paciente, mas com necessidade de trocar a roupa de
cama. Aproveita a visita para conversar também com os
pacientes. O Sr. José, internado em uma das enfermarias, esta
acompanhado pela esposa Sr.2 Maria devido a dependéncia total
de cuidados, esta informa que no dia de hoje ndo foi realizada
a higiene oral e corporal. Ao voltar ao posto de Enfermagem, a
enfermeira Patricia distribui as tarefas da unidade conforme as
necessidades de prioridade e aproveita o tempo que lhe sobra
para ler os prontuarios do paciente, observa que alguns sinais
vitais nao foram verificados, e que existe falta de anotacdes.
Ao analisar o prontuario do Sr. José e confrontar com as
informacdes da esposa, percebe que realmente nao foram
dados os cuidados basicos de higiene, e nos sinais vitais existia



uma anotagao no grafico de PA (Pressdo arterial) de 190x130
mmHg, sem nenhuma observacao anotada e conduta tomada.

Analisando essas informacgdes, vocé consegue imaginar
quantos processos importantes estao envolvidos em uma
avaliacao do enfermeiro no exercicio da sua profissao? E o quanto
estes processos devem ser cumpridos fielmente para garantir o
sucesso do atendimento e recuperacao do paciente? O quanto
medidas simples, como um banho, higiene oral, uma técnica
correta de desinfeccao do leito, podem interferir no cuidado e
recuperacao do paciente? Sendo assim, em cada secdo desta
unidade vocé aprendera os principais temas e assuntos que
O levarao a resolver e compreender cada questionamento da
situacao. Entao, vamos comecar?

Maos a obra e boa sorte nos estudos!
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Secaon4.1

Técnicas relativas ao bem-estar do paciente
Dialogo aberto

Ola, aluno! Seja bem-vindo a primeira segdo de estudos dessa
unidade de ensino!

A partir de agora vocé iniciara seus estudos sobre “Técnicas relativas
ao bem-estar do paciente’. Aprendera nesta secado 0s principais
conceitos de desinfeccao do leito, técnicas e tipos de arrumacgao do
leito, higiene corporal e oral do paciente.

Agora vamos relembrar a situacao da realidade que foi apresentada
Nno ‘convite ao estudo’, que visa aproximar os conteudos teoricos
com a pratica profissional. Nela foi descrita a seguinte situagdo. Em
um setor de internacdo, a enfermeira Patricia assume o plantdo. Ao
realizar visita nas enfermarias, ela identifica gue alguns leitos ndo estdo
arrumados corretamente, pois em sua planilha € preciso organizar
dois leitos para receber pacientes no pos-operatorio. Ainda ha dois
leitos para arrumar e aguardar a chegada de novos pacientes clinicos.
Ha alguns leitos ocupados com o paciente, mas com necessidade
de trocar a roupa de cama. Aproveita a visita para conversar tambem
com os pacientes. O Sr. José, internado em uma das enfermarias, esta
acompanhado pela esposa Sr.2 Maria devido a dependéncia total de
cuidados, esta informa que no dia de hoje ndo foi realizada a higiene
oral e corporal.

Sendo assim, nesta secao, vocé, aluno, devera analisar e discutir
0Ss aspectos relevantes que O enfermeiro responsavel por esses
servicos de saude devera conhecer para que possa organizar essas
pendéncias com habilidades técnicas e humanas, proporcionando
para O paciente cuidado diferenciado e seguro e responder aos
seguintes questionamentos: Qual a importancia da desinfeccdo do
leito? Qual a importancia da higiene oral e corporal do paciente?
Por que o enfermeiro deve preocupar-se com as técnicas e tipos de
arrumacao de cama?

Para que vocé consiga responder esse e outros questionamentos
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sobre teécnicas relativas ao bem-estar do paciente, sera apresentado
de forma contextualizada na secao "Nao pode faltar!”.

Vamos la e bons estudos!

Nao pode faltar

4.1.1 Desinfeccdo do leito

Como usuarios do sistema de saude, ao ficarmos doentes
procuramos um ambiente hospitalar que nos atenda e transmita
confianga, um ambiente limpo e organizado ja nos fornece uma boa
impressao do servico, assim como auxilia no controle das infecgdes,
na prevencao de acidentes e na gestao do processo de trabalho. Para
queaorganizacdoacontecanolocalenaunidade do paciente, aequipe
de enfermagem deve observar alguns preceitos, como: Remover
o material desnecessario mantendo o suficiente para o periodo do
trabalho; o material deve ser organizado e identificado em locais
apropriados e de facil acesso; deve-se evitar deixar materiais, roupas €
lixo no chdo; observar a unidade do paciente com alinhamento seguro
e distancia adequada entre o mobiliario; as roupas de cama devem
estar limpas e esticadas; os pertences do paciente organizados em
local apropriado; evitar guarda de sobras de alimentos; o piso, parede
e superficies dos mobiliarios e equipamentos sempre limpos; quando
necessario, solicitar ou efetuar a limpeza umida, evitar o uso de panos
Secos ou objetos que promovam a disseminacao das particulas no
ambiente; ndo misturar sabdo com hipoclorito de sodio, pois o sabao
neutraliza a acéo do desinfetante do cloro. Devemos nos preocupar
com adesinfeccao do leito do paciente e, ao realizar, obedecer alguns
principios técnicos, tanto para a desinfeccao como para o profissional
que esta realizando a técnica, como, por exemplo, o profissional
devera aplicar os principios de ergonomia na mecanica corporal.
Quanto a desinfeccdo, manter distancia relativa para evitar contato
direto com as roupas de cama e mobiliario, sempre observando os
principios de movimento unidirecional e amplo (Figura 4.1), e sentido
unico, iniciando da parte mais limpa para a mais suja; de cima para
baixo e respeitar a sequéncia da limpeza dos mobiliarios: mesa de
refeicdo, mesa de cabeceira, poltrona, cama e escada e trocar a agua
sempre que necessario, evitando molhar o chao, atentar para o risco
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de acidentes. Se pogs[\/ell Figura 4.1 | Técnica unidirecional para
deixar o leito exposto ao ar ~ desinfeceao do leito
e luz solar para completa \
secagem. E dependendo da
rotina, apos a limpeza, aplicar
alcool 70% nas superficies.
Em alguns hospitais existem
produtos industrializados
especificos para a
higienizacdo da unidade,
como lencos descartaveis :
umedecidos com produto  Fonte: <http:/enfermagem.contec med br/2013/09/impeza-
especifico, equipamentos de-unidade.html>. Acesso em: 15 fev. 2016

com jato de vapor d'agua, dispensando o uso de balde; em outros
hospitais, esse procedimento é realizado pela equipe do servico de
higienizacao e limpeza.

6&0 Assimile

A técnica de desinfeccao do leito € importante para o cuidado? Qual a
importancia para o enfermeiro ter o conhecimento dessa tecnica, se ela
pode ser realizada por um profissional da higienizagao?

4.1.2 Arrumacao do leito e técnica utilizada

O leito € importante para o repouso e o conforto do paciente,
bem como para © sono reparador, essencial na manutencao e
recuperacao da saude. A arrumacdo da cama tem por funcao
proporcionar conforto e seguranca ao paciente, boa aparéncia
a unidade, e uma forma de distribuir e ordenar a roupa hospitalar,
tornando o trabalho da enfermagem mais rapido e menos fatigante.
Para realizar a arrumacao da cama € necessario que o enfermeiro
conheca o tipo de paciente que ele vai receber na unidade. Dentro do
hospital existem quatro tipos de arrumacao de cama: a cama fechada,
a cama aberta com paciente e com paciente que pode locomover-se
e a cama de operado, que serao explicadas a sequir. A cama fechada
€ o tipo de cama preparada apos a limpeza terminal, ela permanece
fechada até que o novo paciente a ocupe, os materiais utilizados
serdo 2 lencois, 1 cobertor (optativo), 1 lencol movel, 1 impermeavel
(optativo), 1 colcha, 1 fronha e 1 hamper. A técnica para arrumar os
tipos de cama vocé vai realizar na aula pratica.
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Figura 4.2 | Cama fechada

[
Fonte:  <http://www.maispb.com.br/wp-content/uploads/2015/05/Leito-hospitalares-800x600
jpg>. Acesso em: 15 fev. 2016.

A cama aberta € aquela ocupada pelo paciente que pode
locomover-se, ou aguarda a chegada informada do novo paciente
a ser admitido. Ainda existe a cama aberta ocupada com paciente
acamado, impossibilitado de locomover-se, essa cama ¢ feita
diariamente durante a permanéncia do paciente na unidade e é
utilizado o mesmo material da cama fechada. Por seguranca, a
cama aberta ocupada com paciente acamado é preparada por dois
profissionais, um para apoiar 0 paciente e outro para arrumar a cama.

Figura 4.3 | Cama aberta

Fonte:  <http://portuguese.alibaba.com/product-gs-img/hotel-hospitalar-len-is-117234162 html>.
Acesso em: 15 fev. 2016.

A cama de operado € preparada para receber paciente submetido
a cirurgia ou procedimento sob anestesia, deve ser utilizado o mesmo
material da cama fechada acrescentando mais um lengol.

Algumas observacdes sao importantes para a arrumacao de
camas, cComo: evitar o contato das roupas de cama com o mobiliario
e o uniforme, nao arrastar nem colocar as roupas de cama Nno
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chao, ndo sacudir as roupas e Ndo alisa-las, somente ajeita-las pelas
pontas. Ao dobrar as pecas, unir o lado direito com direito, de forma
que o lado avesso fique exteriorizado; assim, ao dispor o lencol no
colchdo, o lado direito ficara corretamente posicionado, ao término
da arrumacao; disponibilizar as pecas na cadeira na sequéncia de uso;
O cobertor e a colcha sao opcionais na arrumacao de cama; ao dispor
O lencol na cama, estendé-lo sobre o meio do colchdo, de modo
que a dobra figue centralizada no meio da cama; a borda do lencol
deve ficar na parte da cabeceira da cama; o travesseiro devera ser
posicionado sobre a cama, com a abertura da fronha no lado oposto
a porta de entrada da unidade; arrumar um lado da cama e depois
0 outro, a fim de economizar tempo e movimentos; no preparo de
cama com duas pessoas, cada uma devera se colocar de um lado da
Ccama e proceder a arrumagao com movimentos coordenados, com
cada pessoa realizando-a no seu lado correspondente.

oéb Reflita

Durante o preparo do leito, use procedimentos seguros para o paciente
e adequada mecanica corporal. Importante que vocé eleve o leito ateé a
altura apropriada antes de trocar as roupas de cama, essa técnica fara
COM que VOCé Nao precise se curvar ou se esticar sobre o colchdo.

4.1.3 Higiene oral e corporal do paciente, banho no leito

Os habitos de higiene pessoal variam bastante conforme cada
individuo, por isso é preciso ter muito cuidado na abordagem ao
paciente e respeitar a privacidade. As vezes & necessario orientar os
pacientes quanto aos bons habitos de higiene, de modo cauteloso,
para Nao provocar constrangimentos. Inumeros fatores podem
influenciar as preferéncias pessoais de um paciente para higiene,
as pessoas nao realizam a higiene da mesma maneira, por isso €
importante individualizar o cuidado com base no conhecimento a
respeito das praticas de higiene e preferéncias. O cuidado de higiene
nunca € uma rotina, ele requer o contato intimo com o paciente e
as habilidades de comunicacao para promover a relacdo terapéutica,
aproveite esse momento e invista tempo para aprender sobre as
necessidades e praticas de promocdo, necessidades emocionais e de
educacao de cuidados de saude. Quando os pacientes se submetem
a cirurgia, sofrem doencas ou alguma alteracao no estado funcional,
aimagem corporal se altera de maneira drastica, por isso € importante
empreender esforcos adicionais para promover o conforto e a
aparéncia higiénica do paciente. E importante ter algumas bases
de conhecimento de enfermagem para realizar o banho em um
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paciente, por exemplo, as praticas sociais; as preferéncias pessoais; a
imagem corporal; condi¢des socioecondmicas,; crengas de saude e
motivacao; variaveis culturais e condicao fisica.

El9 Pesquise mais

Para vocé entender melhor a base do conhecimento de Enfermagem,
bem como a higiene do paciente, leia o livro indicado abaixo.

POTTER, P. A; PERRY, A. G. Fundamentos de Enfermagem. Traducao
Maria Inés Corréa Nascimento et al. 7. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2009.
p. 849-906.

Para o enfermeiro prescrever o banho no leito, € importante que
avalie as condicdes fisicas do paciente. Por exemplo, um paciente que
passou por um procedimento cirdrgico e que ainda esta sob efeito
da anestesia, as vezes nao apresenta clareza mental ou coordenacao
para executar o autocuidado; pacientes inconscientes ou com
doencas cronicas como cardiopatia, cancer, disturbios neuroldgicos
e determinadas patologias psiquiatricas, frequentemente estdo
incapacitados para realizarem sua higienizacdo. O enfermeiro pode
aproveitar esse momento para realizar 0 exame fisico, as vezes na
entrevista o paciente fica constrangido em permitir o exame das
areas mais intimas, No banho pode-se fazer essa avaliacao sem levar
a0 constrangimento, também pode-se avaliar a pele, se o paciente
apresenta alguma alteragdo aos esforgos, por exemplo, dispneia (falta
de ar), cianose (cor azulada na pele). Além das avaliacdes citadas
acima, vocé pode aproveitar para realizar um exame fisico geral,
da pele, pés e unhas, cavidade oral, cabelos, olhos, ouvidos e nariz.
Existem pacientes que apresentam riscos que exigem cuidados de
higiene mais atenciosos e rigorosos. Esses riscos podem resultar de
efeitos colaterais de medicamentos, falta de conhecimento, da propria
incapacidade de realizar a higiene ou de uma doenca que lesione
potencialmente a pele, tequmento ou outras estruturas. Os pacientes
variam no nivel de ajuda, independentemente do tipo de banho,
forneca privacidade, fechando as portas ou puxando as cortinas,
utilizando biombos, expor somente a area que esta sendo higienizada;
mantenha a seguranca no leito com grades elevadas enquanto estiver
longe; mantenha o aquecimento do quarto; a pele umida provoca
perda excessiva de calor através da evaporacao, € importante
controlar as correntes de ar e deixar as janelas fechadas; prover a
independéncia incentivando o paciente a participar o maximo possivel
do banho, oferecendo assisténcia quando necessario; © enfermeiro
deve planejar o cuidado antecedendo as necessidades, por exemplo,
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trazendo um novo conjunto de roupas ou de produtos de higiene.

A higiene oral ajuda a manter o estado saudavel da boca, dentes,
gengivas e labios. O cuidado oral inadequado, juntamente com
a condicao fisica geral do paciente e medicamentos, como anti-
hipertensivos, antidepressivos e diuréticos, diminuem a produgao
de saliva, reduzindo a capacidade da cavidade oral de combater os
efeitos dos patogenos. A escovacao limpa os dentes de particulas
de alimentos, placa bacteriana e bactérias, também massageia
as gengivas e alivia o desconforto resultante de sabores e odores
desagradaveis. A aplicagao do fio dental ajuda ainda mais a remover a
placa bacteriana e o tartaro entre os dentes para reduzir a inflamacao
e infeccdo da gengiva, além disso, aumenta o bem-estar e o conforto,
e estimula o apetite.

vz| Exemplificando

Apenas limpar os dentes e a lingua do paciente e a aplicacdo de fio
dental ndo atinge a saude oral. A avaliacao meticulosa e as intervencdes
individualizadas sdo necessarias para pacientes que sao incapazes de
realizar a higienizacao.

As medidas deficientes de higiene oral resultam em volume de
saliva diminuido, placa dentaria aumentada e flora oral alterada. A
saliva € um componente essencial dos mecanismos de defesa, a
producao reduzida resulta em ressecamento da boca e, de modo
mais importante, promove a placa dentaria, essa placa serve como um
reservatorio para microrganismos que podem provocar pneumaonia
associada ao ventilador no paciente criticamente doente. As
alteracdes da flora microbiana oral aumentam o risco para o cuidado
de infeccdes associadas, por causa da colonizacdo de patdgenos
na orofaringe, este € um risco particularmente alto para pacientes
sob ventilacdo mecanica e aqueles que estdo imunossuprimidos.
A higiene oral ndo consiste apenas em uma formula para todos, e
nunca deve ser realizada com rapidez ou deixar de fazer, individualize
as medidas de higiene oral para as necessidades, nivel de saude e
funcional, e condicdo patologica do paciente.

3
4 Facavocé mesmo

Internada na sua unidade, a Sr.2 Elisa, de 95 anos, com diagnostico
medico de Diabetes descompensado e Hipertensao, ao realizar o exame
da cavidade oral, vocé observa que as condicdes de higiene estao
precarias, mau halito e utiliza dentadura. Ao ser interrogada quanto aos
habitos de higiene oral, a Sr.2 Elisa informa ndo realizar, pois acredita que
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0 uso da dentadura elimina o cuidado rotineiro com a higiene, informa
ainda ndo utilizar a dentadura diariamente.

As dentaduras nem sempre se adaptam de forma apropriada, causando
dor e desconforto, afetando o processo digestivo, o prazer em alimentar-
se e o0 estado nutricional. As limitagcdes financeiras e a crenga de que o
uso da dentadura elimina a necessidade do cuidado dentario rotineiro
sao motivos pelos quais 0s idosos Ndo realizam os cuidados da mucosa
oral. O enfermeiro devera aproveitar esse momento para realizar as
orientacdes de promocao da saude.

Vocabulario

Tegumento: conjunto formado pela pele e seus anexos (pelos, cabelos,
unhas e glandulas).

Imunossuprimidos: é quando o sistema imune (de defesa) esta com
baixa atividade, fazendo com que os individuos figuem mais suscetiveis
a infecgdes.

Ergonomia: estudo da relagdo entre © homem e o seu ambiente laboral,
oferece ao individuo o conforto adequado e os metodos de prevencao
de acidentes e de patologias especificas para cada tipo de atividade
executada.

Sem medo de errar

A principal finalidade do banho € proporcionar limpeza da pele,
bem-estar, estimular a circulacdo, confortar por meio de relaxamento
muscular, aliviar a fadiga e o cansaco. Quando © paciente tiver
condigbes de tomar banho, a equipe de enfermagem deve
acompanhar, supervisionar e orientar quanto a uma boa higienizacao e
verificar anormalidades como falta de ar (dispneia), tonturas e calafrios.
Se o paciente for parcialmente dependente, a equipe de enfermagem
deve colocar uma cadeira de banho, ou improvisar uma, para garantir
a seguranca e evitar quedas. O paciente pode tomar o banho sob
supervisdo. Deixar o sabonete, a torneira do chuveiro proximo a ele
e testar a temperatura da agua para evitar queimaduras, oferecer a
toalha e ajudar a secar-se, vestir-se e acompanha-lo até o leito. Para o
paciente totalmente dependente, o banho deve ser realizado no leito,
com as mesmas finalidades. Sdo varios os tipos de banho, podemaos
citar o de chuveiro, de imersdo (banheira, normalmente utilizado em
criancas); no leito utilizado para pacientes acamados; banho com
ajuda.
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O banho é o momento de maior aproximacdo e de maior
invasao do corpo do outro; € o momento de troca e de deteccao de
problemas reais, potenciais e subjetivos. Enquanto € realizado o banho
e O paciente estd consciente, vocé pode aprofundar a anamnese e
levantar mais informacdes. Se esta inconsciente, converse assim
mesmo, Nao se sabe o0 quanto O paciente Nos ouve, aproveite a
oportunidade para falar sobre as finalidades do banho, como esta o
dia, essa € uma forma de trazé-lo para a realidade da vida.

! Atencao

Um banho completo no leito € uma atividade exaustiva para o paciente.

A mudanca de posicao durante um banho aumenta a demanda
e 0 consumo de oxigénio. Antecipar e avaliar se os pacientes sao
fisicamente capazes de tolerar um banho, medir a frequéncia cardiaca
antes, durante e apos 0 banho ¢ funcao do enfermeiro.

@ Lembre-se

E importante o paciente participar do plano de cuidados, pois propicia a
oportunidade de incluir as preferéncias culturais ou pessoais do cuidado
de higiene.

Avancando na pratica

Pratique mais!

Instrucao

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos
para novas situagcdes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com as de seus colegas.

“Higiene corporal do paciente”

Conhecer e compreender a importancia na
sua atuacdo, os aspectos legais do prontuario
1. Competéncia Geral do individuo, do ambiente de trabalho e da
equipe multiprofissional e do relacionamento
Interpessoal entre a equipe multiprofissional.

Discutir a importancia da higiene oral, e
2. Objetivos de aprendizagem | a atuacdo do enfermeiro no processo de
avaliagao.

Desinfeccéo do leito; higiene oral e corporal do
3. Conteudos relacionados paciente; técnica de arrumacdo do leito; tipos
de arrumacao de cama.

4. Descricao da SP O Sr. José, internado em uma das enfermarias,
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esta acompanhado pela esposa Sr2 Maria devido a
dependéncia total de cuidados, esta informa que no
dia de hoje ndo fol realizada a higiene oral e corporal.
A enfermeira Patricia, responsavel pela unidade,
solicita que a equipe realize 0 banho no leito devido
as condicdes fisicas do paciente, e aproveita esse
momento para conversar com a esposa, observar o
procedimento e realizar 0 exame fisico. Ela percebe
que o0 banho comegou um pouco tumultuado, as
janelas estavam abertas, entrando corrente de ar,
né&o haviam separado 0 material necessario, a todo
momento o colaborador precisava se ausentar para
ir em busca do material. E assim que comecou o
banho, observou que o procedimento foi muito
réapido. O que vocé acredita ter acontecido? Como
o enfermeiro pode atuar para minimizar essas
intercorréncias?

A higlene € uma necessidade humana basica, pois
proporciona ao paciente uma sensagdo de bem-
estar, conforto, relaxamento e melhora da autoestima.
A higiene é um procedimento tdo importante como
qualquer outro, por isso deve ser realizada de forma
consciente, levando em consideracdo a participacao
do paciente. E um momento de intimidade, onde
coloca-se em pratica a comunicagao, conhecer as
angustias, as insegurancas e estabelecer o cuidado
5. Resolugédo da SP terapéutico. Com frequéncia leva tempo para que o
cuidado higiénico resulte em melhoria na condi¢céo
do paciente. A avaliagdo completa considera as
metas de cuidado e se s&o alcang¢ados os resultados
esperados. Uma conduta de pensamento critico
considera todos os fatores quando se avalia ©
cuidado do paciente, e dentro desse modelo existe
a atitude, que € o agir com disciplina. Ao realizar o
banho, antes é preciso um planejamento para que
n&o ocorra o que fol descrito na SP.

@ Lembre-se

E preciso determinar a capacidade de um paciente para realizar o
autocuidado e fornecer o cuidado de higiene de acordo com as
necessidades e preferéncias dele. Uma conduta atenciosa ajuda e facilita
as discussoes.

o
4 Facavocé mesmo

No banho do Sr. José, vocé observou que a equipe realizou o
procedimento muito rapido e que os resultados planejados ndo foram
alcancados. E importante reavaliar o plano de cuidado e a orientacio
para a equipe de enfermagem?
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Faca valer a pena

1. Como usuarios do sistema de saude, ao ficarmos doentes procuramos
um ambiente hospitalar que nos atenda e transmita confianga, um ambiente
limpo e organizado ja nos fornece uma boa impressao do servico. Além
dessa impressdo, Nno que mais 0 ambiente organizado contribui?

a) Auxiliar no controle das infecgdes, na prevencdo de acidentes e na
gestao do processo de trabalho.

b) Auxiliar no controle das visitas, na prevencao de acidentes e na gestdo
do processo de trabalho.

c) Auxiliar no controle das infeccdes, na prevencdo de alta a pedido e na
gestao do processo de trabalho.

d) Auxiliar no controle das infecgdes, na prevencdo de acidentes e na
gestao da equipe de saude.

e) Auxiliar no controle do lixo hospitalar, na prevencao de feridas e na
gestao do processo de trabalho.

2. Ao realizarmos a desinfeccdo do leito, alguns principios devem ser
respeitados, como: manter distancia relativa para evitar contato direto
com as roupas de cama e mobiliario; além desse cuidado deve-se observar
alguns principios, como:

a) Sempre observar os principios de movimento circular, iniciando da parte
mais limpa para a mais suja; de cima para baixo.

b) Sempre observar os principios de movimento unidirecional e amplo, e
sentido duplo, iniciando da parte mais limpa para a mais suja; de cima para
baixo.

c) Sempre observar os principios de movimento unidirecional e amplo, e
sentido unico, iniciando da parte mais limpa para a mais suja; de baixo para
cima.

d) Sempre observando os principios de movimento unidirecional e amplo,
e sentido unico, iniciando da parte mais limpa para a mais suja; de cima
para baixo.

e) Sempre observando os principios de movimento unidirecional e amplo,
e sentido unico, iniciando da parte mais suja para a mais limpa; de baixo
para cima.

3. O leito é importante para o repouso e o conforto do paciente, bem
como para o sono reparador. Para que o leito é essencial?

a) Para higiene e recuperacéo da vida.

b) Para satisfacdo e seguranca.

c) Na manutencdo e recuperacdo da saude.

d) Na manutencéo e disciplina.

e) Na manutengdo e conforto.
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Secaon 4.2

Sinais vitais: verificacao e registro
Dialogo aberto

Ol3, caro aluno, bem-vindo a secao 4.2. Nessa se¢cdao vamos falar
de sinais vitais, a importéncia da verificacao e realizagdo do registro.

A enfermeira Patricia, apos receber o plantao no periodo da noite,
antes de passar a visita nas enfermarias, resolve rever os prontuarios
e as anotac¢des de enfermagem. Ao analisar os dados, percebeu
gue nao estavam anotados os sinais vitais do Sr. José no periodo da
tarde, o que lhe causou preocupacado, pois O paciente, segundo as
anotacdes anteriores, apresentava alteracao da pressao arterial, pulso,
temperatura e dor. Pede para que o técnico de enfermagem priorize
0 atendimento desse paciente, e que a avise se tiver alguma alteragao.
Por que a enfermeira tomou essa atitude? Vocé acha importante
anotar os sinais vitais? A falta de anotacao dos sinais vitais pode
interferir na sequranca e cuidado com o paciente?

O cuidado de enfermagem também esta relacionado aos registros
do que é realizado no paciente, quanto maior a qualidade do registro,
melhor a eficiéncia do cuidado. Precisam conter informacdes
descritiva e objetiva.

Esperamos que no decorrer dessa secdo vocé adqguira
competéncia e habilidade para realizar um bom registro dos dados
avaliados, bem como uma anotacdo coerente, pois a anotacdo é
um tipo de comunicacao e deve ser organizada. Quando se trata de
uma anotacao complexa, como uma alteracdo do sinal vital, pense
a respeito do dado e tome nota do que deve ser incluido antes de
iniciar a escrita. Entdo vamos comecar? Maos a obra e boa sorte nos
estudos!

Nao pode faltar

Sinais vitais sdo medidas importantes que fornecem dados
fisiologicos, evidenciam o funcionamento e as alteracdes das funcdes
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vitais, indicando as condi¢cdes de saude do individuo e instrumentalizam
o profissional na tomada de decisdo e nas intervencdes especificas
por meio de verificagao, da temperatura, do pulso, da frequéncia
cardiaca, da pressao arterial e da avaliacdo do grau da dor, esta ultima
considerada um sintoma subjetivo. Como indicadores do estado de
saude, essas medidas indicam a eficiéncia das funcdes circulatoria,
respiratoria, neural e endocrina do corpo. Muitos fatores, como a
temperatura do ambiente, o esfor¢o fisico, a posicdo do paciente e
os efeitos de uma doenca podem causar alteracao dos sinais vitais,
por vezes fora do limite de variacao aceitavel. Ao aprender as variaveis
fisiologicas que influenciam os sinais vitais e reconhecer a relacdo
entre as alteracdes dos sinais vitais com outros achados de uma
avaliacao fisica, pode-se determinar precisamente os problemas de
saude do paciente. Ao avaliar 0s sinais vitais deve-se utilizar as tecnicas
basicas de inspecdo, palpacdo e ausculta para obter os sinais vitais.
Essas habilidades sdo simples, porém nao devem ser menosprezadas.
Técnicas de medicdes cuidadosas garantem descobertas acuradas e
0s sinais vitais e outras medidas fisiologicas constituem a base para
resolucao de um problema clinico.

A verificacdo dos sinais vitais deve ser realizada: na admissao;
transferéncia e na alta do paciente; durante a rotina diaria de
atendimento ou de acordo com as prescricdes; antes e apos
procedimento invasivo de diagnostico ou cirurgico; alteracdes das
condi¢des gerais do cliente, como sensacao de ‘mal-estar’, perda de
consciéncia, aumento da intensidade da dor; antes de procedimentos
que possam alterar esses sinais, como movimentacao, banho,
alimentacao, curativo, puncao venosa, administracao de determinadas
medicacdes, transfusao sanguinea, entre outros.

Os sinais vitais fazem parte do processo de enfermagem e
compdem o historico de enfermagem. O estabelecimento de um
banco de dados de sinais vitais durante um exame fisico rotineiro
servird de base para avaliacdes futuras. As necessidades e a condicdo
do paciente determinam quando, onde, CoOmo e por quem Os Sinais
vitais serdo verificados. O enfermeiro deverd ser capaz de medir
0s sinais vitais corretamente ou de delegar apropriadamente a sua
medicao, além de interpretar os valores, comunicar as alteracdes de
forma apropriada e comecar as intervencdes conforme a necessidade.
Para incorporar as medicdes na pratica de enfermagem, o enfermeiro
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devera sequir algumas diretrizes, como: o enfermeiro que cuida de
um paciente é responsavel pela mensuracao dos sinais vitais, porem
este procedimento pode ser delegado, entretanto os dados precisam
ser analisados e interpretados pelo enfermeiro para que possa tomar
decisdes sobre as intervencdes; € necessario que 0s equipamentos
estejam com bom funcionamento e sejam adequados ao tamanho
e a idade do paciente. Os equipamentos precisam funcionar
adequadamente para garantir medi¢des acuradas.

O(B Reflita

Um aparelho de pressao arterial que tenha um manguito para verificar a
pressdo de um adulto pode ser usado para verificar a de uma crianga?
Nao, é importante que seja selecionado um manguito de acordo com a
idade e o tamanho do paciente.

Outro fator importante ao avaliar os sinais vitais € conhecer as
variagcdes usuais dos sinais vitais de um paciente. Os valores usuais de
um paciente muitas vezes sdo diferentes da variacao aceitavel para
a idade ou o estado fisico, 0 que serve de base para a comparacao
com os valores das ultimas afericdes, assim o enfermeiro sera capaz
de detectar uma alteracdo na condi¢cao do paciente com o passar do
tempo. Aprendam a historia da saude e doenca do paciente, terapias
e medicacdes prescritas, pois podem afetar um ou mais sinais vitais.

&ﬁ’ Assimile

Sr.2 Cristina solicita a enfermagem para verificar a temperatura, pois
sente que a sua temperatura aumentou na ultima meia hora. Ao entrar
Nno quarto, vocé percebe que o0 ambiente esta muito quente e com
as janelas fechadas, vocé acredita que esse fator pode aumentar a
temperatura da paciente?

4.2.1. Temperatura corpoérea

Fisiologicamente, temperatura corporea € a diferenca entre a
quantidade de calor produzido por processos do corpo e a quantidade
de calor perdido para 0 ambiente externo. Varios processos fisicos
e guimicos promovem a producdo ou a perda de calor, mantendo
O organismo com temperatura relativamente constante. Apesar dos
extremos nas condicdes ambientais € na atividade fisica, nos seres
humanos os mecanismos de controle da temperatura mantém a
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temperatura corporea central. Entretanto, a temperatura superficial
varia, dependendo da circulacdo sanguinea na pele e da quantidade
de calor perdido para o meio ambiente externo. Esse equilibrio
entre a producao e a perda de calor resulta basicamente da acao
do mecanismo termorregulador, controlado pelo hipotadlamo: a
perda de calor € determinada por impulsos Nervosos que provocam
vasodilatacdo periférica, ocorre aumento do fluxo sanguineo na
superficie corporal e estimulo das glandulas sudoriparas. Na retencdo
de calor corporal, estimulos nervosos provocam vasoconstricao
periférica, ha diminuicdo do sangue circulante local e menor perda
na superficie corporea. Devido a essas perdas de temperatura da
superficie, a temperatura aceitavel para os seres humanos varia de 36
°C a 38 °C. Os tecidos corporais e as células funcionam melhor dentro
de um intervalo minimo de temperatura. Uma uUnica temperatura
nunca € normal para todos. Os locais que refletem temperaturas
centrais, como reto, membrana timpanica, sao indicadores mais
confidveis de temperatura corporal do que os locais que refletem
temperatura superficial, como oral e axilar, além disso, pode haver
variacdes da temperatura dependendo do lugar de aferi¢do.

D9 Pesquise mais

Para vocé entender melhor as variacdes dos sinais vitais, leia o livro
indicado abaixo:

POTTER, P. A; PERRY, A. G. Fundamentos de Enfermagem. Traducao
Maria Inés Corréa Nascimento, et al. 7. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2009.
p. 502-551.

E acesse o link abaixo sobre alteracdes nos sinais vitais em pacientes no
pos-operatério de cirurgias cardiacas: Disponivelem: <http://www.scielo.
br/scielo.php?script=sci_arttextgpid=S0080-62342011000200004>.
Acesso em: 4 mar 2016.

Algumas alteracdes fisiologicas podem alterar a temperatura,
COMO O SONO € repouso; a desnutricdo; exercicios; emocdes; fator
hormonal; idade; banho; vestimenta;, temperaturas de ambientes
e alimentos, assim como processos inflamatorios, infecciosos
e neoplasicos, reacdes e manifestacdes de hipersensibilidade e
anafilaxia. Os parametros de temperatura variam de acordo com o
local de afericao, na regido axilar de 35,8 °C a 37 °C; regido oral 36,3
2C a 37,4 °C; regido retal 37 °C a 38 °C.
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4.2.2 Pulso

Quando o sangue € lancado do ventriculo esquerdo para a
artéria aorta, a pressdo e o volume provocam oscilacdes ritmadas
em toda a extensdo da parede arterial; tais oscilacdes, ou pulso, sdo
evidenciadas quando se comprime moderadamente a artéria contra
uma estrutura rigida, como o osso. Determinados fatores, como
emocdes, exercicios fisicos, alimentacao, medicamentos, podem
provocar alteracdes transitorias no pulso. Na verificacao € necessario
atentar para frequéncia, ritmo, volume e comparac¢ao do pulso de um
lado com o outro, conforme a situagao. O pulso € um indicador do
estado circulatorio. Pode-se verificar o pulso em varios locais, entre
eles pode-se citar a artéria temporal; carotida; braquial; radial; ulnar;
femoral; popliteo; tibial posterior e artéria dorsal do pé. Para acessar a
frequéncia apical requer a utilizacdo de um estetoscopio, devido sua
localizacao, no quinto espaco intercostal, na linha hemiclavicular do
lado esquerdo do torax. Quanto as caracteristicas do pulso, € preciso
determinar a frequéncia, antes, portanto, deve-se rever a frequéncia
basal do paciente; o ritmo: normalmente ocorre um intervalo
reqular entre cada pulso ou batimento cardiaco; a forca, onde
reflete 0 volume de sangue ejetado contra a parede arterial a cada
contragao cardiaca e a condi¢cdo do sistema vascular arterial levando
ao local de pulsacdo; e referente a igualdade € importante acessar a
pulsacdo em ambos os lados do sistema periférico, comparando suas
caracteristicas. Os parametros de normalidade do pulso em recém-
nascido 120-140 (batimentos por minuto) bpm, em lactente de 100
a 120 bpm, segunda infancia e adolescéncia de 80 a 100 bpm, e
adultos de 60 a 80 bpm.

4.2.3 Respiragdo

A respiracao constitui uma das funcdes vitais do organismao, por
meio da qual € efetuada a troca de gases dos alveolos, transformando
O sangue venoso, rico em dioxido de carbono, em sangue arterial,
rco em oxigénio. Este mecanismo envolve ventilacdo, que ¢ a
movimentacao de gases para dentro e para fora dos pulmoes; a difusao,
gue é a movimentacao do oxigénio e do dioxido de carbono entre 0s
alveolos e as hemacias, e a perfusao, que € a distribuicdo das hemacias
para 0s capilares sanguineos e a partir deles. O tronco encefalico € a
sede do controle da respiracdo automatica, porém recebe influéncias
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do cortex cerebral, possibilitando, em parte, um controle voluntario.
Certos fatores, como exercicios fisicos, emocdes, choro, variacdes
climaticas, medicamentos podem provocar alteragcdes respiratorias.
O controle da respiracdo compreende verificacdo da frequéncia e
outras caracteristicas, como ritmo e profundidade. Os parametros
normais de frequéncia respiratoria no recém-nascido sdo de 30 a
40 (respiracao por minuto) rpom e no adulto de 12 a 20 rpm. Alguns
fatores podem influenciar a respiracao, € importante que o enfermeiro
0s reconhecga, como 0s exercicios fisicos, dor aguda, ansiedade,
tabagismo, posicao corporal, medicacdes, lesdo neurologica e
funcao da hemoglobina.

4.2.4 Pressao arterial

Apressaoarterial é a forca ou pressao exercida pelo sangue pulsante
proveniente dos batimentos cardiacos sobre a parede de uma artéria.
Quando o coracdo se contrai, forca o sangue sob alta pressao para
dentro da aorta. O pico maximo de pressdo Nno momento em que
a ejecao acontece é a pressao sistolica (pressdo maxima). Quando
0s ventriculos relaxam, 0 sangue que permanece nas artérias exerce
uma pressao diastolica (pressao minima). A unidade padrao para medir
a pressao arterial € dada em milimetros de mercurio (mmHg). Ao
registrar uma pressao arterial no grafico, a pressao sistolica devera ser
colocada antes da pressao diastolica, por exemplo, 130x80 mmHg.
A diferenca entre as pressdes sistolica e diastolica € a pressao da
pulsacdo. Para uma pressao sanguinea 130x80, a pressao de pulsacao
€ igual a 50. A pressao arterial ndo € constante e muitos fatores
podem influencia-la, como a idade, o estresse, a etnia, © género, a
variagao diaria, as medicacdes, as atividades e peso e o tabagismo.
A alteracdo mais comum da pressao arterial € a hipertensao, que
VOCé vai aprender na proxima secao. As medidas da pressao arterial
sao obtidas tanto direta (invasivamente), quanto indiretamente (ndo
invasiva). O método direto requer a insercao de um cateter fino
dentro de uma artéria. Devido ao risco de sangramento, esse metodo
so é utilizado em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). O método
indireto comum requer um esfigmomandmetro e um estetoscopio.
A ausculta ou palpagcao com ausculta € a técnica mais utilizada. Os
locais mais comuns para verificar a pressao arterial séo em membros
superiores na artéria braquial e Nnos membros inferiores na artéria
poplitea. A Sociedade Brasileira de Hipertensao (2010) classifica a
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pressao conforme a tabela abaixo.

Tabela 4.1 | Classificacdo da pressdo arterial de acordo com a medida casual no
consultoério (> 18 anos)

Classificagdo Pressédo Pressdo

sistolica diastdlica

(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe* 130-139 85-89
Hipertenséo estagio 1 140-159 90-99

Hipertenséo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 > 180 > 110
Hipertensdo sistolica isolada > 140 <90

Quando as pressdes sistolica e diastolica situam-se em categorias diferentes, a
maior deve ser utilizada para classificagdo da pressdo arterial

*Pressdo normal-alta ou pré-hipertensdo sdo termos que se
equivalem na literatura

Fonte: <http://departamentos.cardiol.br/dha/vidiretriz/06-cap02.pdf>. Acesso em: 28 fev. 2016.

v=| Exemplificando

Ao verificar a pressao arterial da Sr.2 Meire, o resultado foi de 165x108
mmHg, o numero 165 corresponde a pressao sistolica, que deve vir
antes da pressdo diastolica, que é 108, precedido pela sigla mmHg, e
pela tabela de classificacdo essa paciente esta com uma hipertensao
estagio 2.

4.2.5 Dor

A dor ¢ considerada o quinto sinal vital e deve ser avaliada, assim
como a temperatura, pulso, pressdo arterial e frequéncia respiratoria. £
importanteque ospacientessejamquestionadosquantoadordesdesua
internacao ate sua evolucdo clinica. A dor € uma experiéncia subjetiva,
com diferentes caracteristicas e localizacdo, motivo de incapacidade
e sofrimento do paciente. A dor precisa ser valorizada, pois a sensacao
dolorosa influencia na estabilidade das funcdes organicas e Nnos outros
parametros vitais, prejudicando a recuperacao. Varios métodos sao
utilizados para verificar a dor, como os instrumentos unidimensionais,
que quantificam apenas a gravidade ou a intensidade da dor para
obter informacdes rapidas, ndo invasivas e validas sobre a dor e a
analgesia. Sao metodos simples e de facil aplicacdo. As mais utilizadas
s30 as escalas de categoria numérica/verbal, a escala visual analdgica
e a escala de faces. Quando se verifica a dor atraveés da escala visual
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analdgica, utiliza-se em uma reta de 10 cm, solicita-se ao paciente que
assinale no ponto da linha correspondente a intensidade da dor, apos
medir a distancia da extremidade “sem dor” até o ponto assinalado
com uma régua para obter o valor, em milimetros, correspondente
ao grau de dor no momento. Ja na escala numeérica deve-se explicar
a0 paciente que zero corresponde a auséncia de dor e 10 a dor mais
intensa que ele possa imaginar. Solicitar ao paciente que indique ©
numero correspondente a sensagao dolorosa no momento, apos a
orientacao na aplicagdo da escala. A escala de faces € muito utilizada
em criangas, onde é solicitado ao paciente que indique qual a face
que corresponde a intensidade da dor que esta sentindo, logo em
sequida registra-se o valor correspondente, entre O e 5.

)
4 Facavocé mesmo

Ao analisar o prontuario da Sr.2 Meire, o enfermeiro Roberto verificou
que, além da pressao alta, a paciente tem reclamado de "dor de cabega’,
e que faltava registro de dados. Qual a forma certa de realizar essa
avaliacao?

A atencao do profissional como bom observador e interlocutor
durante a assisténcia possibilita a identificacdo precoce de fatores
desencadeantes de quadros algicos, permitindo a rapida intervencao
na evolugao do quadro.

4.2.6 Anotacgdo dos sinais vitais

Nas instituicdes de saude normalmente os profissionais da area
realizam a anotacdo dos sinais vitais em um grafico ou em mapas.
Além desses registros, € importante registrar as anotagdes de
quaisquer sintomas acompanhantes ou precipitantes, tais como dor
toracica e tontura associadas a uma alteracao da pressdo arterial,
falta de ar com problemas respiratorios, diaforese com temperatura
elevada. E importante anotar todas as intervencdes iniciadas, por
exemplo: uma alteracdo de pressao arterial e a administracao de uma
medicacao hipertensiva.

Vocabulario

Vasodilatacdo: € o processo de dilatagao dos vasos sanguineos, atraves
do relaxamento dos musculos lisos do vaso.
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Vasoconstricdo: € o processo de contracao dos vasos sanguineos.
Algia: dor.
Algico: que provoca a dor.

Diaforese: € a transpiracao excessiva.

Sem medo de errar

Para limitar as responsabilidades da enfermagem, a documentagao
de enfermagem precisa indicar claramente que cuidados de
enfermagem individualizados e direcionados foram prestados ao
paciente com base na avaliacdo de enfermagem, isso inclui 0s sinais
vitais. Os registros precisam descrever exatamente 0 que aconteceu
com o paciente. Isto pode ser conseguido de modo eficaz quando o
enfermeiro registra imediatamente apos prestar o cuidado, indicando
as avaliacdes, intervencdes e respostas do paciente. Um outro fator
importante € usar mensuracdes exatas, essas mensuracdes podem
determinar mais tarde se o paciente melhorou. As anotacdes imediatas
S30 essenciais para os cuidados continuos do paciente. Os resultados
obtidos dos sinais vitais, em algumas instituicdes, sao anotados
juntamente com a folha de balanco hidrico, sendo complementados
com o relatorio onde oferecem um modo de introduzir rapidamente
as informacgdes atuais. Uma medida que o enfermeiro pode adotar
€ realizar anotacdes em uma planilha enquanto cuida de diversos
pacientes, realizando os registros no momento do cuidado, para
que as informacdes Ndo se percam e anotando posteriormente No
prontuario de forma precisa.

! Atencao

Entre as atividades ou achados clinicos que devem ser comunicados no
momento da sua ocorréncia devido a sua relevancia, sao os Sinais Vitais.

Os sinais vitais devem ter uma abordagem organizada e
sistematica, cada procedimento requer uma organizagao para garantir
sua precisdo. Com base nas condi¢ces do cliente, determine para a
equipe a frequéncia com que os sinais vitais devem ser verificados.
Quando um paciente passa por uma cirurgia, € importante verifica-
lo com maior frequéncia para detectar possiveis complicacdes.
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A medida que as condicdes fisicas de um paciente pioram, muitas
vezes & necessario monitorar os sinais vitais a cada 5 a 10 minutos,
O enfermeiro € responsavel pelo julgamento das necessidades de
medicOes mais frequentes. Ao administrar certas drogas € importante
a afericao dos sinais vitais, algumas drogas cardiacas ndo podem ser
oferecidas se houver uma variacao de pulso ou pressdo arterial.

EI% Lembre-se

A anotacdo de enfermagem é um instrumento que permite comprovar
se a prescricdo medica foi cumprida ou ndo. Caso nao tenha sido
realizada, deve ser anotado e explicado o motivo.

Avancgando na pratica

Pratique mais!

Instrucao

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos
para novas situacoes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com as de seus colegas.

“Verificacao dos Sinais Vitais ”

Conhecer e compreender a importancia na
sua atuagao, os aspectos legais do prontuario
1. Competéncia Geral do individuo, do ambiente de trabalho e da
equipe multiprofissional e do relacionamento
interpessoal entre a equipe multiprofissional.

Capacitar o aluno para verificar os sinais vitais,
utilizando e manipulando 0s instrumentos
necessarios e realizar a anotacdo de
enfermagem.

2. Objetivos de aprendizagem

Prescri¢édo (Registro dos Dados);

3. Conteudos relacionados Anotacio de Enfermagern.

Sr. José, apos receber o resultado da
afericdo da pressdo arterial pelo técnico de
enfermagem, relatou que algo estava errado,
pois na afericdo anterior o outro profissional
havia realizado no Membro Superior Esquerdo
(MSE), e que o resultado estava muito
diferente; diz ainda saber que € hipertenso,
mas agora esta muito preocupado, pois a
diferenca entre os resultados € muito grande.
O técnico de enfermagem diz para ele ndo se
preocupar, pois € assim mesmo, cada vez que
€ aferida a presséo, o resultado difere e que

4. Descricdo da SP
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4. Descricdo da SP

nenhuma pressdo vai ter resultado igual a
outra. A enfermeira Patricia entdo é chamada,
e ao analisar as informacdes do paciente,
percebe que 0 manguito ndo era de tamanho
adequado e que a afericao fol realizada no
antebraco. Vocé acha que essas informacodes
tém relevancia para o resultado da afericéo da
Pressdo Arterial? Se sim, quais s&o e o que O
técnico poderia ter feito para evitar erros na
afericdo?

5. Resolugédo da SP

As informacdes levantadas pelo enfermeiro séo
de grande relevancia, ha algumas observacdes
que o profissional de enfermagem precisa
realizar para comparar a Pressao Arterial
(PA). E importante aferir de preferéncia
na mesma posicao, que seria deitado de
costas com a cabeceira elevada a 45 graus,
escolher o tamanho do manguito com base
na circunferéncia do antebraco e da parte
superior do braco, pois as afericbes nesses
dois locais podem ter diferencas entre a
pressdo sanguinea sistolica e diastolica em
até 33 mmHg. E essencial usar o manguito de
tamanho adequado para realizar uma afericao
correta. Outro fator importante € atentar para o
que o paciente relata, isso quer dizer que ela foi
educada quanto aos valores otimo de pressao
e que esta preocupada em manté-la.

e% Lembre-se

A posicado do paciente durante a determinacdo rotineira da afericdo
da pressao arterial deve ser a mesma para permitir a comparacao

significativa dos valores.

~J
4 Facavocé mesmo

E essencial obter uma afericio correta da PA. Vocé inicia o procedimento,
a0 colocar o manguito no braco da paciente o coloca de forma que
ficou muito frouxo, isso € um erro comum na avaliagdo do resultado da
PA. Qual seria o efeito dessa ndo observancia?

Faca valer a pena

1. S50 medidas importantes que fornecem dados fisioldgicos, evidenciam
o funcionamento e as alteracdes das funcdes vitais, indicando as condicdes
de saude do individuo e instrumentalizam o profissional na tomada de
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decisdo e nas intervencdes especificas. O que estamos conceituando?
a) Presséo arterial.

b) Temperatura.

) Sinais vitais.

d) Dor.

e) Frequéncia cardiaca.

2. Técnicas de medicdes cuidadosas garantem descobertas acuradas. Os
sinais vitais e outras medidas fisiologicas constituem a base para resolucao
de um problema clinico. Ao avaliar os sinais vitais deve-se utilizar quais
técnicas basicas?

a) Inspecgdo, palpacdo e ausculta sdo habilidades simples, mas que nao
devem ser menosprezadas.

b) Inspeca,; palpacdo e percussdo sdo habilidades simples, mas que ndo
devem ser menosprezadas.

c) Inspegao, percussao e ausculta sdo habilidades simples, mas que nao
devem ser menosprezadas.

d) Percussdo, palpacdo e ausculta sao habilidades simples, mas que nao
devem ser menosprezadas.

e) Inspecdo, palpagdo e ausculta sdo habilidades complexas, e, por isso
,devem ser menosprezadas.

3. Devido & sua importancia, quando a verificacdo dos sinais vitais deve
ser realizada?

| - Na admissao; transferéncia e na alta do paciente.

[l - Durante a rotina diaria de atendimento ou de acordo com as prescricoes;
antes e apos procedimento invasivo de diagndstico ou cirdrgico.

Il - AlteracOes das condicdes gerais do cliente, como sensacdo de "mal-
estar”, perda de consciéncia, aumento da intensidade da dor.

IV - Antes de procedimentos que possam alterar esses sinais, como
movimentacdo, banho, alimentacdo, curativo, puncdo venosa,
administracdo de determinadas medicacdes, transfusao sanguinea, entre
outros.

Assinale a alternativa correta:

a)l, lllelv.
b) II, lll e IV.
cl, llell

d I, IlelV.
e)l, Il lllelV.
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Secaon 4.3

Sinais vitais: identificacdo de alteracdes
Dialogo aberto

Ola caro aluno, bem-vindo a secao 4.3. Nesta secao vamos falar de
sinais vitais, a importancia da identificacdo de alteracdes e anotacao
de enfermagem.

Quando um paciente procura um sistema de saude, normalmente
o faz devido as alteracdes do seu estado de saude. Em um ambiente
hospitalar, os profissionais envolvidos na cura € Nno cuidado devem
estabelecer principios de cuidados essenciais para deteccdo precoce
dos sinais e sintomas.

A enfermeira Patricia inicia didlogo com o paciente Sr. José,
que esta internado acompanhado pela esposa Sr.2 Maria, na clinica
medica devido a alteracdes nos Sinais Vitais, principalmente a Pressao
arterial. Hoje, desde o periodo da manha, percebeu que sua pressao
aumentou e esta associada a uma leve dor na perna que vem sentindo
ultimamente; sente-se ansioso, pois esse € um achado que nao
existia antes da internacao e devido a esse sintoma sente 0 coragao
"bater mais rapido, quase o sufocando’, acredita que a internacdo tem
piorado seu estado de saude e gostaria de voltar para casa para ficar
com sua esposa e filhos. Diante do relato do paciente, a enfermeira
resolve verificar 0s sinais vitais para confrontar as informacdes obtidas
do paciente.

Sera que a obtencdo dos sinais vitais seria um dado objetivo para
direcionar o cuidado do paciente?

Esses sintomas podem identificar alteracdes nos sinais vitais?

Espera-se que no final da leitura desse livro didatico vocé consiga
discutir as principais alteracdes avaliadas nos sinais vitais.

Entdo, vamos comecar? Bons estudos!

Nao pode faltar

Uma mudanga nos sinais vitais indica uma alteragcdo na func¢ao
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fisiologica. A determinacao dos sinais vitais fornece dados para
identificar diagnostico de enfermagem, para implantar intervencdes
planejadas e avaliar os resultados da assisténcia. Uma alteracdo dos
sinais vitais sinaliza a necessidade de intervencao meédica ou de
enfermagem. Os sinais vitais séo um modo eficiente e rapido de
monitorar a condi¢do do paciente ou de identificar problemas e avaliar
a resposta do paciente a uma intervencao. Vamos iniciar © Nosso livro
didatico falando sobre as principais alteracdes na temperatura.

1. Temperatura corporal

Alguns fatores podem alterar a temperatura corporal. Alteracdes
da temperatura corporea dentro de um limite de variacdo aceitavel
ocorrem quando mecanismos fisioldgicos ou comportamentais
alteram a relacdo entre a producdo de calor. E importante que o
enfermeiro esteja atento para esses fatores quando for verificar a
temperatura e avaliar os desvios da situacao normal. Alteracdes na
temperatura do corpo fora da variacdo usual afetam o ponto de ajuste
do hipotalamo. Essas alteracdes estao relacionadas com o excesso
de producdo e perda excessiva de calor, producao e perda minima
de calor, ou qualquer combinacao dessas alteragcdes. A natureza das
alteracdes afeta o tipo de problema clinico que um paciente pode ter
(POTTER ; PERRY, 2009).

Afebre ou pirexia ocorre devido aincapacidade dos mecanismos de
perda de calor, de acompanhar o ritmo de uma produc¢ao excessiva de
calor, resultando em um aumento anormal da temperatura corporal.
Geralmente, uma temperatura Nndo € perigosa, se permanecer abaixo
de 39 °C, e uma Unica leitura da temperatura nem sempre indica
febre. Além dos sinais fisicos e sintomas de infeccado, a determinacao
da ocorréncia de uma febre baseia-se na tomada de varias leituras
da temperatura em diferentes momentos ao longo do dia, e de sua
comparacao com o valor que esse paciente usualmente apresenta
nesse momento. Uma febre resulta de alteracdo do ponto de
ajustes do hipotalamo. Pirdgenos tais como bactérias e virus elevam
a temperatura corporal, atuam como antigenos, desencadeando
respostas do sistema imune, reagindo para aumentar o ponto de
ajuste da temperatura. O corpo responde produzindo e conservando
o calor, podendo passar varias horas até que a temperatura atinja
O novo valor. Durante esse periodo, o paciente pode apresentar
sintomas como calafrios, tremores e sentir frio. Durante uma febre, o
metabolismo celular aumenta e 0 consumo de oxigénio se eleva, o
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metabolismo aumentado utiliza energia que produz calor adicional;
se O paciente tem um problema cardiaco ou respiratorio, o estresse
causado por uma febre é grande (POTTER; PERRY, 2009).

A Hipertermia é a temperatura corporal elevada relacionada com
a incapacidade do organismo de promover perda de calor ou de
reduzir sua producao, qualquer doenca ou trauma no hipotalamo
prejudica esses mecanismos. A hipertermia maligna constitui uma
condicdo em que ha producdo incontrolada de calor, e ocorre
guando pessoas suscetiveis recebem certas drogas anestésicas. A
insolacao ocorre quando o calor deprime a funcdo do hipotalamo.
A exposicdo prolongada ao Sol ou a temperaturas ambientais
elevadas aumenta os mecanismos de perda de calor. Os pacientes
que correm maior risco sao aqueles muito novos ou muito velhos, e
também os portadores de doencgas cardiovasculares, hipotireoidismo,
diabetes, alcoolismo. Os pacientes que tomam medicamentos
como diuréticos podem diminuir a capacidade do corpo de
promover perda de calor, bem como aqueles que se exercitam ou
se exercitam de forma extenuante. Dentre os sinais e sintomas de
insolacdo encontram-se tontura, confusdo, delirio, ndusea, caimbras
musculares, distUrbios visuais e até mesmo incontinéncia. O sinal
mais importante de insolacdo € a pele guente e seca. A exaustao
térmica ocorre quando uma diaforese abundante resulta em excesso
de perda de agua e de eletrolitos. Os primeiros socorros incluem o
transporte do paciente para um ambiente refrigerado e a reposicao
de liquidos e eletrolitos. A hipotermia € a perda de calor durante a
exposi¢cao prolongada ao frio, alterando a capacidade do organismo
de produzir calor. Ocasionalmente a hipotermia pode ser induzida
durante um procedimento cirurgico para reduzir demanda metabodlica
e a necessidade de oxigénio no organismo. Quando a temperatura
do paciente cai para 35 °C, o paciente sofre tremores incontrolaveis,
perda de memoria, depressao e baixa capacidade de julgamento.
Conforme a temperatura cai abaixo de 34,4 °C a frequéncia cardiaca,
respiratoria e a Pressao Arterial baixam e a pele se torna cianotica. As
ulceracdes causadas pelo frio ocorrem quando O Corpo € exposto
a temperaturas inferiores a temperatura normal. O Obulo da orelha,
a ponta do nariz e os dedos das maos e dos pes sao as areas mais
suscetiveis a esse tipo de ulceracao (POTTER; PERRY, 2009).

2. Pulso

Pode-se verificar o pulso em qualquer artéria, mas geralmente a
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escolhida ¢ a artéria radial ou carotida, por serem de facil localizacao.
Se o pulso radial estda anormal ou intermitente como resultado de
disritmias, ou se esta dificil por causa de um curativo ou imobilizado,
pode-se acessar o pulso apical. Muitas vezes, a avaliagdo da pulsacao
periférica e da apical revela variacdes na frequéncia cardiaca. Duas
anormalidades frequentes sdo a taquicardia e a bradicardia. A
taquicardia € uma frequéncia cardiaca elevada, acima de 100 bpm em
adultos, e a bradicardia € uma frequéncia lenta, abaixo de 60 bpm em
adultos. Uma contracao cardiaca ineficiente que falha na transmissao
da onda de pulsacao para o local da pulsacao periférica cria um déficit
de pulsdo.

vz| Exemplificando

Para verificar o déficit de pulsao, vocé deve acessar a frequéncia apical e
a radial a0 mesmo tempo e compara-las. Por exemplo, uma frequéncia
apical de 92 com uma frequéncia radial de 78 gera um déficit de 14
patimentos. Geralmente os déficits de pulsacdo estdo associados a
ritmos anormais.

No ritmo ocorre um intervalo regular entre cada pulso ou
batimento cardiaco. Um intervalo interrompido por um batimento
precoce ou tardio, ou por um batimento perdido, indica um ritmo
anormal ou disritmia. Esse ritmo prejudica a capacidade do coracao
de fornecer um débito cardiaco adequado, em particular, se acontece
repetidamente. Quanto a forca, reflete o volume de sangue ejetado
contra a parede arterial a cada contracao cardiaca e a condicdo do
sistema vascular arterial levando ao local da pulsacdo. E importante
registrar como forte, fraca, imperceptivel ou limitada. Ja na igualdade,
deve acessar o pulso radial em ambos os lados, comparando suas
caracteristicas. Acesse todas as pulsacdes simétricas simultaneamente,
exceto a pulsacao da cardtida, pois uma pressao excessiva obstrui o
fornecimento de sangue para o cérebro.

3. Respiracao

A respiracdo € 0 mecanismo que o corpo utiliza para trocar os
gases entre a atmosfera e 0 sangue e entre 0 sangue e as celulas.
Envolve a ventilacdo, que € a movimentacdo de gases para dentro e
para fora dos pulmdes; a difusao, que € a movimentagcao do oxigénio
e do dioxido de carbono entre os alveolos e as hemacias, e a perfusao,
que € a distribuicdo das hemacias para os capilares sanguineos e a
partir deles. Quando avaliamos a ventilacdo, € preciso determinar
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a frequéncia, profundidade e o ritmo da respiracdo. Para avaliar a
difuséo e a perfusdo deve-se determinar a saturagcdo de oxigénio.
Embora a respiracdo seja normalmente passiva, existe envolvimento
de trabalho muscular na movimentacdo dos pulmdes e da parede
toracica. A inspiragao € um processo ativo que envia impulsos ao
longo do nervo frénico, causando a contracdao do diafragma, orgao
localizado na regido abdominal onde acontece 0 movimento para
baixo e para cima. A eupneia consiste na interrupgao da frequéncia
e da profundidade da respiracao normal por suspiros, que consistem
em uma respiracao prolongada e mais profunda, € um mecanismo
fisiologico de expansao das vias aereas pequenas e alvéolos nao
ventilados durante uma respiracao normal. Uma avaliagcdo correta da
respiracao requer observacao e toque para verificar o movimento da
parede toracica. Uma mudanca subita na natureza da respiracao ¢
importante.

&ﬁ» Assimile

Quando um paciente sofre um trauma na cabeca e ocorre queda da
respiracdo, pode significar, muitas vezes, uma lesao do tronco cerebral.
Assim como um trauma na regido abdominal pode lesionar 0 nervo
frénico, que é responsavel pela contragao diafragmatica.

4.3.1 Alteragdes no padrao respiratorio

A bradipneia consiste na frequéncia da respiracao regular,
poréem lenta, inferior a 12 rpm. A taquipneia consiste na frequéncia
respiratoria regular, porém rapida, superior a 20 rpm. A hiperpneia
€ a respiracdo dificil, com profundidade e frequéncia aumentadas,
superior a 20 rpm, normalmente ocorre durante o exercicio fisico.
A apneia € quando cessa a respiracdo durante varios sequndos e,
quando persiste, resulta em retardo respiratorio. Na hiperventilagdo
a frequéncia e a profundidade aumentam, podendo ocorrer
a hipocarbia. Na hipoventilacdo a frequéncia respiratoria €
anormalmente lenta e a profundidade da ventilacdo esta deprimida,
podendo ocorrer a hipercarbia. A respiracao de Cheyne-Stokes
acontece quando a frequéncia e a profundidade da respiracao sao
irrequlares, caracterizadas pela alternacdo de periodos de apneia
e hiperventilacdo. O ciclo respiratorio comega com a respiracao
lenta e superficial, que aumenta gradativamente a uma frequéncia
e profundidade anormais, o padrao se reverte, a respiracao se torna
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lenta e superficial, chegando ao climax com uma apneia antes do
comeco da respiracao. A respiracao de Kussmaul acontece quando
a respiracao € anormalmente profunda, regular e de alta frequéncia.
E, por ultimo, a respiracao de Biot € aquela anormalmente superficial
para duas ou trés respiracdes sequidas de um periodo irreqular de
apneia.

4.3.2 Pressao arterial

A alteracdo mais comum da pressao arterial € a hipertensdo, muitas
vezes ela pode ser assintomatica. A pré-hipertensao € diagnosticada
em adultos quando uma meédia de duas ou mais leituras diastolicas
em pelo menos duas visitas subsequentes esta entre 85 e 89 mmHg
ou quando a media de multiplas pressdes sanguineas sistolicas em
duas ou mais visitas subsequentes esta entre 130 e 139 mmHg. A
hipertensdo esta associada a espessura e a perda de elasticidade das
paredes das arterias, a resisténcia vascular periférica aumenta em
veias espessas e inelasticas, o coracao trabalha contra uma resisténcia
maior, como resultado ha diminui¢cao do fluxo sanguineo para ©rgaos
vitais como coracao, cérebro e rim.

c@ Reflita

Vocé acredita que um individuo com historico familiar de hipertensao
corre maior risco para desenvolvé-la?

Existem varios fatores de risco para que o individuo adquira a
hipertensdo. Além do historico familiar, existem os fatores modificaveis,
como o tabagismo, obesidade, consumo excessivo de sal. Um estilo
de vida sedentario e a exposicao continua ao estresse tambéem sao
fatores que contribuem para a hipertensao. A maior incidéncia € em
clientes diabéticos, idosos e negros, e ela € o principal fator por tras
de Acidente Vascular Encefdlico e Infarto Agudo do Miocardio (IAM).

Outra alteracao da presséo arterial € a hipotensao, ocorre quando
a pressdo sistolica cai para 90 mmHg ou menos, embora alguns
adultos tenham pressao normalmente baixa. Ela ocorre devido
a dilatacdo das artérias no leito vascular, perda de uma grande
quantidade de sangue (por exemplo, hemorragia) ou a ineficiéncia
do musculo cardiaco em bombear sangue adequadamente (por
exemplo, Infarto Agudo do Miocardio - IAM). Quando associada a
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palidez, pele mosqueada, viscosidade, confusao, frequéncia cardiaca
aumentada ou diminuicdo do débito urinario, a hipotensdo pode
causar ameaca a vida e o médico devera ser avisado imediatamente.
A hipotensdo ortostatica ou postural ocorre quando uma pessoa
normotensa apresenta sintomas de uma pressao baixa ao se mover
para uma posicao mais elevada. Quando uma pessoa normotensa
(pressdao normal) esta deitada e muda de posicao ficando sentada ou
em pé em sequida, as veias periféricas nas pernas se contraem. Essa
contragao nas extremidades inferiores, quando a pessoa esta sentada,
previne o acumulo de sangue nas pernas devido a gravidade; quando
O paciente fica em pé, ha uma queda significativa em sua pressao
sanguinea, com um aumento da frequéncia cardiaca para compensar
a queda do debito cardiaco. Pacientes com desidratacao, anémicos,
gue passam muito tempo acamados, e algumas medicacdes podem
causar a hipotensao ortostatica.

4.3.3 Dor

Segundo Nanda (2015), a dor é classificada em: dor aguda, que €
uma experiéncia sensorial e emocional desagradavel associada a lesao
tissular real ou potencial, ou descrita em termos de tal lesdo; inicio
subito ou lento, de intensidade leve a intensa, com término antecipado
ou previsivel, enquanto que a dor cronica tem inicio subito ou lento,
de qualquer intensidade leve a intensa, constante ou recorrente, sem
término antecipado ou previsivel e com duragao maior que trés meses.
O controle da dor depende do estabelecimento de uma relagao de
confiancga entre os profissionais de salde, paciente e familia. O controle
da dor vai além do avaliar, envolve a qualidade de vida do paciente,
a capacidade de trabalhar produtivamente, divertir-se, desempenhar
normalmente seu papel na familia e na sociedade. O foco esta no
planejamento das intervencdes para © controle; antes que o paciente
apresente a dor, ele precisa entender que o relato informado de dor
€ precioso e necessario. Durante um episodio de dor, primeiramente
deve-se avaliar o local, a severidade e a qualidade da dor. Deve-se coletar
dados mais detalhados da dor aguda, quando o paciente estiver mais
confortavel. Ja para o paciente com dor crénica, uma perfeita avaliacao
da dor inclui as dimensdes afetiva, cognitiva, comportamental e social.
Ao avaliar a dor em pacientes com disfuncao cognitiva, deve-se realizar
abordagens de avaliagao simples envolvendo uma estreita observagao
de mudanca de comportamento, especialmente a movimentacao.
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o
4 Facavocé mesmo

Sr. José mantém Pressdo Arterial em niveis elevados e ha dois dias tem
reclamado de dor de cabeca (cefaleia) de forma latejante. Ao analisar a
queixa do paciente, qual seria sua conduta?

E importante fazer com que o paciente descreva a intensidade e o inicio
da dor, observe comportamento, avalie os efeitos da dor nas atividades
didrias. Faca perguntas do tipo: O que piora ou melhora sua dor? Como
descreveria sua dor? Essa dor permanece na cabeca ou se espalha para
mais algum lugar? Na escala de 0 a 10, quao ruim esta sua dor agora?
Sua dor é constante, intermitente ou ambas?

ﬂ9 Pesquise mais

Para uma melhor avaliacdo da dor, leia o artigo: A dor como 52 sinal vital:
atuacao da equipe de enfermagem no hospital privado com gestdo do
Sistema Unico de Saude (SUS). Disponivel em: <http://200.196.224.129/
comunicacao/publicacoes/ics/edicoes/2010/01_jan-mar/V28_
n1_2010_p35-41.pdf>. Acesso em: 13 mar. 2016.

Vocabulario

Antigenos: € toda substancia que ao entrar em um organismo € capaz
de iniciar uma resposta imune, ativando seus linfocitos, que, por sua vez,
se multiplicam e mandam sinais (citocinas) que ativam outras respostas
imunes adequadas ao invasor.

Hipocarbia ou hipocapnia: deficiéncia de dioxido de carbono no sangue.

Hipercarbia: aumento da concentracdo de didxido de carbono no
sangue circulante.

Sem medo de errar

A dor e categorizada pela duracao (aguda ou cronica) ou pela
condicdo patologica (p. ex., cancer ou neuropatia). No caso da dor
aguda, ela tem uma finalidade protetora, tem causa identificavel,
€ de curta duragcao e tem resposta limitada de dano tecidual e
emocional, eventualmente passa com ou sem tratamento apos a
cura da lesdo. Devido ao fato de dor aguda ter um fim previsivel e
causa identificavel, geralmente resulta, por parte dos profissionais da
saude, em tratar agressivamente. E importante perceber que a dor
aguda ndo avaliada pode evoluir para uma dor crénica. Ela ameaca

U4 - Procedimentos basicos de enfermagem



seriamente a recuperacao do paciente devido a hospitalizagcao
prolongada, aumento dos riscos provenientes da imobilidade e
atraso na reabilitacao. Os esforcos que visam ensinar e motivar o
paciente no autocuidado sdo frequentemente atrasados até que a
dor seja controlada com sucesso. A dor, quando ndo completamente
aliviada, pode evoluir para um nivel toleravel. O objetivo principal da
enfermagem € assegurar O alivio da dor em niveis que permitam ao
paciente participar de sua recuperacao.

@ Lembre-se

A dor interfere em todos os aspectos da vida do individuo, © que ajuda a
explicar porque o controle da dor € um desafio para a equipe de saude.
Ela ameaca o bem-estar fisico e psicologico.

A experiéncia da dor é complexa, envolve componentes fisicos,
emocionais e cognitivos. Ela € subjetiva e altamente individualizada.
Ela pode ser estimulada de natureza fisica e/ou mental, além de ser
exaustiva e demandar energia da pessoa. O que acaba interferindo
no relacionamento pessoal e influenciando o modo de vida. Ndo se
pode mensurar a dor, tal como um exame de sangue, somente O
paciente sabe se ela esta presente e como é esta experiéncia.

! Atencao

Nao € responsabilidade do paciente provar que esta com dor e, sim, do
enfermeiro aceitar o relato de dor do paciente.

Avancando na pratica

Pratique mais!

Instrucéo

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos
para novas situagdes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com as de seus colegas.

“Avaliando a dor”

Conhecer e compreender a importancia na
sua atuacgao, os aspectos legais do prontuario
1. Competéncia Geral do individuo, do ambiente de trabalho e da
equipe multiprofissional e do relacionamento
interpessoal entre a equipe multiprofissional.

Capacitar o aluno para avaliar e intervir na dor,

2. Objetivos de aprendizagem utilizando e manipulando os instrumentos
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necessarios e realizar a anotagao de
enfermagem.

3. Conteudos relacionados

- Verificacéo dos sinais vitais.
- Identificar alteracdes nos sinais vitais.
- Anotacéo de enfermagem.

4. Descricao da SP

O Sr. José continua internado acompanhado
pela esposa Sr.2 Maria, esta informa que no
dia de hoje, desde o periodo da manha,
O paciente tem reclamado de dores nas
pernas e que agora essas dores pioraram e
até o momento ndo recebeu medicamento,
diz estar preocupada, pois percebe que
quando o Sr. José sente dores, afeta todo o
seu estado de saude. Ao voltar ao posto de
Enfermagem, a enfermeira da tarde, Marina,
ao ler o prontuario do paciente, observa que
em nenhum momento foi anotada a queixa
de dor, porem outros sinais vitais estavam
alterados, o que identifica que foram aferidos.
O que vocé acredita ter acontecido? Houve
aceitacéo por parte do profissional do relato
de dor do paciente? Ele valorizou a dor do
paciente? O que mais o enfermeiro poderia
ter feito para minimizar essa ocorréncia? A
dor pode alterar a pressao arterial?

5. Resolugdo da SP

Todos nos, algum dia, sentimos algum tipo
ou grau de dor. Embora a dor seja a causa
mais comum de procura nos Servicos
de saude, ela ndo ¢ bem entendida. A
pessoa que sente dor sofre e busca alivio,
entretanto, o enfermeiro ndo pode ver ou
sentir a dor do paciente. A dor € subjetiva,
nao existem duas pessoas que sentem a
dor do mesmo jeito, e ndo existem dois
eventos dolorosos que gerem sentimentos
ou respostas idénticas em uma pessoa.
Propiciar alivio da dor e direito basico do
ser humano, por isso os enfermeiros s&o
eticamente responsavels pelo controle da
dor e alivio do sofrimento do paciente. O
controle efetivo da dor melhora a qualidade
de vida, reduz o desconforto fisico, promove
a mobilizacdo precoce e o retorno ao
trabalho, resulta em menores visitas e
permanéncia no hospital, portanto reduz
custos no cuidado da saude. No caso do Sr.
José, o uso da escala para avaliagéo da dor, e
o alivio com uso de medidas farmacologicas
ou ndo, conduzirta a resposta positiva no
controle e diminuicdo da pressdo arterial
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@ Lembre-se

Conceitos errbneos sobre a dor geralmente resultam em duvida sobre
o grau de sofrimento do cliente e a ma vontade para promover alivio.

8
4 Facavocé mesmo

Ao coletar informacdo sobre a dor em um paciente, vocé observara,
pelos movimentos, inquietacdes, movimento das maos e dos dedos,
geméncia, dentes cerrados, testa franzida e o paciente evita conversar.
Nesse momento, sua melhor atitude seria continuar a coletar os dados,
ou providenciar o alivio da dor? Apos a avaliacdo, como voceé realiza a
anotacao de enfermagem?

Faca valer a pena

1. Algumas alterac®es na temperatura do corpo, fora da variacdo usual,
afetam o ponto de ajuste. Que orgdo realiza esse controle?

a) Hipotalamo. d) Medula espinal.

b) Cerebelo. e) Neurdnio sensorial.

c) Cardiovascular.

2. Pirdgenos, tais como bactérias e virus, elevam a temperatura corporal,
atuam como antigenos desencadeando respostas do sistema imune,
reagindo para aumentar o ponto de ajuste da temperatura. O corpo
responde produzindo e conservando o calor, podendo passar varias horas
até que a temperatura atinja o novo valor. Constitui uma condicao em que
ha producdo incontrolada de calor, e ocorre quando pessoas suscetiveis
recebem certas drogas anestésicas. Como é conhecida esta condicao?

a) Hipertermia. d) Hipertermia maligna.
b) Hipotermia. e) Exaustdo térmica.
c) Insolagdo.

3. Para verificar o déficit de pulsdo, vocé deve acessar a frequéncia apical
e a radial ao mesmo tempo e compara-las. Vocé verificou a frequéncia
apical que estava em 105 e a frequéncia radial de 88. Qual foi o déficit

gerado?

a) 10. d) 20.
b) 15. e) 17.
c) 18
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Secao 4.4

Sinais vitais: intervencdes
Dialogo aberto

Ola, caro aluno!

Estamos finalizando a ultima secdo das unidades de Habilidades.
Quantas informagdes e conhecimentos adquiridos! Discutimos sobre
Infeccdes, as barreiras ambientais, os residuos dos servicos de saude,
acOes educativas no controle de infeccdes hospitalares, incluindo
a higienizacdo das maos, método simples e eficaz de baixo custo,
poréem pouco utilizado pela equipe de saude. Discursamos sobre 0s
aspectos éticos no relacionamento terapéutico, a importancia da
comunicagao, formas de abordagem, fundamentando o cuidado
para uma posterior anamnese com resultado eficaz, estabelecendo
um bom relacionamento enfermeiro-paciente. Aprendemos sobre
a importancia da higienizacdo para a Instituicao, para o profissional
e para o paciente; em seguida, aprendemos sobre a importancia de
dominar a técnica dos sinais vitais e as principais alteracdes. Nessa
ultima se¢ao vamos aprender como intervir nos resultados alterados
dos sinais vitais.

O Sr. José, internado em uma das enfermarias, estd acompanhado
pela esposa Sr.2 Maria e sua alta esta programada para daqui a dois dias.
Ao analisar o prontuario do paciente, a enfermeira Patricia observa
que houve oscilacdes da Pressdo Arterial durante a internacao. Com
essas informacdes, ela levanta a hipotese da importancia de intervir
no sentido de educacao do paciente e familia, principalmente porque
ela ouviu a esposa falar que acredita que, apos a alta, © seu esposo
vai melhorar e ndo dependera mais de remedios. De posse dessas
informacdes, quais seriam as melhores estratégias de intervencdo?
Vocé acredita que a familia deve ser incluida na orientacdo? Quais
seriam os pontos relevantes a serem analisados pelo enfermeiro que
poderiam ajuda-lo na educacdo paciente-familia? Que formas de
abordagem vocé poderia utilizar para ensinar a familia e o paciente
na verificacao dos sinais vitais e nas intervencdes que podem ser
realizadas frente a essas alteracdes?

Através da leitura do livro didatico e das outras leituras sugeridas,
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vocé ira adquirir habilidades e competéncias para intervir nessa
situacao e propor estratégias para alcancar a melhoria do paciente,
evitando novas internacdes e contribuindo para a qualidade de vida.

Desejo a vocé bons estudos!

Nao pode faltar

A determinacdo dos sinais vitais fornece dados para identificar
diagnostico de enfermagem, implantar intervencdes planejadas e
para avaliar os resultados da assisténcia. Uma altera¢do dos sinais vitais
pode indicar necessidade de intervencao do enfermeiro ou médico.
E um modo eficiente e rapido de monitorar a condicdo do paciente
ou de identificar problemas e avaliar os resultados da assisténcia. A
énfase na promocado de saude e em sua manutencao, assim como
o planejamento antecipado de altas hospitalares, tem resultado em
um momento da necessidade de monitoramento dos sinais vitais
pelo paciente e por seus familiares em casa. Consideracdes de como
ensinar afetam todas as mensuracdes dos sinais vitais e devem ser
incorporadas junto ao plano de cuidado do paciente. A idade do
paciente € um fator importante, pois com o aumento da populacdo
idosa, ha uma grande necessidade de que seus familiares ou
cuidadores estejam cientes das alteragdes que sao unicas para eles.

4.4.1 Intervencgdes nas alteragdes referentes a Temperatura (T)

Uma febre prolongada enfraquece o paciente pelo esgotamento
de suas reservas energéticas. O aumento do metabolismo requer
oxigénio extra. Se 0 organismo nao pode atender a demanda de
oxigénio adicional, ocorre hipoxia celular (oxigénio inadequado). A
hipoxia do miocardio causa angina (dor toracica), no cérebro produz
confusao. A terapia de oxigénio € uma das intervencdes realizadas
durante a febre. Quando ha excesso de perda de agua por aumento
da respiracao e por diaforese, 0 paciente corre risco de apresentar
déficit do volume de fluidos. A desidratacdo € um problema grave
para idosos e para criancas com baixo peso corporal. A condicao
otima de volume de fluidos € uma importante acao de enfermagem.

c@ Reflita

Alguns fatores que podem afetar a temperatura corporea ¢é a idade, o
recém-nascido (RN) deixa um ambiente relativamente constante e
aquecido para entrar em um outro que flutua constantemente, além
disso, 0s mecanismos de controle da temperatura sdo imaturos.

U4 - Procedimentos basicos de enfermagem

195



196

Ocuidadodeenfermagemestarelacionadoavestiradequadamente
a crianca, e elas ndo devem ser expostas a temperaturas extremas,
pois um RN perde até 30% do calor corporeo através da cabeca,
pOr isso necessita de uma touca. A variacao da temperatura declina
gradualmente conforme o individuo.

Na febre, o objetivo da terapia € aumentar a perda de calor,
reduzir a producao de calor e prevenir complicacdes. A escolha das
intervencdes depende da causa, de qualquer efeito adverso possivel
e da forga, intensidade e duracdo da elevacao da temperatura. O
enfermeiro ou 0 medico deve esforcar-se para determinar a causa
do aumento da temperatura, isolando o pirdgeno causador. Algumas
vezes € necessario coletar amostra para analise laboratorial, tais
como urina, sangue, catarro e material de feridas. Alguns antibioticos
sao determinados para serem dados apos culturas positivas, pois
destroem bactérias pirogénicas e eliminam a estimulagcao do corpo
para temperatura aumentada. Algumas vezes a febre € uma resposta
de hipersensibilidade a uma droga; normalmente essas febres sdo
acompanhadas de outros sintomas de alergias, como erupcdes
e pruridos, o tratamento seria a retirada da medicacdo. E indicado
também o uso de antipiréticos, drogas que diminuem a febre. A terapia
nao farmacologica utiliza-se de métodos para aumentar a perda de
calor por evaporagao, conducao, convecgao ou radiagao. Banhos
Mornos com compressas, aplicacdo de compressas frias nas areas
das axilas e da virilha, tomando o cuidado para que essas medidas nao
estimulem tremores, 0 que aumentaria 0 gasto energético; envolver
as extremidades distais (dedos das mdos e dos pés e genitalia) reduz
O risco de causar danos a pele e outros tecidos com a terapia de
hipotermia.

Na hipotermia, a prioridade do tratamento € prevenir que a
temperatura corporal caia ainda mais. Remover roupas molhadas
e troca-las por roupas secas e envolver o paciente com cobertores
sao intervencdes-chave de enfermagem. Ainda, o paciente pode ser
beneficiado com medidas como ingestao de liquidos quentes, como
cha, leite, sopas. Também é Util manter a cabeca do paciente coberta,
realizar compressas quentes proximas as areas do corpo onde ocorre
perda mais rapida do calor (pescoco e cabeca). Eduque o paciente
com febre para a importancia de tomar o antibiotico até o término
do tratamento. Criancas e idosos correm o risco de desidratacao.
Identificar os liquidos preferidos destes pacientes, bem como
encoraja-los a ingerir liquidos, € uma intervencao de enfermagem
continua importante.
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4.4.2 Intervencdes nas alteracdes referentes ao Pulso (P)

A avaliagdo do pulso determina o estado geral da saude
cardiovascular e a resposta do organismo a outros desequilibrios.
Taquicardia, bradicardia e disritmias sao caracteristicas que definem
muitos diagnosticos de enfermagem, o plano de cuidado inclui
intervencdes baseadas nesses diagnosticos e nos fatores relacionados.
Quando a pulsacdo radial esta fraca e imperceptivel, uma intervencéo
seria acessar ambos 0s pulsos e comparar os lados. Uma obstrucao
local em uma das extremidades, por exemplo, um coagulo, edema,
causa diminuicdo da circulacdo sanguinea periférica. E importante
fazer avaliagcdo de todos os pulsos, observar sintomas que sejam
associados a uma diminuicdo da perfusado tecidual, incluindo palidez
e pele fria, com baixa temperatura dos tecidos distais devido ao
pulso fraco; medir a pulsacao radial e apical simultaneamente para
determinar a existéncia de um deéficit de pulsacao; a pulsagao apical
€ maior que 100 bpm (taquicardia), identificar os dados relacionados
incluindo febre, ansiedade, dor, exercicios recentes, hipotensao,
diminuicdo da oxigenacao ou desidratacdo; deve-se observar a
ocorréncia de sinais e sintomas de débito cardiaco inadequado,
incluindo fadiga, dor toracica, ortopneia, cianose e tontura. Se o pulso
apical, ou seja, se o valor do método indireto da frequéncia cardiaca
estiver inferior a 60 bpm (bradicardia), deve-se observar os fatores que
afetam a frequéncia cardiaca, tais como digoxina e antiarritmicos;
algumas vezes é necessario impedir que certas medicacdes prescritas
sejam dadas até que o medico seja capaz de avaliar a necessidade de
ajustar a dose.

vz| Exemplificando

Como qualquer medicamento, a digoxina pode causar efeitos
indesejaveis. Entretanto, muitos deles ocorrem porque a dose prescrita
€ mais alta do que o necessario, € © medico precisa ajusta-la. Um desses
efeitos indesejaveis inclui a bradicardia.

Nas disritmias, as principais intervencdes sao analisar a funcao
cardiovascular e risco iminente de arritmia apos esforco do paciente
e reduzir esse esforco; preparar material para as manobras de Suporte
Basico de vida; observar frequéncia e regularidade do pulso se
alterada, verificar sinais de arritmias letais, como Fibrilacao Ventricular
(FV) e Taquicardia Ventricular (TV) como rebaixamento do nivel de
consciéncia.
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4.4.3 Intervencdes nas alteracdes referentes a Respiracao (R)

A medida da frequéncia dos sinais vitais respiratorios, seu
padrao e profundidade, juntamente com a saturacao, avalam a
ventilacdo, difusao e perfusdo. Cada mensuracao fornece dicas para
a determinacdo da natureza do problema do paciente. O plano de
cuidado de enfermagem inclui intervencdes baseadas no diagnostico
de enfermagem e nos fatores relacionados. Avalie as respostas do
paciente mensurando a frequéncia respiratoria, a profundidade da
ventilacdo, o ritmo e a saturacdo apos cada intervencao. Se o paciente
apresentar uma frequéncia respiratoria inferior a 12 rpm (bradipneia)
ou superior a 20 rpm (taquipneia), o padrdo respiratorio € irregular,
a profundidade da respiracao aumenta ou diminui e o paciente se
queixa de falta de ar, deve-se observar os fatores relacionados,
incluindo obstrucao das vias aéreas, sons anormais da respiracao,
tosse produtiva, inquietacado, irritabilidade, ansiedade e confusao;
€ importante que o enfermeiro auxilie © paciente a permanecer na
posicdo sentada com suporte (semi-fowler ou Fowler alto), a ndo
ser que seja contraindicado, o que melhora a ventilacao. Outro fator
importante € avaliar os fatores ambientais que podem influenciar a
frequéncia respiratdria, como tabagismo passivo, ventilacao fraca,
entre outros.

4.4.4 Intervencdes nas alteracdes referentes a Pressado Arterial (PA)

Adeterminacaodapressaoarterial, juntamente comadeterminacao
da pulsacdo, avalia o estado geral da saude cardiovascular e as
respostas ao desequilibrio de outros sistemas. Hipotensao, hipertensao,
hipotensdo ortostatica e pressdes de pulsacdo altas ou baixas
definem as caracteristicas de certos diagnosticos de enfermagem. O
plano de cuidado de enfermagem inclui intervencdes baseadas no
diagnostico de enfermagem, identificando os fatores relacionados.
Avalie a resposta do paciente verificando sua pressdo arterial apos
cada intervencao. Quando for incapaz de obter a leitura da pressdo
arterial, determinar que nenhuma crise imediata esteja presente,
medindo o pulso e a frequéncia respiratoria. Deve-se verificar sinais de
diminuigdo do deébito cardiaco; se esses sinais estiverem presentes,
notifigue imediatamente o médico. Usar os locais ou procedimentos
alternativos para obter a pressao: ausculte a pressao arterial na
extremidade inferior, implementar o método da palpac¢ao para obter
a pressao sistolica, e repita a afericdo da pressao arterial com o
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esfigmomanometro. Quando a pressao arterial ndo é suficiente para
a perfusdo e oxigenagao tissulares adequados, compare os valores da
pressao arterial com o valor basal; posicionar o paciente deitado de
costas para aumentar a circulagdo e restringir a atividade que possa
estar causando a sua diminuicao; aumentar a frequéncia da Infuséo
Indovenosa (IV) ou administrar drogas vasoconstritoras, caso seja
determinado.

J
4 Facavocé mesmo

Um paciente interna na unidade onde vocé ¢ enfermeira, ao verificar
a presséo arterial (PA), é identificado 180/140 mmHg. Qual seria sua
intervencao?

Uma dica importante seria repetir a afericdo em outro brago e comparar
0s achados, deve-se verificar a selecdo e o posicionamento correto
do manguito; pedir para um outro colega enfermeiro repetir a medida
em 1 a 2 minutos; relatar a pressdo elevada ao médico para iniciar um
tratamento adequado e administrar medicamentos anti-hipertensivos
Caso seja determinado.

4.4.5 Intervencgdes nas alteragdes referentes a Dor

Os passos do planejamento do processo de enfermagem exigem
que se sintetize informacdes de multiplas fontes. O pensamento critico
assegura que o plano de cuidado do paciente integre tudo o que
se sabe sobre ele, bem como os elementos-chave do pensamento
critico. Os pacientes que possuem dor, frequentemente, possuem
problemas inter-relacionados. Quando um problema piora, outros
aspectos do nivel de saude do paciente também podem mudar. Ao
controlar a dor, os objetivos do cuidado devem promover a otimizacao
da funcao do paciente. Deve-se determinar o que a dor tem impedido
O paciente de fazer, e entdo decidir o nivel de dor aceitavel que permita
o retorno do paciente as atividades. Uma indicacao do sucesso de um
plano é determinada atraves da realizacao de objetivos e resultados.

&ﬁ’ Assimile

No caso do objetivo "o paciente ira adquirir um nivel satisfatorio de dor
no prazo de 24 horas', os possiveis resultados seriam: relato de dorem 3
ou menos na escala de 0 a 10; identificar fatores que intensificam a dor;
utilizar medidas seguras de alivio da dor e o nivel de desconforto néo ira
interferir com a atividade da vida diaria.

Ao definir prioridades no controle da dor, deve-se considerar o tipo
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de dor que o paciente estiver apresentando e os efeitos nas variadas
funcdes do corpo. Por exemplo, se um paciente tinha dor, mas o
analgésico aliviou, o enfermeiro deve centralizar a atencao em como
a dor esta influenciando as atividades, apetite e sono. Ao contrario,
quando a dor do paciente continua intensa, impedindo o enfermeiro
de implementar outras intervencdes, o alivio da dor imediata € a
prioridade obvia. As prioridades do enfermeiro mudardo a medida
que a dor do paciente mudar. A terapia da dor exige uma abordagem
individualizada, as vezes mais do que gualguer outro problema do
paciente. A triade enfermeiro, paciente e familia deve ser mantida para
melhor utilizacao de medidas de controle da dor. Os enfermeiros
administram e monitoram intervencdes prescritas pelo medico para
o alivio da dor e utilizam de medidas independentes de alivio que
complementam aquela prescricao, normalmente sdo utilizadas as
terapias menos invasivas ou a terapia mais segura, juntamente com
medidas ja utilizadas pelo paciente com sucesso.

Uma série de intervencdes ndo farmacologicas que diminuem a
dor estao disponiveis; entretanto, elas existem para serem utilizadas
em conjunto, ndo para substituir as medidas farmacologicas.
Intervencdes nao farmacologicas incluem abordagens cognitivo-
comportamentais, 0 seu objetivo € mudar a percepcdo de dor do
paciente, com a utilizagao de distracdo, reza, relaxamento, musica,
incluindo a fisica, em que o objetivo € fornecer o alivio da dor,
corrigindo a disfuncdo fisica, alternado a resposta fisiologica e
reduzindo o medo da imobilidade associada a dor. Essas medidas
também estdo relacionadas a acupuntura, terapia de medicina
alternativa e complementar, como o toque terapéutico, entre outros.

D9 Pesquise mais

O link abaixo € um artigo que fala sobre as intervencdes de enfermagem
ao paciente com dor. Disponivel em: <http://repositorio-racs.famerp.br/
Vol-12-1/09%20-%20id%20105.pdf>. Acesso em: 24 mar. 2016.

Vocabulario

Hipoxia: baixo teor de concentracao de oxigénio nos tecidos organicos.

Ortopneia: € a dificuldade (dispneia) que ocorre quando a pessoa esta
deitada.

Fibrilacdo ventricular: € um tipo de arritmia cardiaca. Acontece quando
nao existe sincronia na contracao das fibras musculares cardiacas dos
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ventriculos.

Taquicardia ventricular: as arritmias ventriculares sao aquelas que nascem
nos ventriculos. Cada batimento € chamado extrassistole ventricular.
Quando trés ou mais extrassistoles aparecem em sequéncia, com
frequéncia maior que 100 batimentos por minuto, chama-se taquicardia
ventricular.

Sem medo de errar

A pressdo arterial € a forca exercida pelo sangue circulante sobre as
paredes das artérias, que depende da forca da contracdo do coragao,
da quantidade de sangue circulante e da resisténcia da parede do vaso.
Quando o paciente esta se preparando para a alta, € fundamental que
o enfermeiro anteceda a esse momento com orientacdes simples,
mas eficazes. Explicar, por exemplo, qual o nivel de uma pressao
que € considerada normal, mas em que podem ocorrer alteracdes
fisiologicas, conforme algumas situacdes. Um aumento da pressao
pode ser ocasionado por alimentagcao, medo, ansiedade, exercicios,
dor, estimulantes, entre outros. Uma pressao alta relacionada a
um desses fatores pode ndo indicar uma hipertensao, e nao ha
necessidade de administracdo de medicamentos, desde que haja
diminuicao do fator estressante. Ja a diminuicao da pressdo pode
ser ocasionada por repouso, depressao e jejum, e as orientacdes
serdo as mesmas. ldentificar os sinais e sintomas de alteracdo da
pressdo arterial também é um fator importante, por exemplo, na
pressao arterial elevada, normalmente o paciente tera dor de cabeca
(geralmente occipital), vermelhiddo da face, sangramento nasal
e fadiga em idosos. Enquanto na pressao arterial baixa os sinais e
sintomas geralmente sao tontura, confusao mental, inquietacao; pele
e membranas mucosas palidas ou cianoticas; pele fria e mosqueada
sobre as extremidades. Um outro fator importante € o preparo do
paciente para a medida da pressao arterial. Ele deve estar em repouso
de pelo menos cinco minutos em ambiente calmo, esvaziar a bexiga
antes, ndo praticar exercicios fisicos 60 a 90 minutos antes; nao
ingerir bebidas alcodlicas, café ou alimentos e nao fumar 30 minutos
antes; manter pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso
recostado na cadeira e relaxado; remover roupas do braco no qual
sera colocado 0 manguito; posicionar o braco na altura do coracao
(nivel do ponto do esterno ou quarto espaco intercostal), apoiado,
com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo ligeiramente
fletido e solicitar para que ele nao fale durante a medida.
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! Atencao

Quando a hipertensdo ¢é diagnosticada, eduque-os sobre os valores
da pressdo arterial, sequimento a longo prazo e terapia;, auséncia
de sintomas em geral (o fato de que isso nao pode ser "sentido’); a
capacidade da terapia de controlar, mas ndo de curar a hipertensado, e
sobre o plano continuado de tratamento que assegure um estilo de vida
relativamente normal.

@ Lembre-se

Quando pensar em como ensinar pacientes e familiares todas as
mensuracdes de sinais vitais, sua importancia e significado, a idade do
paciente € um fator importante. Com um aumento da populagdo idosa,
ha uma grande necessidade de que os cuidadores estejam cientes das
alteracdes que sao unicas para eles.

Avancando na pratica

Pratique mais!

Instrucao

Desafiamos vocé a praticar o que aprendeu, transferindo seus conhecimentos
para novas situagdes que pode encontrar no ambiente de trabalho. Realize as
atividades e depois compare-as com as de seus colegas.

“Intervencédo do enfermeiro nos sinais e educagédo do paciente”

Conhecer e compreender a importancia na
sua atuacdo, os aspectos legals do prontuario
1. Competéncia Geral do individuo, do ambiente de trabalho e da
equipe multiprofissional e do relacionamento
Interpessoal entre a equipe multiprofissional.

Capacitar o aluno para realizar intervencao na
2. Objetivos de aprendizagem | educacdo do paciente e familia, na verificacao
dos sinais vitais.

Alteragdo dos Sinais Vitais.

. Conteu relacion : ~
3. Conteudos relacionados Medidas de intervengao.

O Sr. José, internado em uma das enfermarias,
estd acompanhado pela esposa Sr2 Maria.
Hoje é o dia de sua alta, durante esses dois
dias ele e sua esposa foram orientados quanto
4. Descricao da SP a verificacdo dos sinais vitais e aprenderam a
identificar as altera¢des e o que avaliar antes de
administrar uma nova medicagao.

A enfermeira, ainda preocupada, realiza um
feedback com a esposa e paciente para
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comprovar se houve entendimento das orientagdes.
Vocé acredita que a medida que a enfermeira Patricia
adotou e eficaz? Vocé acredita ser essa uma intervencao
de enfermagem?

5. Resolugédo da SP

Ao falar de intervencéo, normalmente a equipe de
saude esta preocupada somente com as alteracoes
que acontecem dentro da Instituicédo de saude, porém,
muitas vezes, essas intervencdes deverdo passar de
dentro da Instituicdo e o enfermeiro deve preocupar-
se em intervengdes para que O paciente ndo volte a
Internar, pois sabe-se que a internacéo causa impacto
negativo, tanto na vida do paciente como na familia.
Ao realizar feedback, a enfermeira conseguira detectar
onde houve falhas no aprendizado e reforcar os pontos
ndo entendidos. A adocao de intervencéo extra-
hospitalar sinaliza que o enfermeiro esta preocupado
com a qualidade de vida do paciente. Para o cuidado
em casa € necessario o uso de um manguito eletronico,
principalmente se o familiar tem dificuldade para escutar.
E preciso detectar se ele tem reservas financeiras
suficientes e/ou se tem habilidades adequadas.

@ Lembre-se

Os pacientes com hipertensdo precisam aprender sobre os valores
de sua pressao arterial, seguimento a longo prazo e terapia, a falta de
sintomas usuais, a capacidade da terapia em controlar, mas nao de curar
a doengca, e os beneficios de seguir um plano de tratamento de forma

consistente.

o
4 Facavocé mesmo

Quanto a medida da pressao arterial, que outras orientacdes vocé
poderia dar ao paciente, para haver um controle eficaz?

E importante que o paciente ou seu cuidador verifique a pressdo arterial
sempre No mesmo horario e depois que o paciente tenha descansado
brevemente. Verificar a presséo com o paciente sentado ou deitado e
usar sempre a mesma posicao e braco toda vez que for medir a pressao,
anotar esses valores em uma caderneta, ou na propria carteirinha do
idoso, seriam otimas orientacdes.

Faca valer a pena

1. Uma febre prolongada enfraquece o paciente pelo esgotamento de
suas reservas energéticas. O aumento do metabolismo requer oxigénio
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extra. Se o organismo ndo pode atender a demanda de oxigénio adicional,
ocorre a:

a) Hipoxia celular.

b) Anoxia celular.

c) Hipertermia celular.

d) Hipotermia celular.

e) Febricula celular.

2. Na febre, o objetivo da terapia é aumentar a perda de calor, reduzir a
producao de calor e prevenir complicacdes. A escolha das intervencgdes
depende da causa, de qualquer efeito adverso possivel e da forca,
intensidade e duracdo da elevagdo da temperatura. O enfermeiro ou
o médico deve esforcar-se para determinar a causa do aumento da
temperatura. De que maneira eles podem conseguir?

a) lIsolando o pirdgeno estressor, coletando amostra para analise
laboratorial, tais como urina, sangue, catarro e material de feridas.

b) Isolando o pirdgeno facilitador, coletando amostra para analise
laboratorial, tais como urina, sangue, catarro e material de feridas.

c) lIsolando o pirdgeno causador, coletando amostra para analise
laboratorial, tais como urina, sangue, catarro e material de feridas.

d) Isolando o pirdgeno sensibilizador, coletando amostra para analise
laboratorial, tais como urina, sangue, catarro e material de feridas.

e) Isolando o pirdgeno destruidor, coletando amostra para analise
laboratorial, tais como urina, sangue, catarro e material de feridas.

3. A terapia ndo farmacoldgica utiliza-se de métodos para aumentar a
perda de calor por evaporacao, conducao, convecgao ou radiacdo. Essas
terapias nao farmacologicas seriam?

a) Banhos quentes com compressas, aplicacdo de compressas mornas nas
areas das axilas e da virilha.

b) Banhos mornos com compressas, aplicagdo de compressas frias nas
areas do pescoco e da cabeca.

c) Banhos quentes com compressas, aplicacdo de compressas frias nas
areas das axilas e da cabeca.

d) Banhos mornos com compressas, aplicagdo de compressas frias nas
areas das axilas e da virilha.

e) Banhos frios com compressas, aplicagdo de compressas frias com alcool
a 70% nas areas das axilas e pescoco.
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