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Marlene Fagundes Carvalho Gonc¢alves
Luciane Sa de Andrade
Maria Conceicao Bernardo de Mello e Souza

1.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

- identificar o papel das agoes educativas na enfermagem;

- compreender pontos fundamentais para as acdes educativas, como ainteragao, a escuta,
a intencionalidade, o planejamento, o envolvimento e a participacao;

- planejar, organizar, realizar e avaliar, criticamente, agdes educativas no ambito da
enfermagem.

Para que possamos desenvolver acoes educativas na enfermagem, primeiro precisamos

compreender o que se entende por educacgao.

Entendendo que a Educacgao implica, entdo, a acao de uns sobre os outros, seja em que
papel for na sociedade, com a intencao de inserir cada individuo na nossa cultura, com nossos
habitos, costumes e producao de todo e qualquer conhecimento, destaca-se a importancia da

Enfermagem nesse sentido.


http://lattes.cnpq.br/9134392440881684
http://lattes.cnpq.br/5793905023496091
http://lattes.cnpq.br/7544747400448091

“A Enfermagem tem na acao educativa um de seus principais eixos norteadores que se
concretiza nos varios espacos de realizagao das praticas de Enfermagem em geral [...], sejam elas
desenvolvidas em comunidade, servigos de salde vinculados a Atengao Basica, escolas, creches e
outros locais. Isso implica pensar a acao educativa como eixo fundamental paraal[...] formagao [do
enfermeiro] [...] e a necessidade de identificar ambientes pedagogicos capazes de potencializar
essa pratica. [...] Considerando a centralidade da acao educativa na pratica do enfermeiro, parte-
se do pressuposto que a pratica educativa faz parte do cuidado em Enfermagem"(3).

Nesse sentido, podemos organizar a acao educativa em Enfermagem em trés pontos: o

encontro, a intencionalidade e a participacgao.

1.2 O ENCONTRO

A pratica de enfermagem exige relacdo com pessoas, o que requer estabelecer um

relacionamento interpessoal.

Nesse encontro circulam o saber técnico e o saber popular, ocorre troca de experiéncias e
construcao do conhecimento que se almeja difundir.

No entanto, para que isso aconteca, & fundamental haver espaco para dialogo e escuta.



Figura 1: Escuta

Estabelecendo-se a escuta, o encontro se realiza, pois a escuta possibilita estar junto,
compartilhar.

“Encontro significa estar junto, encontrar, tocar-se os corpos, ver e observar, palpar, sentir,
compartilhar e amar, comunicagao muitua, conhecimento intuitivo mediante o siléncio ou o
movimento, a palavra ou o gesto, o beijo ou 0 abracgo, unificar-se —um com o um [...] s6 as pessoas
que se encontram mutuamente podem formar uma verdadeira sociedade de seres humanos...
As pessoas que se encontram & que sao as responsaveis e genuinas fundadoras da existéncia
social"®.

Esse encontro pode dar-se também com outros, constituindo-se assim os grupos, a depender

da proposta e finalidade das a¢oes educativas do enfermeiro.



E como o grupo requer também o espago para manifestagao do outro e dos outros, abre-se

para possibilidades ndao previstas, as quais vém enriquecer o momento do encontro...



Grupo é... grupo
"A cada encontro: imprevisivel.

A cada interrupcao da rotina: algo inusitado.
A cada elemento novo: surpresas.

A cada elemento ja parecidamente conhecido:
aspectos desconhecidos..

A cada encontro: um ovo desafio,
mesmo que supostamente ja vivido.

A cada tempo: novo parto, novo compromisso
fazendo historia.

A cada conflito: rompimento do estabelecido
para a construcao da mudanca.

A cada emocao: faceta insuspeitavel.

A cada encontro: descobrimentos de terras
ainda nao desbravadas...

Grupo é grupo"(10

10



Figura 2: Grupo

Estabelecida a relagao interpessoal no encontro com o(s) outro(s), efetiva-se a interacao,
que envolve comunicagao e também a complementacao de papéis, na qual as expectativas, as
opinioes e os propositos de um e de outro sao colocados™.

Essa complementaridade de papéis leva a intencionalidade do enfermeiro.

1.3 INTENCIONALIDADE

A intencionalidade se refere a consciéncia do enfermeiro quanto aos objetivos e as agoes
que deve e pode realizar(".

Isso implica reconhecer-se no papel de quem ensina algo a alguém que aprende.

1



Figura 3: Ensinar e aprender

“Comportamentos como perguntar, expor, incentivar, escutar, coordenar e participar de
debates, explicar, ilustrar e outros podem ser expressos [..] [por quem aprende e por quem
ensinal, numa rede de participagoes na qual os individuos consideram-se, reciprocamente, como
interlocutores que constroem o conhecimento pelo diélogo”(“).

No campo da salde, um paciente/cliente ou um grupo de usuarios esta envolvido em
determinado processo saiide-doenca. Sua ida ao servico de salde pode ser em busca de um
diagnostico ou de formas de enfrentamentos de uma situacao que requer ajuda profissional.

A enfermagem, tomando como ponto de partida do processo pedagogico o conhecimento
prévio das pessoas, com base em suas experiéncias e vivéncias, em suas condigoes concretas
de existéncia, faz escolhas que podem levar individuos e grupos a construirem significados e
sentidos envolvendo seu quadro clinico, o autocuidado ou cuidado de outros individuos.

A esséncia da pratica educativa requer, assim, a escolha de “métodos, técnicas, lugares e
condigoes especificas prévias criadas deliberadamente para suscitar ideias, conhecimentos,
valores, atitudes, comportamentos"(m.

Assim, comeca-se a intervir na atividade de aprendizagem, por meio da “direcao deliberada
e planejada do ensino, ao contrario das formas de intervengao mais ou menos espontaneas de
antes”(12),

Essa intencionalidade se concretizara em um planejamento (processo) de agdes educativas,

que resultara num plano (produto).

12



Os resultados de uma agao bem planejada apontam para o envolvimento e a participacao

das pessoas.

1.4 PARTICIPACAO

Podemos entender participacdo como a adesao do sujeito (paciente/cliente/usuario) a

proposta feita a ele, o que significa adesao a uma dada organizagao social.

13



Figura 4: Participacao

Da adesao, que comega pela compreensao do processo singular em que o sujeito esta
envolvido, e da apropriacao dos conhecimentos trabalhados, passa-se a um entendimento mais

amplo, em que, gragas a reflexao e analise critica de sua realidade, pode se expandir, passando o

14



sujeito a se ver como parte da comunidade e alcancando maior responsabilidade social.
Com isso, completa-se o ciclo iniciado no encontro, marcado pela intencionalidade, entre o

enfermeiro e o outro/os outros.

Figura 5: Esquema Final

15
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Educacao em Saide - Planejando as Ac¢oes Educativas Teoria e Pratica:
http://www.saude.sp.gov.br/cve-centro-de-vigilancia-epidemiologica-prof.-alexandre-

vranjac/publicacoes/manuais-tecnicos
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Carla Aparecida Arena Ventura

Ronildo Alves dos Santos

2.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

« compreender a enfermagem como uma pratica moral, alicercada em certos valores e
virtudes;

- refletir sobre os aspectos éticos e legais da pratica profissional na enfermagem, tendo
como referéncia a sallde mental.

Este capitulo apresenta alguns aspectos da dimensao ética da pratica profissional de
enfermagem, em especial aquela vinculada a pratica clinica. Para isso, o texto foi dividido em
duas partes: na primeira, é apresentada uma breve caracterizacao dos aspectos éticos e legais da
pratica profissional em enfermagem e, na segunda, é feito um recorte desta pratica, enfocando o
cuidado de enfermagem na saiide mental (no tratamento de pessoas com transtornos mentais).
Nesse recorte sao tratados trés aspectos: o paternalismo, a contencao fisica e a internagao
involuntaria. Espera-se, com isso, que o leitor possa compreender a Enfermagem como uma
pratica moral que esta alicercada em valores e virtudes especificos, além de refletir sobre os
fundamentos (éticos e legais) dessa mesma pratica, tendo em vista um cuidado mais efetivo
e humanizado. Contempla-se assim uma das exigéncias para a formacao do profissional de
enfermagem, a qual, seguindo as Diretrizes Curriculares Nacionais, especifica um exercicio
profissional “alicercado no rigor cientifico e pautado em principios éticos”.

A enfermagem, mais do que um complexo conjunto de praticas prescritas e aliadas a um
saber especializado, que caracterizam uma dada profissao, pode e deve ser vista como uma
pratica moral, alicercada em certos valores e virtudes™.

Essa expectativa ficou comprovada em novembro de 2011, por exemplo, com a divulgacao
de um video em que uma jovem de 21 anos da cidade goiana de Formosa maltrata, até a morte,
um cachorro da raga Yorkshire. Em poucos dias, esse video, que chocou o Brasil, teve mais de
um milhdao de acessos na internet, com grande repercussao em varias redes sociais. Aléem da
brutalidade do ato e de ele ter sido praticado na presenca de uma crianca de trés anos de idade,
filha da agressora, o que também chamou a atengao foi o fato de a agressora ser enfermeira.
Afora os epitetos de “enfermeira assassina de Formosa” e “monstro de Goias”, entre outros,

muitas pessoas afirmavam nao compreender como uma enfermeira pode agir daquela forma.
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Expressavam, assim, uma visao da enfermagem caracterizada pela compaixao, pelo cuidado, pela
ajuda ao proximo, a qual pode ser traduzida pelas seguintes palavras de uma jornalista: “Se &
assim que ela cuida dos animais, como sera que ela cuida dos pacientes que estao sob seus
cuidados?” Essa visao esta contida também na citacao de Alan Cribb, no prefacio do livro What

u

Makes a Good Nurse: “... a maioria das pessoas espera que um enfermeiro tenha ndao s6 um
conjunto adequado de habilidades para o cuidado, mas também tenha um conjunto especifico
de qualidades, ou seja, tragos de carater consistentes com o cuidar dos outros”®?.

Isso é tao presente que alguns paises fazem exigéncias especificas nesse sentido para o
exercicio profissional em enfermagem. Inglaterra, Escocia e Irlanda do Norte, por exemplo, exigem
que as instituicoes de ensino apresentem uma declaracao de boa saiide e bom carater de seus
estudantes antes que eles completem seus cursos, para poderem obter o registro profissional
em enfermagem, conforme especificado em Good Health and Good Character: Guidance for
Educational Instituitions, do UK Nursing and Midwifery Council (NMC). Ja na provincia de Alberta,
Canada, os enfermeiros devem confirmar anualmente terem “good character and reputation”,
no momento da renovacao de sua licenca profissional, de acordo com o College and Association
of Registered Nurses of Alberta®. No Brasil, a Lei n. 776, de 6 de agosto de 1949, que dispunha
sobre o ensino de enfermagem no pais, em seu artigo 32 estabelecia que, para a matricula nos
cursos de enfermagem ou auxiliar de enfermagem, o candidato deveria apresentar atestado de
sanidade fisica e mental e também de idoneidade moral®.

As peculiaridades do processo do trabalho em enfermagem estimulam a emergéncia destas

preocupacdes ou, segundo Derek Sellman:

O fato de que os profissionais de enfermagem frequentemente operem as margens do
sofrimento humano, sendo expostos a fragilidade humana de uma forma que poucos, se
houver algum, outros grupos ocupacionais o sao, requer desses profissionais nao apenas
clareza sobre os efeitos da pratica de enfermagem, mas também sobre a necessidade de
agirem de acordo com a busca do bem humano, especialmente quando a conquista desse

bem é desafiada pela vulnerabilidade adicional de ser um paciente®,

Ou seja, o trabalho em enfermagem, por lidar com questdes tao sensiveis ao ser humano,
requer mais do que destreza e conhecimentos técnicos; requer também um comportamento moral
compativel com valores inerentes e caros a pratica profissional. E neste sentido que o Codigo de
Etica dos Profissionais de Enfermagem(s) discrimina como principios fundamentais da profissao
o0 comprometimento com a salde e a qualidade de vida da pessoa, da familia e da coletividade,

bem como o agir “em consonancia com os preceitos éticos e legais”.

2.2 0 EXEMPLO DA PRATICA DE ENFERMAGEM EM SAUDE MENTAL
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A assisténcia em salde mental objetiva promover, manter ou recuperar a satde psiquica da
pessoa com transtorno mental, a fim de Llhe assegurar o direito a integridade fisica e psiquica
e, portanto, uma existéncia com qualidade. Em suma, a responsabilidade dos servicos de salde
mental pela preservacao da integridade dos usuarios subsiste ao longo do periodo em que
estiverem realizando seu tratamento. A ndao observancia dessa obrigacao enseja a aplicacao de
sancoes de ordem administrativa, civil, criminal e ética, estas Ultimas discriminadas no Codigo

de Processo Etico'®).

2.3 PATERNALISMO E RESTRIQ[\O DA AUTONOMIA

Enfermeiros da area de salde mental devem assegurar que suas intervengoes sejam
baseadas em principios éticos e legais. Como profissionais que atuam no cuidado direto aos
pacientes, os enfermeiros estao cientes da dor e sofrimento envolvidos, especialmente em
casos de tratamentos coercitivos, como internagoes involuntarias e compulsorias e restrigcoes
a liberdade e movimentacao de pessoas com transtornos mentais). Entretanto, estudos tém
demonstrado que esses enfermeiros tém dificuldades em lidar com temas éticos e legais em
psiquiatria, atuando, muitas vezes, de forma paternalista em sua pratica clinica 8,9),

Ha varios exemplos de paternalismo na pratica da enfermagem psiquiétrica(s'm'“) que levam
a restricao de liberdades e responsabilidades dos pacientes. No contexto do cuidado em sadde
mental, muitas vezes, o paciente (ideal) é aquele que se submete a autoridade do profissional
de salde, ouvindo e aceitando as instrucoes e respondendo com gratidao por qualquer atencao
recebida®™. Quando o paciente com transtorno mental responde passivamente aos cuidados
oferecidos, dificilmente se questiona sua capacidade(m. Essa passividade se agrava, em muitos
casos, pelo historico de experiéncias negativas vivenciadas por este paciente, quando tentou
sem éxito questionar seu diagnostico ou tratamento'®. Ora, a autonomia resulta da liberdade de
escolha e de acao e deve ser valorizada pelo profissional de saide™.

A questao ética aqui envolve o dilema entre restringir a autonomia em situagoes justificadas
pelo bem comum ou restringir a autonomia em casos em que o profissional de enfermagem
toma decisoes pelo paciente, por “acreditar” que este esta incapacitado em razao do transtorno
mental™). Em muitos casos, a justificativa para a acao do enfermeiro envolve a busca do “melhor
interesse para o paciente”.

Nessa perspectiva, ressalta-se que o transtorno mental pode limitar a capacidade do
individuo e comprometer sua habilidade para exercer sua autonomia com racionalidade(,
Tradicionalmente, pessoas com transtornos mentais sao consideradas irracionais e incapazes
para tomar decisdes(™®). Entretanto, as pessoas com transtornos mentais sio antes de tudo
pessoas. Dessa forma, até se provar o contrario, toda pessoa é capaz. A constatacao de um
transtorno mental, por si s, € insuficiente para se decretar sua interdicao. Faz-se necessaria a
pericia médica a fim de que o profissional possa efetuar a afericao e a declaragao do grau de

comprometimento e incapacidade da pessoa com transtorno mental(1819), Ressalta-se, ainda,
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que, no Brasil, o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia, que abrange os direitos das pessoas com
transtornos mentais, foi instituido pela Lei 13.146/15, que entrou em vigor no dia 2 de janeiro
de 201629 e modificou os dispositivos do Codigo Civil que abordavam a incapacidade civil, em
consonancia com a Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia, promulgada por
meio do Decreto 6.949 de 2009?". De acordo com o artigo 12 da referida Convencao, as pessoas
com deficiéncia gozam de capacidade legal para todos os aspectos da vida, cabendo ao Estado
assegurar que essas pessoas hao sejam arbitrariamente destituidas de seus bens (artigo 12).
Dessa forma, o Estatuto da Pessoa com Deficiéncia estabelece a possibilidade de curatela a
pessoa com deficiéncia que nao tenha condi¢oes de se autodeterminar (artigo 84, paragrafo
10), como as pessoas com deficiéncia mental ou intelectual com dificuldade ou impossibilidade
de discernimento, evitando os termos incapacidade e interdicao. A curatela somente ocorrera
excepcionalmente, devendo ser proporcional as necessidades e circunstancias de cada caso e
devendo durar o menor tempo possivel. E importante que os enfermeiros reflitam sobre estas
mudancas legais quanto ao conceito de capacidade das pessoas com transtorno mental e
busquem o equilibrio em suas agoes na pratica, considerando cada caso, assim como as questoes

éticas e legais envolvidas®?.

2.4 CONTENCAO FiSICA

O uso da coercao na psiquiatria & controverso. No entanto, medidas coercitivas sao utilizadas
extensivamente e representam séria restricao ao direito a liberdade e autonomia. A coercao
pode ainda afetar mais gravemente pessoas marginalizadas e se transformar em uma experiéncia
violenta e humilhante. O poder de deter e tratar pessoas contra sua vontade esta no cerne
das profissoes da area de saide mental e o uso da coercao varia de acordo com as legislagoes
dos diferentes paises®24) No Brasil, o artigo 22 da Lei 10.216, de 2001, determina como direito
da pessoa com transtorno mental: “Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse
exclusivo de beneficiar sua saide, visando alcancar sua recuperagao pela inser¢ao na familia,
no trabalho e na comunidade; Ill - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracao; e
VIIl - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis”.

Em contraposicao ao estabelecido em lei, na esfera da atencao a satide mental, destacam-
se algumas situagoes que podem caracterizar-se como pratica de tortura por parte de membros
da equipe. Entre elas, o uso abusivo de conten¢do mecanica (fisica) e a contengao quimica,
por meio da utilizacao de medicamentos, sao procedimentos indicados somente em hipoteses
de pacientes violentos (critério da periculosidade) e que podem colocar em risco sua propria
integridade, bem como a de outros pacientes e membros da equipe, além de poderem provocar
danos materiais ao servigo“s). A contencao fisica se configura, assim, como uma questao de
direitos humanos, especialmente quando nao é devidamente motivada®®.

Eimportante questionar, com base em principios éticos, o uso da periculosidade como critério

legal, fundamentado no argumento de que pessoas com transtornos mentais representam um
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risco para si e para os outros®?6?) Em muitos casos, a decisao de tratar uma pessoa contra sua
vontade esta relacionada ao “perigo” em se ter este individuo de volta a sociedade. Entretanto,
ha varios estudos indicando dificuldades na definicdo do critério de periculosidade(?3:26:28,29,30)
que pode ser compreendida como “a condicao potencial de que certa pessoa em determinado
ambiente represente risco de violagao ao direito de outras pessoas ou da organizacao social”®",
De qualquer forma, a questao aqui & que o critério de “periculosidade”, apesar de subjetivo,
permanece como padrao utilizado nas legislagoes. Outra questao é que, na tomada de decisao
para o cuidado, as lacunas no conhecimento de profissionais de salide e as ideias estereotipadas
sobre “periculosidade” continuam a limitar o direito a liberdade de pessoas com transtornos
mentais®2).

Nesse sentido, é relevante que enfermeiros discutam violagoes de direitos individuais, como

o direito a autodeterminacao e liberdade de pessoas com transtornos mentais.
25 INTERNAQI':\O INVOLUNTARIA

O terceiro aspecto aqui abordado € o da internagao involuntaria, exemplo de exclusao de
pessoas com transtornos mentais, a qual ocorre quando essas pessoas sao privadas de seu
potencial de desenvolvimento ao serem internadas em diferentes instituicoes de satde®d. Uma
das caracteristicas das diferentes legislagoes de saide mental é a permissao de pessoas com
transtornos mentais serem tratadas sem seu consentimento{™). No fim da década de 1980, muitos
paises desenvolvidos passaram a adotar uma definicao mais abrangente para transtorno mental,
embasando seu tratamento em dois pressupostos: objetivo terapéutico e maltiplos critérios de
exclusao. Nesse contexto, as diretrizes da OMS estabelecem que a internacao involuntaria deve
ser limitada a casos em que ha risco de séria deterioragao aos pacientes(3").

No Brasil, a Lei 10.216/2001 determina os direitos das pessoas com transtornos mentais e
enumera como formas de internagao psiquiatrica realizadas somente mediante laudo médico
circunstanciado: a internagdao voluntaria, que ocorre com o consentimento do usuario; a
involuntaria, que se da sem o consentimento do usuario; a voluntaria que se transforma em
involuntaria; e a compulsoria, realizada por determinagao da justica. A internagao psiquiatrica
involuntaria & promovida por terceiros e se caracteriza pela ndao concordancia expressa por parte
da pessoa com transtorno mental em se submeter a essa modalidade de tratamento®39),

A regulamentacao federal sobre o procedimento a ser adotado em caso de internacao
psiquiatrica involuntaria esta em conformidade com o disposto no principio 16 dos Principios
para a Protecao de Pessoas Acometidas de Transtorno Mental e para a Melhoria da Assisténcia
a Salude Mental adotado pelas Resolugoes do Conselho Federal de Medicina 1407/94, 1408/94
e 1596/00'8). No caso de internagao psiquiatrica involuntaria, é direito do usuario solicitar a
presenca médica, a qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou nao de sua hospitalizacao

involuntaria®®. Essa modalidade de internagao requer autorizacao de médico registrado pelo
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Conselho Regional de Medicina (CRM) do estado em que se localiza o estabelecimento. Ainda, a
desinternacao do usuario pode ser requerida, por escrito, por parente ou responsavel legal da
pessoa com transtorno mental, desde que autorizada por médico devidamente registrado no
CRME3),

Deve-seressaltaraimportanciadeaequipedesalde, especialmente osenfermeiros, promover
o dialogo e o devido esclarecimento com relacao a hospitalizagao involuntaria™®. pe acordo com
a Lei 10.216/2001, a internacao psiquiatrica configura-se como dltimo recurso terapéutico a ser
adotado®®. Esta concepcao é decorrente das inimeras denlncias de violagoes aos direitos das

pessoas com transtornos mentais, especialmente em instituicoes psiquiétricas‘“’.

Livreto (COREN-SP): Codigo de ética e principais legislacoes
http://www.coren-sp.gov.br/sites/default/files/principais_legislacoes_web.pdf

Codigo de Processo Etico-disciplinar (Resolugao COFEN N2 370/2010)
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-3702010_33338.html

Lei 5.905/1973 (Criacao COFEN e CORENS)
http://www.cofen.gov.br/lei-n-590573-de-12-de-julho-de-1973_4162.html

Resolucao COFEN 185/1995 (Autorizacdo - tarefas elementares de Enfermagem)
http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-1851995_4247.html

Resolucdo COFEN 186/1995 (Definicao e especificacao das atividades elementares de

Enfermagem)

http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-1861995_4248.html

REFERENCIAS

1.Vanlare L, Gastmas C. Ethics in nursing education: learning to reflect on care practices. Nurs. Ethics. 2007;14(6):758-
66.

2. Sellman D. What makes a good nurse. London. Jessica Kingsley Publishers; 2011.

3. Carna. College and Association of Registered Nurses of Alberta. [homepage na internet]. Guide to Registration
Renewal 2011 [acesso em 25 jun 2017]. Disponivel em: http://www.nurses.ab.ca/content/carna/home.
html/?WebStructurelD=4047

4, Brasil. Planalto. Ensino de enfermagem no pais. Lei No 775, de 6 de Agosto de 1949 [portaria na internet]. Palacio
do Planalto Presidéncia da Repiblica [acesso em 25 jun 2017]. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/
leis/1930-1949/L775.htm

5. Resolugao COFEN 2007 [homepage na internet]. Codigo de ética dos profissionais de enfermagem [acesso em 25
jun 2017]. Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-3112007_4345.html

22


http://www.coren-sp.gov.br/sites/default/files/principais_legislacoes_web.pdf
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-3702010_33338.html
http://www.cofen.gov.br/lei-n-590573-de-12-de-julho-de-1973_4162.html
http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-1851995_4247.html
http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-1861995_4248.html

6. Musse LB. Novos sujeitos de direito. As pessoas com transtorno mental na visao da bioética e do biodireito. Sao
Paulo: Campus Juridico, 2008.

7. Regan K. Trauma informed care on an inpatient pediatric psychiatric unit and the emergence of ethical dilemmas
as nurses evolved their practice. Issues mental health nurs. 2010;31(3):216-22.

8. Roberts M. Psychiatric ethics; a critical introduction for mental health nurses. J. psychiatr. ment. health nurs.
2004;11(5):583-8.

9. Chan P. In whose best interests? An examination of the ethics of the UK government’s White Paper ‘Reforming the
Mental Health Act’. ). psychiatr. ment. health nurs. 2002;9(4):399-404.

10. Muir-Cochrane E. An exploration of ethical issues associated with the seclusion of psychiatric patients. Collegian.
1995;2(3):14-20.

11. Parker JG. Chemical restraints and children: autonomy or veracity? Perspect. psychiatr care. 1995;31(2), 25-9.

12. Hopton J. Control and restraint in contemporary psychiatric nursing: some ethical considerations. J. adv. nurs.
1995;22(1):110-5.

13. Kashka MS, Keyser PK. Ethical issues in informed consent and ECT. Perspect. psychiatr care. 1995;31(2):15-21.

14. Svedberg B, Liitzén K. Psychiatric nurses’ attitudes towards patient autonomy in depot clinics. J. adv. nurs.
2001;35(4):607-15.

15. Green SA. An ethical argument for a right to mental health care. Gen. hosp. psychiatr. 2000;22(1):17-26.
16. Breeze ). Can paternalism be justified in mental health care? ). Adv. Nurs. 1998;28(2):260-65.
17. Matthews E. Autonomy and the psychiatric patient. ). appl philos. 2000;17(1):59-70.

18. Ventura CA. Saiide Mental e Direitos Humanos: o processo de construgao da cidadania das pessoas portadoras
de transtornos mentais. 1. ed. Rio de Janeiro: Lumen Juris; 2015.

19. Beauchamp TL, Childress JF. Principios de ética biomédica. Vozes: Rio de Janeiro; 2002.

20. Brasil. Palacio do Planalto. Lei Brasileira de Inclusdao da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia). Lei N2 13.146, de 6 de Julho de 2015 [portaria na internet]. Palacio do Planalto Presidéncia da Repiblica
[acesso em 25 jun 2017]. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_at02015-2018/2015/lei/13146.htm

21. Brasil. Palacio do Planalto. Convencao Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu
Protocolo Facultativo, assinados em Nova York, em 30 de marco de 2007 [portaria na internet]. Palacio do Planalto
Presidéncia da Repiblica [acesso em 25 jun 2017]. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2007-
2010/2009/decreto/d6949.htm

22. Eastman NL, Hope RA. The ethics of enforced medical treatment: the balance model. J. appl philos. 1988;5(1):49-
59.

23. Hoyer G. On the justification for civil commitment. Acta psychiatry. scand. 2000;101:65-71.

24, Munetz MR, Galon PA, Frese lii F). The ethics of mandatory community treatment. J. Am. Acad. Psychiatry Law.
2003;31(2):173-183.

25. Grace P, Fry ST, Schultz GS. Ethics and human rights issues experienced by psychiatric-mental health and
substance abuse registered nurses. JAPNA. 2003;9(1):17-23.

26. Large MM, Ryan CJ, Nielssen OB, Hayes RA. The danger of dangerousness: why we must remove the dangerousness
criterion from our mental health acts. ). med. ethics. 2008;34(12):877-81.

27. Gostin LO. Beyond moral claims: a human rights approach in mental health. Camb. q . healthc. ethics.
2001;10(3):264-74.

28. Leung WC. Why the professional-client ethic is inadequate in mental health care. Nurs. ethics. 2002b;9(1):51-60.

29. Sapey B. Compounding the trauma: the coercive treatment of voice hearers. ESWRA. 2013;16(3):375-90.

23



30. Humber JM. The involuntary commitment and treatment of mentally ill persons. Soc. sci. med., F Med. soc.
ethics. 1981;15(4):143-150.

31. Nilsson T, Munthe C, Gustavson C, Forsman A, Anckarsater H. The precarious practice of forensic psychiatric risk
assessments. Int. j. law psychiatry. 2009;32(6):400-7.

32. Balevre P. Is it legal to be crazy: an ethical dilemma. Arch. psychiatr. nurs. 2001;15(5):241-4.

33. Townsend R, Luck M. Protective jurisdiction, patient autonomy and paramedics: the challenges of applying the
NSW Mental Health Act. JEPHC. 2009;7(4):1-11.

34. Fistein EC, Holland A, Clare IC, Gunn, MJ. A comparison of mental health legislation from diverse Commonwealth
jurisdictions. Int. j. law psychiatry. 2009;32(3):147-55.

35. Brasil. Palacio do Planalto Protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em salde mental [portaria na internet]. Palacio do Planalto Presidéncia da Repiblica [acesso
em 25 jun 2017]. Disponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/110216.htm

36. Organizacao Mundial da Sadde. Livro de Recursos Humanos da OMS sobre Saide Mental, Direitos Humanos
e Legislagao. Cuidar sim, Excluir ndo [Internet]. Genebra: Organizacao Mundial de Saiide; 2001 [acesso em: 25 jun
2017]. Disponivel em: http://www.who.int/mental_health/policy/Livroderecursosrevisao_FINAL.pdf.

24



Ana Maria Laus

Andrea Bernardes

Carmen Silvia Gabriel

Fernanda Ludmilla Rossi Rocha
Lucieli Dias Pedreschi Chaves
Marta Cristiane Alves Pereira
Marilia Pilotto

Silvia Helena Henriques Camelo

Ursula Westin

3.1 OBJETIVO DE APRENDIZAGEM

* reconhecer os instrumentos gerenciais que favorecem o desenvolvimento de competéncias

para a organizacao e gestao do cuidado em saide e Enfermagem.

3.2 INTRODUCAO

0 enfermeiro € o profissional responsavel pela organizagao do trabalho e pelo gerenciamento
do cuidado nos servigos de salde. Este processo requer conhecimento, habilidades e atitudes
que favorecam a compreensao ampliada do processo satde-doenca e do cuidado.

Para tanto, o enfermeiro utiliza dispositivos tecno-assistenciais-organizacionais, tais como:
gestao e dimensionamento das pessoas, educagao permanente, supervisao de enfermagem,
avaliacao da qualidade, tecnologias da informagao e comunicagdao no contexto da cultura
organizacional de diferentes instituicdes, considerando a especificidade e a dinamicidade da

organizacao do trabalho de enfermagem.

3.3 A GESTAO DAS PESSOAS NAS ORGANIZACOES HOSPITALARES

O processo de gestao de pessoas acontece ha séculos e abrange discussdoes em varios
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campos do conhecimento. Na area de gestao, houve diversos movimentos marcantes. O primeiro
ocorreu por meio da Administracao Cientifica. A insatisfacao dos trabalhadores fez surgir um
novo movimento, denominado Escola das Relagcdes Humanas. Saiba mais sobre esse processo,
acessando os links: http://www.scielo.br/pdf/tce/v15n3/v15n3al17 e http://www.facenf.uerj.br/
v18n2/vi18n2a2s4.pdf

Além desses movimentos, as relagoes industriais também foram importantes na evolucao
da area de gestao de pessoas. Foi a partir dos anos 1960, com o crescimento das organizagoes
e reconhecimento do valor do capital humano pelas empresas, que se comecou a falar em
administracao de recursos humanos. Com a era do conhecimento, as pessoas passaram a
investir em desenvolvimento pessoal e profissional. Assim, a gestao de pessoas abriu espacos
relacionados a reestruturacao dos processos internos de recursos humanos e das estratégias
para atrair, desenvolver e recompensar as pessoas nas organizagoes.

Nas organizagoes hospitalares, em que o aprimoramento e a inovacao sao determinantes
para a competitividade no mercado, torna-se necessario um modelo de gestao de pessoas capaz
de reconhecer e desenvolver competéncias profissionais. As competéncias representam um
conjunto de conhecimentos, habilidades e atitudes que cada trabalhador possui e que serve
de referencial para a construcao de seu desenvolvimento na empresa(z). Leia mais sobre isso,
acessando http://www.scielo.br/pdf/tce/v22n2/v22n2a34.pdf.

Nessa perspectiva, a gestao de pessoas por competéncias nas organizacoes hospitalares
deve ter a finalidade de gerenciar lacunas no preparo e formacao dos profissionais, fazendo com
que o rol de suas competéncias se aproxime daquelas necessarias para que a instituicao atinja

suas metas®.

3.4 O DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL EM ENFERMAGEM

O dimensionamento de pessoal de enfermagem tem sido descrito como um dos elementos
que interferem diretamente na eficacia, qualidade e custo da assisténcia a sadde. Por essa razao,
torna-se um aspecto de conflito nos servigos, uma vez que o quadro de pessoal de enfermagem
representa um maior quantitativo dentro das organizacoes de satde®.

E um processo sistematico que fundamenta o planejamento e a avaliacao do quantitativo e
qualitativo de profissionais, necessarios para prover a assisténcia, de acordo com a singularidade
dos servicos de satde, que garantam a seguranca dos usuarios e dos trabalhadores.

Afim de direcionar esse processo, o Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) publicou varias
resolucoes estabelecendo parametros para o quantitativo minimo das diferentes categorias
profissionais de enfermagem. A publicacao mais recente & a Resolucao 543/2017 e seus anexos |
ell.

O processo de dimensionamento inicia-se com o conhecimento do perfil da clientela assistida.
Para tanto, devem-se utilizar sistemas de classificacao de pacientes, instrumentos desenvolvidos

e validados que permitam determinar o grau de dependéncia do paciente em relagao ao tempo
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de cuidados requeridos.

Os instrumentos atualmente utilizados para unidades de internacao clinica e cirlrgica sao:
FUGULIN, GAIDZINSKI E KURCGANT (2005)% e PERROCA (2011)(); para pacientes na especialidade
psiquiatrica: MARTINS (2006): pacientes pediatricos: DINI e GUIRARDELLO (2014)®). A resolucao
trouxe elementos para nortear o calculo de pessoal necessario para o atendimento de pacientes
na area de salide mental, centro de diagnostico por imagem, centro ciriirgico, centro de material

de esterilizacao, unidades de hemodialise convencional e atencao basica.

3.5 EDUCACAO PERMANENTE COMO ESTRATEGIA PARA MELHORIA DA GESTAO DE
SERVICOS DE SAUDE

A Educagao Permanente € uma das competéncias descritas nas Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Graduacao em Enfermagem(g), sendo essencial para a qualificacao da
gestao nos servigos de saude.

Trata-se de uma politica ministerial que visa a aprendizagem no proprio trabalho, em que o
aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organiza¢oes, baseando-se na aprendizagem
significativa e na possibilidade de transformar as praticas profissionais. Pautada nas necessidades

de saiide das pessoas e populacdes(1?

, essa politica é feita com base nos problemas enfrentados
na realidade e leva em consideragao os conhecimentos e as experiéncias que as pessoas ja tém,
valorizando o que é essencial para a formagao e o desenvolvimento dos trabalhadores.

A possibilidade de transformacao do trabalho do Sistema Unico de Salde (SUS), ao se adotar
a Politica Nacional de Educacdao Permanente em Satde (PNEPS), ancora-se em trés fundamentos
centrais: a micropolitica do trabalho vivo, a roda de conversa e problematizagao/aprendizagem
significatival™. Assista ao video: https://www.youtube.com/watch?v=1SU6kbRw254

Essas rodas de conversa nao prescindem do organograma oficial de um servigo, nem de
nenhuma hierarquia de uma organizacao. Vao acontecendo no agir do trabalho vivo, em ato de
cada um e de todos, nos espacos informais ou formais dessa organizagéo“”.

Como resultado, quando utilizada a EPS da forma como é prevista, pode-se obter melhorias
nas praticas assistenciais e gerenciais, favorecendo os gestores, trabalhadores e, especialmente,

os usuarios dos servicos de salde.
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Link 1
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_educacao_permanente_
saude_fortalecimento.pdf
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2018/dezembro/13/Manual-Tecnico-PRO-
EPS-SUS-MINUTA17-FINAL.pdf

Link 2
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33856/396770]/
Pol%C3%ADtica+Nacional+de+Educa%C3%A7%C3%A30+Permanente+em+Sa%C3%BAde/c92db117-
e170-45e7-9984-8a7cdb111faa

3.6 CULTURA ORGANIZACIONAL E GESTAO DOS SERVICOS DE SAUDE

A cultura organizacional (CO) representa um conjunto de valores, crencas e normas que
determinam o comportamento dos trabalhadores nas diferentes organizagées“”. Assim, a CO
indica a atuacao de coordenadores e lideres no processo de organizacao do trabalho e de gestao
de pessoas. Além disso, a CO é instituida pelos fundadores e gestores e influencia diretamente o
modelo de gestao a ser implementado na organizacao. Nao podemos esquecer que a cultura das
organizacoes sofre forte influéncia da cultura nacional, do contexto politico, econdmico e social
do pais, o que lhe confere um carater historico e mutavel(™),

Nas instituicoes de salde brasileiras, especialmente nas organizacoes publicas, verifica-se a
existéncia predominante de valores relacionados a verticalizacao da estrutura organizacional, a
rigidez hierarquica, a centralizacao do poder e da tomada de decisao e a valorizacao de normas,
rotinas e processos de trabalho em detrimento da valorizacao das competéncias individuais e
das necessidades dos trabalhadores. Estes valores retratam principios da Administracao Classica
e representam a cultura destas organizagées‘“’.

Inseridos nestas instituicoes, marcadas por culturas cujos valores permeiam a hierarquizagao,
a centralizacao de poder, a valorizacao dos processos de trabalho e desvalorizacao dos
individuos, os trabalhadores de saiide correm maior risco de adoecer, uma vez que trabalham
insatisfeitos, desmotivados, pressionados pelos coordenadores e desvalorizados, o que gera
sofrimento neles. Em contrapartida, organizacdes marcadas por valores culturais relacionados
a valorizacao do desenvolvimento da liberdade, da autonomia e das competéncias individuais

e a participacao dos diversos atores nos processos de organizacao do trabalho e de tomada de
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decisao, apresentam ambientes de trabalho mais saudaveis, com oportunidades de crescimento
profissional, o que gera sentimento de satisfacao e motivacao nos trabalhadores e diminui as

chances de eles adoecerem®.

Link 1
http://www.scielo.br/pdf/rgenf/v37n2/0102-6933-rgenf-1983-144720160249776.pdf

Link 2
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v48n2/0080-6234-reeusp-48-02-308.pdf

3.7 A SUPERVISAO DE ENFERMAGEM NAS ORGANIZACOES DE SAUDE

Em diferentes cenarios, a especificidade, a diversidade e o volume de intervencoes realizadas
pela equipe de enfermagem sob coordenagao dos enfermeiros, assim como aspectos relevantes
da divisao técnica e social do trabalho, dos modelos de atencao e das bases tedricas que
fundamentam a gestdao e organizacao do trabalho em servigos de satde justificam dizer que a
supervisao de enfermagem constitui-se em importante instrumento para o gerenciamento do
cuidado.

Para reorganizacao das praticas de saide e de enfermagem centradas no cuidado, o exercicio
da supervisao precisa considerar a integralidade, tanto na dimensao individual das necessidades
de sadde do usuario, quanto na abordagem coletiva de organizacao do trabalho da equipe de
enfermagem e dos servicos de satde(®).

A supervisao de enfermagem pode ser instrumento de articulacdao de agOes assistenciais
e gerenciais quando é desenvolvida para além do enfoque de controle e monitoramento de
producao, em uma abordagem educativa e de inclusao, para promover a reflexdo, discussao, (re)
significacao e capacitagao do capital humano para as intervencoes de enfermagem, com foco na
integralidade do cuidado, como suporte para o agir profissional ético, responsavel e reflexivo.

O desafio que perpassa a supervisao de enfermagem diz respeito a organizacao dos
servicos de salde e do trabalho que reforca a fragmentacao das acoes, as relagoes rigidamente
hierarquizadas e a ideia de punicao equivocadamente articulada a supervisao, atreladas aos
aspectos quantiqualitativos de dimensionamento de pessoal, aos conflitos e as fragilidades
de colaboracao interprofissional. A utilizacao da supervisao de enfermagem como instrumento
gerencial, em abordagem educativa e de corresponsabilizacdo, tem potencial para gerar

transformacoes que repercutem favoravelmente no usuario, nos profissionais e nos servicos.
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Link 1
http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v48n5/pt_0080-6234-reeusp-48-05-899.pdf
Link 2
https://www.fen.ufg.br/fen_revista/v13/n3/pdf/v13n3a21.pdf

3.8 AVALIAQI:\O DA QUALIDADE NOS SERVICOS DE ENFERMAGEM

Para desvendar o sentido complexo do conceito da qualidade em salde, o relatério Crossing
the Quality Chasm, do Institute of Medicine, definiu qualidade em saide como “o grau com que
os servicos de salude aumentam a chance de se atingir desfechos desejados de saide tanto
de individuos quanto de populacgoes, e que sao consistentes com o conhecimento profissional
corrente”, sendo composta por seis dimensoes: seguranca do paciente, objetivos centrados no
paciente, eficiéncia, efetividade, equidade e oportunidade(m.

A analise sistematica dos dados gerais sobre o desempenho da assisténcia de enfermagem
pode facilitar a tomada de decisao gerencial e a implantacao de melhorias. Ja a falta dessa
analise dificulta muito a visao de resultados dos processos. Para tal, entende-se a adogao de
indicadores como uma das estratégias fundamentais para a avaliacao e acompanhamento da
gestao da qualidade dos processos de trabalho da enfermagem.

No Brasil, o Programa Compromisso com a Qualidade Hospitalar (CQH) vem utilizando, em
sua metodologia avaliativa, o monitoramento de 21 indicadores de enfermagem, divididos em
dois grupos: indicadores assistenciais e indicadores de gestao de pessoas("’). Maiores detalhes
sobre o objetivo e o calculo dos indicadores de enfermagem podem ser encontrados no link:
http://www.cqh.org.br/portal/pag/doc.php?p_ndoc=125

Desta forma, é possivel, para os enfermeiros, implementar instrumentos reguladores da
qualidade da assisténcia de enfermagem, com base nos componentes de estrutura, processo e

de resultado, considerando os padroes e critérios de uma dada realidade.

3.9 TECNOLOGIAS DA INFORMAGCAO E COMUNICAGAO: ESTRATEGIA DE GESTAO EM
SAUDE

Os rapidos avancos tecnologicos e a crescente globalizacao, caracteristicas marcantes da
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sociedade atual, reforcam a relevancia estratégica da informacao no processo de tomada de
decisao, planejamento da assisténcia e avaliacao em saade(?).

No trabalho em salde, a tomada de decisao é considerada a fungao que caracteriza o
desempenho da geréncia. A sistematizacao do processo de tomada de decisao envolve o
levantamento de dados acerca de um problema, a producao de informacao pertinente, o
estabelecimento de propostas de solugoes, a escolha da decisao, a viabilizacao e implementacao
da decisao e a analise dos resultados obtidos®9).

O desafio continuo esta na producgao, na disponibilizagao, no compartilhamento e no uso de
informacgoes validas e oportunas que favorecam a superagao dos problemas de acesso, segurancga,
qualidade, financiamento e efetividade nos servicos de assisténcia a satde).

A utilizacdo das tecnologias da informagdo e da comunicagao (TIC) para fins de salde,
denominada eHealthou eSaude, tem como fundamento o aperfeicoamento do fluxo de informagao
através de meios eletrénicos para apoiar a prestagao de servigos de salide e a gestao de sistemas
de satide(®23),

A incorporagao das TIC ultrapassa as questoes técnicas ou tecnologicas e caracteriza-se

(23)

como prioridade para o desenvolvimento de uma visao nacional de eSaude'* e alcance dos

efeitos desejados.
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http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/75211/9789248548468_por.pdf?sequence=13

(24)

Os esforcos devem ser fundamentados em preceitos éticos e legais, contextualizados

(25)

socialmente e pautados em diretrizes politicas e organizacionais para viabilizar agoes

estratégicas que envolvem o desenvolvimento de competéncias em Informatica em Sande® ¢
Enfermagem®@.

Nesta perspectiva, os Sistemas de Informacoes em saide®® (sis) podem ser definidos como
um conjunto de componentes inter-relacionados para coleta, processamento, armazenamento
e distribuicao da informacao, com destaque para uma abordagem global, de longo prazo e
colaborativa, para que todos os cidadaos do mundo possam se beneficiar da melhor solucao

eSaidde possivel, visando ao alcance de acesso universal a servicos de saide de qualidade®123

29).
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@ 4.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

+ auxiliar o aluno na compreensao e na aplicacao pratica do cuidado do individuo com
comportamento suicida. Para isso, serao apresentados os conceitos e a epidemiologia do
comportamento suicida, os fatores de risco e protecao, as estratégias de prevencao (incluindo a
avaliacao, a classificagao do risco de suicidio e a intervencao de enfermagem junto aos individuos

com risco de suicidio) e a relagao entre os meios de comunicagdo e o comportamento suicida.

@ 4.2 CONCEITOS E EPIDEMIOLOGIA DO COMPORTAMENTO SUICIDA

O suicidio € um fendmeno enigmatico, complexo e dificilmente compreendido e discutido
pela sociedade, embora seja muito frequente e impactante no mundo todo. Pode ser definido
como morte autoinduzida, que contém evidéncias suficientes (explicitas ou implicitas) de que a
pessoa tinha a intencao de provocar a propria mortet.

Seguem alguns dados a respeito do suicidio.

+ Estima-se que, em 2012, ocorreram 804 mil mortes por suicidio no mundo, representando
uma taxa anual de 11,4 suicidios por 100 mil habitantes.

+ O suicidio esta entre as dez primeiras causas de morte no mundo e é a segunda principal
causa de morte entre pessoas com 15 a 29 anos®?.

» Anualmente, o nimero de mortes por suicidio € maior que o nimero de mortes causadas
por todos os conflitos mundiais combinados®.

+ O suicidio causa um impacto psicologico e social imensuravel na familia e na sociedade™.

Para o comportamento suicida, ha uma definicao mais abrangente do que o suicidio, pois
pode ocorrer ao longo de um continuum, abarcando desde pensamentos de autodestruicao até

ameacas ou gestos que levam a tentativas de suicidio ou ao dbito por suicidio®.
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O comportamento suicida nao é classificado como um transtorno mental, embora sua
ocorréncia esteja associada a presenca desses transtornos'®. Entre os comportamentos suicidas,
estao as tentativas de suicidio, que sao comportamentos autolesivos com consequéncias nao
fatais, acompanhados de evidéncias (explicitas ou implicitas) de que a pessoa tinha intencao de
morrer.

As tentativas de suicidio atingem taxas elevadas, podendo chegar a 10 ou 20 vezes o0 nimero
de suicidios concluidos®. Os indices de prevaléncia de tentativas de suicidio durante toda vida
variam de 0,4% a 4,2%(6). Segundo a Organizacao Mundial de Satde (OMS), a taxa de mortalidade
causada pelo suicidio cresceu 60% nos Gltimos quarenta e cinco anos no mundo(z), sendo as
tentativas de suicidio mais comuns entre mulheres e os dbitos por suicidio mais comuns entre

homens'®,

4.3 FATORES DE RISCO E PROTEQI\O

Eimportante conhecer os fatores de risco e protecao relacionados ao comportamento suicida,
uma vez que muitas estratégias de prevencao estao relacionadas a reducao de fatores de risco, a

promocao de fatores de protecao ou a atencao dirigida a grupos vulneraveis.

4.3.1 FATORES DE RISCO

- Ja ter tentado cometer suicidio.

- Apresentar sentimentos de inutilidade, culpa, raiva de si mesmo, impulsividade e
agressividade.

« Ter transtornos mentais e ter usado drogas.

« Apresentar isolamento social e solidao.

« Ter sofrido violéncia fisica ou sexual.

+ Ter doenca muito grave ou sem cura.

- Ter doencas graves e degenerativas, dependéncia fisica ou comprometimento funcional.

+ Rigidez de personalidade.

« Desesperanca e o sofrimento emocional insuportavel.

4.3.2 FATORES DE PROTE(;Z\O

« Ter bons vinculos afetivos (familia, amigos e relacionamentos).
+ Vivenciar sensacao de estar integrado a um grupo ou comunidade.
+ Ter crengas religiosas, culturais e étnicas.

+ Ter esperanca e planos para o futuro.
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« Usar de modo construtivo o tempo de lazer.
+ Estar casado(a) ou com companheiro(a) fixo(a).
 Ter filhos pequenos.

+ Ter acesso a servigos e cuidados de satde mental.

b4t PREVEN(;IT\O DO COMPORTAMENTO SUICIDA

As estratégias de prevencao do comportamento suicida podem envolver individuos, familias,
grupos especificos ou a sociedade como um todo, abrangendo diferentes setores sociais,
com diversos objetivos. E importante que o enfermeiro esteja capacitado para intervir nessas

diferentes situagoes.
4.5 PREVEN(J\O DO SUICIDIO EM SAUDE COLETIVA

Existem diferentes agoes de saide coletiva recomendadas para promover a prevencao do
suicidio3).

- Identificar e reduzir a disponibilidade de acesso aos meios para se cometer suicidio
(exemplos: armas de fogo e substancias toxicas).

+ Melhorar os servigos de atencao a saude, reforcar o apoio social e promover a reabilitagao
de pessoas com comportamento suicida.

» Melhorar os procedimentos diagnosticos e o subsequente tratamento dos transtornos
mentais.

- Aumentar a atencao dirigida a profissionais de saide no que se refere as atitudes e aos
tabus em relagao a prevencao do suicidio e as doengas mentais.

« Aumentar o conhecimento, por meio da educacao publica, sobre doenca mental e seu
reconhecimento precoce.

» Auxiliar a midia a noticiar apropriadamente suicidios e tentativas de suicidio.

* Incentivar a pesquisa na area de prevencao do suicidio, encorajar a coleta de dados das
causas de suicidio e evitar a duplicagao dos registros estatisticos.

* Prover treinamento para individuos e profissionais que se encontram na linha de frente
(gatekeepers) e sdo os primeiros a entrar em contato com individuos sob risco de suicidio.

- Promover a educacao sobre o tema, em diferentes setores da sociedade, favorecendo a
reducao do estigma e a procura por ajuda.

O materialaseguir é umrecurso que pode ser utilizado em estratégias educativas relacionadas

ao comportamento suicida.
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Folder: Precisamos falar sobre suicidio
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4.6 ATUACAO DA ENFERMAGEM NA ABORDAGEM INDIVIDUAL PARA A PREVENCAO
DO SUICIDIO

AVALIAGAO E CLASSIFICACAO DO RISCO DE SUICIDIO
Avaliacao do risco de suicidio

A avaliagao adequada do risco suicida é fundamental para salvar vidas(1'9), e a entrevista
clinica @ o melhor método para avaliar o risco de suicidio, estabelecer o suporte emocional e
coletar as informagoes relacionadas aos fatores de risco e protegao, as caracteristicas do ato, os
precedentes pessoais e familiares, os dados sobre a salde fisica e a identificacao de redes de
apoio social'®.

No material a seguir, & possivel aprender a realizar a avaliagao do risco de suicidio e testar

seus conhecimentos sobre a avaliacao do risco de suicidio.

Apresentacao de slides: Avaliagao do risco de suicidio

Classificacao do risco de suicidio

Nao é possivel prever o comportamento suicida ou determinar claramente quem tentara
cometer suicidio, mas é possivel estimar o risco de suicidio para o planejamento adequado dos

cuidados a serem prestados em cada situagao. De acordo com a OMS, o risco de suicidio pode ser


https://youtu.be/Xpn-OgmyKg4

classificado®, conforme apresenta o quadro a seguir.

E importante também o conhecimento de caracteristicas que estdo presentes na maioria das
pessoas com risco de suicidio.

- Ambivaléncia: é atitude interna caracteristica de pessoas que tém ideagao ou tentam
suicidio. Geralmente, essas pessoas querem, ao mesmo tempo, alcancar a morte, mas também
viver. O predominio do desejo de vida sobre o desejo de morte & um fator que possibilita a
prevencao do suicidio.

» Impulsividade: a impulsividade merece ser cuidadosamente avaliada entre pessoas que
possam estar em risco suicida.

* Rigidez/constricdo: um estado cognitivo no qual a pessoa apresenta o estreitamento das
opgoes disponiveis e tende a pensar no suicidio como a Gnica solugao, sem que alternativas

sejam exploradas.
Teste seus conhecimentos sobre a avaliagao do risco de suicidio.
Intervencdes de enfermagem no comportamento suicida

A equipe de enfermagem tem contato frequente com individuos em risco ou apds tentativas

de suicidio e tem papel central no manejo desses casos{1%™,

Avaliacdo constante e promoc¢do da seguranga
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- Determinar presenca e grau do risco de suicidio.

- Determinar se o paciente tem meios disponiveis para levar adiante o plano do suicidio.

- Identificar necessidades imediatas de seguranca.

+ Continuar o levantamento regular de dados de risco de suicidio para fazer ajustes adequados

nas precaugoes contra o suicidio.

Interacdo terapéutica
« Interagir com o paciente a intervalos regulares para transmitir cuidados e franqueza e
oportunizar a conversa sobre os sentimentos.

+ Usar uma abordagem direta e sem julgamentos ao discutir o suicidio.

Em casos de risco de suicidio elevado ou iminente

- Discutir a necessidade de hospitalizacao do paciente com grave risco de comportamento
suicida.

« Agir para prevenir que o individuo lesione a si mesmo ou tire a propria vida (por exemplo,
com maior observacao e monitoramento continuo do paciente, oferecimento de um ambiente
protetor, retirada de objetos que possam ser usados para causar autolesdo).

- Fazer buscas no ambiente e retirar objetos perigosos, deixando-o livre de perigos.

- Limitar o acesso a janela, a menos que esteja trancada e seja a prova de arrombamento.

+ Limitar o uso pelo paciente de armas potenciais (como objetos cortantes e semelhantes a
cordas).

+ Monitorar o paciente durante o uso de armas potenciais (por exemplo: ldmina de barbear).

- Usar intervencoes de protecao se o paciente nao estiver contido para evitar autolesao
quando necessario.

- Comunicar as questoes de risco e de seguranca relevantes a outros provedores de cuidados.

- Designar o paciente hospitalizado a quarto localizado perto do posto de enfermagem para
facilitar a observacao conforme apropriado.

« Aumentar a vigilancia de paciente hospitalizado em momentos em que haja nimero menor
de funcionarios (por exemplo, em caso de reunides, passagem de turno/relatorio, horario de
refeigdes, noites, fins de semana, momentos cadticos na unidade de enfermagem).

- Discutir o caso com a equipe antes de modificar as precaug¢oes contra suicidio.

Controle de fatores de risco

- Tratar e controlar doencas ou sintomas psiquiatricos que possam colocar o paciente em
risco de suicidio.

» Promover a qualidade de vida e o controle da dor, quando necessario.

- Evitar repetir discussao de historia anterior de suicidio, mantendo as conversas voltadas

ao presente ou ao futuro.
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Promocao de fatores de protecao
« Orientar o paciente sobre estratégias de enfrentamento (como treinamento da assertividade,
controle de impulsos e relaxamento muscular progressivo), conforme seja apropriado.

- Levar em conta estratégias para reduzir o isolamento.

Favorecer a autonomia e participagdo do paciente

- Envolver o paciente no planejamento do proprio tratamento, conforme seja apropriado.

Intervencoes relacionadas ao tratamento medicamentoso

 Checar a boca do paciente apds administrar medicamento, a fim de garantir que ele nao o
escondeu para tentativa posterior de overdose.

» Oferecer quantidades pequenas dos medicamentos prescritos que possam ser letais aqueles
com risco de suicidio, reduzindo assim a oportunidade de cometé-lo, conforme seja apropriado.

» Monitorar a ocorréncia de efeitos secundarios e os resultados desejados dos medicamentos.

Favorecer a continuidade do acompanhamento
« Dar informacgoes sobre recursos disponiveis e sobre programas da comunidade e fora dela.

- Favorecer o acesso a servicos de salide mental e promover a adesdo ao tratamento.

Plano para gestao de crises

« Discutir planos para lidar com ideias suicidas no futuro (como identificacao de fatores
precipitadores, quem esta em contato, onde buscar ajuda, formas de minorar sentimentos de
autolesao).

- Encorajar o paciente a buscar provedores de cuidado para conversar sobre a urgéncia, a fim

de evitar a autolesao.

Identificar recursos de apoio
+ Ajudar o paciente a identificar uma rede de pessoas e recursos de suporte (religioso, familia,

provedores de cuidado etc.).

Envolvimento e suporte para a familia

- Explicar as precaugoes contra suicidio e os assuntos de seguranca relevantes ao paciente,
a familia e as pessoas significativas (por exemplo: finalidade, duracdo, expectativas de
comportamento e consequéncias no comportamento).

» Facilitar o apoio da familia e dos amigos ao paciente.

« Envolver a familia no plano de alta (por exemplo: ensino sobre a doenga/medicagao,
reconhecimento de aumento do risco de suicidio, plano do paciente para lidar com ideias de

autolesao, recursos da comunidade).
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Influéncia dos meios de comunica¢ao no comportamento suicida

Outro aspecto que merece destaque é o papel significativo da midia na sociedade atual, ao
proporcionar uma ampla gama de informacgoes, por meio dos mais variados recursos.

A midia influencia fortemente as atitudes, crencas e comportamentos da comunidade e ocupa
um lugar central nas praticas politicas, econdmicas e sociais. Em razao dessa grande influéncia,
os meios de comunicagao podem também ter um papel ativo na prevencao do suicidio(?.

As diversas possibilidades de comunicagao em massa que surgiram com a internet permitem
que o tema suicidio se torne acessivel ao plblico, muitas vezes de forma controversa™®). 0
crescimento das midias sociais apresentam novos desafios e novas possibilidades na prevencao
do suicidio, uma vez que, muitas vezes, 0s jovens expressam pensamentos e intengoes suicidas
nas redes sociais e também utilizam essas redes para buscar conhecimento a respeito de métodos
para o suicidio ou de assuntos relacionados™.

As redes sociais apresentam conteldos diversos e tém relagao ambigua com o conteddo do
suicidio, podendo formar uma rede de apoio e bem-estar para individuos em sofrimento, bem
como disseminar informagoes com conteldo pré—suicidio(15).

Aléem dainternet, outras midiasapresentam dificuldade deinformarsem ferira suscetibilidade
das pessoas e sem provocar danos, principalmente quando o suicidio € de uma celebridade ou
de uma figura piblica. A veiculagao inapropriada de casos de suicidio pode causar o estimulo do
ato em pessoas vulneraveis, o considerado “efeito contégio”“s). Entretanto, uma boa reportagem
pode inverter o contagio, com a meta de informar e auxiliar a populagao sob risco de suicidio®®).
Alguns temas podem ser abordados em reportagens sobre o comportamento suicida, visando a
prevengao, como: os recentes avangos no tratamento de transtornos mentais; a apresentacao do
suicidio como uma morte evitavel; historias de pessoas que, com a ajuda certa, nao cometeram
o suicidio e de pessoas com transtorno mental que tentaram o suicidio e que, hoje, vivem com
qualidade de vida; mitos e verdades sobre o suicidio; sinais de alerta de individuos com risco
de suicidio; estratégias de prevencao, descrevendo experiéncias capazes de diminuir o nimero
de obitos por suicidio; e entrevistas com profissionais de sallde mental para que a questao seja

retratada de forma menos individualista‘®.

https://inspiracao-leps.com.br/plano-de-gestao-de-crises/
https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/como-ajudar-alguem-em-risco-de-
suicidio/

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/lidando-com-o-luto/
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https://inspiracao-leps.com.br/especialistas/conversando-sobre-suicidio/

https://inspiracao-leps.com.br/cartilhas-e-e-books/kit-esperanca/

CVV: http://cvv.org.br/
Texas Suicide Prevention: http://www.texassuicideprevention.org/

Suicide Prevention Resource Center: http://www.sprc.org/
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5. OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

« caracterizar a finalidade da imunizacao e os elementos basicos da resposta imune em
vacinacao humana;

- descrever a cadeia de frio e as acdes na organizagao, conservacao e transporte dos
imunobiologicos;

- reconhecer os insumos utilizados em sala de vacinacao e os procedimentos operacionais
para a administracao de vacinas;

« caracterizar a pratica de enfermagem na organizacao de uma sala de vacinagao em nivel

local.
5.2 POLITICAS PUBLICAS EM IMUNIZAQI\O

Esforcos globais sao realizados para fortalecer programas de vacinacao, particularmente
nos paises em desenvolvimento, visando atingir maior cobertura da vacinacao tradicional e
introducao de novas vacinas.

A Organizacdao Panamericana da Sadde (OPAS) criou o Programa Ampliado de Imunizagao
(PAI) em 1974, No Brasil, foi institucionalizado o Programa Nacional de Imunizacdao (PNI) em
1975, que estabelece as metas, define e organiza as a¢oes da politica nacional de vacinacao
da populacao brasileira®. Anteriormente as acoes de imunizacao eram isoladas, especialmente
para o controle de doencas especificas, com agdoes como a campanha de erradicacao da variola,
o controle da poliomielite e da tuberculose. As metas mais recentes contemplam a erradicacao
do sarampo e a eliminacao do tétano neonatal. A essas metas, soma-se o controle de outras

doencas imunopreveniveis, como difteria, coqueluche, tétano acidental, hepatite B, meningites,
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febre amarela, formas graves da tuberculose, rubéola e caxumba, bem como a manutencao da

erradicacao da poliomielite(3).
O PNI exerce forte contribuicao para a reducao da morbimortalidade por doencas infecciosas

no Brasil. Esse programa é referéncia mundial® porque adotou:

Objetivos da Imunizacao

5.3 ELEMENTOS BASICOS DA RESPOSTA IMUNE

O sistema imunologico é uma rede de elementos celulares de defesa do organismo, que
lida com os antigenos (proteinas estranhas: virus, bactérias, toxinas, entre outras) e constroi os
anticorpos (proteinas que conferem protecao)).

Resposta imune: depende de fatores inerentes aos componentes das vacinas e de fatores
relacionados ao proprio organismo (idade, doenca, tratamento imunodepressor, medicamentos,

entre outros)®,

Tipos de Imunidade
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Natural ou inespecifica: mecanismos que dificultam a implantacao, penetragao e/
ou multiplicacao de agentes agressores e microrganismos. Mecanismos Basicos da Resposta
Imune: fluxo constante de liquidos, movimentos peristalticos, renovacao celular, flora nasal e
gastrointestinal, lagrima, saliva, reacao inflamatoria, entre outros™.

Especifica: é exercida através da producdao de anticorpos ou imunoglobulinas
(Imunidade Humoral), ou através da producao de células dotadas de receptores que reconhecem

determinadas estruturas dos antigenos (Imunidade Celular)(").

Processos Imunizantes

5.4 PRODUTOS VACINAIS:; IMUNOBIOLOGICOS DISPONIVEIS PARA A ESPECIE HU-
MANA

Na prevencao de doencas infecciosas, as vacinas propiciam amplos beneficios e o cuidado
continuo com a salde reforca a protecao do organismo.

E essencial reconhecer que a vacinacao & uma acao intrinsecamente vinculada a atencao
basica em saide, como um cuidado preventivo de promocao e de protecao da saide, oferecido,

de modo geral, na porta de entrada do sust).
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Origem dos Produtos - Controle de Qualidade: Laboratorios nacionais e internacionais.

As cepas iniciais e meios de cultura sdo padronizados pela Organizacao Mundial de Satde (OMS).

Ha controle de qualidade e testes da OMS e do Instituto Nacional de Controle de Qualidade em

Salde do Ministério da Saide-Brasil.
5.5 VACINAS E OS PRINCiPIOS GERAIS PARA SUA UTILIZA(;I':\O

As informacoes a respeito das vacinas disponiveis para a espécie humana constam do
programa de imunizacao brasileiro, com sua apresentacao, composicao, doenca que confere
protecao, esquema vacinal com nimero de doses e volume, via de administragao, indicacoes e
contraindicacoes especificas a cada imunobiologico e conservagéo(").

Quanto ao preparo, diluicdo e administracdo das vacinas, revisamos a seguir oS seus
PRINCiPIOS GERAIS™),
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Para a reconstituicao de imunobiologicos apresentados em forma liofilizada:
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Para a remocao de imunobiolégicos acondicionados em frasco-ampola com tampa de

borracha:
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Para a remocao de imunobiologicos acondicionados em ampolas de vidro:
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Para relembrar o procedimento operacional e vias de administracio bem como suas
especificacoes em vacinacao subcutanea, intramuscular e intradérmica, o aluno podera pesquisar

no Manual produzido pelo Ministério da Saiide sobre Normas e Procedimentos para Vacinagéo("):
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5.6 REDE DE FRIO

A Rede de Frio representa toda a estrutura técnico-administrativa (normatizagao,
planejamento, avaliacdo e financiamento) direcionada para a manutencao adequada da Cadeia
de Frio. Esta, por sua vez, compreende o processo logistico de recebimento, armazenamento,
conservagao, distribuicao e transporte de imunobiolégicos. A Rede de Frio organiza-se em
todas as instancias — nacional, estadual, regional e municipal - com o objetivo de assegurar
que os imunobiologicos disponibilizados no servico de vacinacao sejam mantidos em condigoes
adequadas, desde sua producao e saida dos laboratorios produtores até o momento de sua
administracao®.

A reducao ou a falta do efeito desejado da vacinacao ocorre quando ha alteragoes de
temperatura (excesso de frio ou calor) que podem comprometer a poténcia imunogénica(").

A Sala de Vacinacao (figura 1) representa a instancia final da Rede de Frio, sendo usada
exclusivamente para procedimentos de vacinacao de rotina, campanhas, bloqueios e
intensificacoes. Consideradas suas atribuicoes, as salas localizam-se em unidades de Atencao
Basica de Salde e hospitais que ocupam posicdo estratégica em relacdo a Rede de Frio. E
fundamental o armazenamento dos imunobiologicos aplicaveis em suas rotinas em equipamentos

para refrigeracao apropriados e dentro de condigoes ideais®®.
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Para a selegao dos insumos e dimensionamento dos equipamentos de refrigeracao, devem-
se considerar o prazo de um més de armazenamento dos imunobioldgicos, a populagao da area
de abrangéncia e sua respectiva programacao de abastecimento. E importante ressaltar que a
necessidade e frequéncia de execucao de atividades extramuros e/ou situagdoes emergenciais
também precisam ser consideradas.

E recomendada, ainda, a climatizacdo da sala de vacinacao (aparelhos de ar-condicionado,
para clima quente, e aquecedores para clima frio), para minimizar riscos indesejados de alteragoes

de temperatura dos imunobiolégicos(s).
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Figura 1: Ambiente Simulado de Sala de Vacinagao

Figura 2: Camara refrigerada
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Figura 3: Caixas térmicas para transporte dos imunobiologicos

Figura 4: Instrumentos de Medi¢ao de Temperatura — Fonte PNI
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Figura 5: Termdmetro Analogico de Momento, Maxima e Minima- Fonte PNI

5.7 GESTAO DA SALA DE VACINA(;IT\O: O PAPEL DO ENFERMEIRO

O PNI constitui-se como uma das unidades de trabalho da Vigilancia Epidemiologica que
integra e qualifica a Atengao Basica de Salde (ABS). Neste contexto, o enfermeiro pode exercer
suas fungoes na coordenagao de departamentos de Vigilancia em Saide nos quais os Programas
de Imunizagao estao inseridos, na coordenacao dos proprios Programas de Imunizagao ou
assumindo a responsabilidade técnica de Unidades de ABS com sala de vacinagao ou unidades

de vacinacao hospitalar.

Ao enfermeiro cabe reconhecer as condicoes fisicas e materiais e equipamentos para

organizacao do ambiente de forma a garantiraambiéncia adequada e conveniente a normatizacao
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de seguranca preconizada pelo PNI e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)™.

O conceito de vacinagao segura também traz questoes diretamente vinculadas a atitudes e
comportamentos de prevencao e cuidados adotados pelos profissionais de saiide que trabalham
com a vacinagao, atreladas as condigoes e aos ambientes de trabalho, incluindo medidas quando
do contato acidental com o liquido vacinal ou quando da ocorréncia de acidente perfuro cortante
com material utilizado na vacinagéom.

Para o controle da temperatura, o enfermeiro deve implementar instrumentos ou mapas
que facilitem a checagem e registro diario da temperatura, orientando a equipe de enfermagem
quanto aos procedimentos para leitura e registro adequados, no minimo duas vezes ao dia, no

inicio e ao final de cada jornada de trabalho'®.
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Acoes Educativas: & de vital importancia o compartilhamento de saberes sobre as
vacinas e doencas evitaveis, na familia, na comunidade e nos servigos em geral. Informacgoes sao
fundamentais ao responsavel pela crianga e as pessoas, dialogo sobre as vacinas que estao sendo
aplicadas, contra quais doencgas protegem, as possiveis reacoes e a necessidade de retorno para
completar o nimero de doses de cada vacina, sao agoes que promovem a educagdao em salde
com autonomia e co-responsabilizacao.

Neste contexto, o enfermeiro necessita desenvolver um processo de supervisao ativa com
atitudes proativas e agoes educativas, acompanhamento mais efetivo e in loco das atividades
em sala de vacinas'® evitando a ocorréncia de falhas nos procedimentos que podem acarretar

consequéncias a populagao.

Link 1
http://www.saude.sp.gov.br/cve-centro-de-vigilancia-epidemiologica-prof.-alexandre-
vranjac/areas-de-vigilancia/imunizacao/apresentacao
Link 2
http://www.who.int/immunization/programmes_systems/supply_chain/benefits_of_
immunization/en/
Link 3
http://www.who.int/immunization/global_vaccine_action_plan/GVAP_doc_2011_2020/en/
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6.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

- descrever a finalidade e as indicagoes da intervencao de enfermagem na coleta de sangue
arterial para gasometria, na pratica clinica;

- descrever as etapas da intervencao de coleta de sangue arterial;

- identificar e verbalizar as principais complica¢oes relacionadas a coleta de sangue arterial;

- interpretar os resultados da gasometria arterial e identificar as implicacoes para o
gerenciamento dos riscos relacionados as falhas na coleta da amostra;

- reconhecer as taxonomias NANDA-I, NOC e NIC que sao aplicaveis na intervencao da coleta

de sangue arterial.

6.2 INTRODUCAO

A coleta de sangue arterial para analise da gasometria € uma intervencao de enfermagem
utilizada para avaliagao de pacientes com dificuldade respiratoria aguda e grave. As medigoes
do pH arterial e as pressoes parciais de dioxido de carbono e oxigénio fornecem informagodes
precisas sobre o estado do equilibrio acido-base e troca gasosa‘”. Detectar, precocemente,
alteragdes clinicas nesses pacientes e monitora-las € uma das principais responsabilidades dos

enfermeiros.
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O sangue arterial é obtido por meio da pungao de uma artéria® e os resultados sao medidos
pela concentragao de fons hidrogénio (H*) no sangue (pH), saturacao de oxigénio (Sat0,), pressdo
parcial de oxigénio (Pa0,), pressao parcial de dioxido de carbono (PaCO,), concentragdo de ions

bicarbonato (HCO,’), excesso e deficit de base (BE) (do inglés, Base Excess)® (Quadro 1).

Quadro 1: Componentes dos resultados da gasometria arterial
Fonte: Larkin e Zimmanck (2015)® e Woodrow (2010)®
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Segundo a Resolucao n° 390 do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)(5):

No ambito da equipe de Enfermagem, a puncao arterial tanto para fins de gasometria como
para monitorizagao da pressao arterial invasiva € um procedimento privativo do Enfermeiro,

observadas as disposi¢oes legais da profissao.

Esta Resolugao também estabelece a necessidade de o enfermeiro ter conhecimentos,
competéncias e habilidades que garantam qualidade e seguranca para realizar a intervencao.

Diferentes artérias podem ser usadas para a coleta de sangue arterial. A artéria radial (Figura
1) é a primeira opcgao de escolha por ser considerada a mais segura. Entretanto, sua pungao esta
contraindicada na presenca de deficiéncia de circulagao colateral na extremidade distal superior,
que pode ser avaliada por meio do teste de Allen modificado, o qual identifica a presenca da

circulagao colateral pela artéria ulnar (Figura 1),

Figura 1: (A) Localizacdo das artérias radial e ulnar. (B) Pontos de referéncia anatémicos para
palpacdo da artéria radial (técnica de palpagao: primeiro, palpar o processo estiloide do radio.
Em seguida, palpar o tendao flexor radial do carpo, localizado medialmente ao processo estiloide
do radio. A artéria radial esta localizada entre o processo estiloide do radio e o tendao flexor

radial do carpo).

A puncao arterial também nao deve ser realizada em pacientes com presenca de infeccao de
pele, proximo ao local da puncao. Em pacientes que fazem uso de anticoagulantes ou naqueles
com coagulopatias, a puncao so deve ser realizada quando absolutamente necessaria, devido ao
aumento do risco de hemorragia e formacao de hematoma'®.

Outros locais para a puncao sao as artérias braquial, femoral e pediosa. Todavia, apresentam
varias desvantagens®:

» sao mais dificeis de serem localizadas;

+ tém pouca circulagao colateral;

+ sao rodeadas por estruturas que podem ser comprometidas em caso de ocorréncia de
falhas na técnica.

Para garantir seguranca na realizacao da intervencao, o enfermeiro deve observar as
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precaucoes padrao para a coleta da amostra, em todos os pacientes. Outras recomendacoes
também devem ser seguidas(z):

+ Os pacientes que recebem oxigénio suplementar devem ser mantidos com o mesmo fluxo
por pelo menos 20 minutos antes da coleta da amostra. Isso também deve ocorrer para pacientes
sob ventilacao mecanica invasiva ou nao.

- O ideal & que a ventilagao do paciente seja estavel durante a coleta. Se o paciente estiver
respirando espontaneamente, deve-se promover seu conforto fisico e emocional.

O nao atendimento a essas recomendagoes pode resultar em um manejo inadequado do
atendimento ao paciente e, em ultima analise, em morte(®. Também se recomenda a utilizacao
de seringas especificas para a puncao arterial porque sao pré-heparinizadas e manuseadas de
modo a minimizar a exposicao do sangue ao ar, uma vez que ela altera os valores dos gases

sanguineos®?.

6.3 INTERPRETA(;i\O DOS GASES SANGUINEOS ARTERIAIS

Para interpretar os resultados da gasometria arterial, sera apresentado um método

sistematizado que avalia quatro pardmetros, em sequéncia®%6),

1. Avaliagcao do pH

O pH é o primeiro parametro a ser avaliado. A faixa de normalidade do pH do sangue arterial
compreende os valores de 7,35 a 7,45. Valores abaixo de 7,35 indicam um processo de acidose
sanguinea, e valores acima de 7,45 revelam alcalose.

Contudo, como o equilibio acidobasico & determinado pelo balanco dos mecanismos
reguladores metabolicos e respiratorios, o pH, avaliado isoladamente, representa um parametro
inespecifico que nao demonstra a origem do desequilibrio.

Se o valor estiver alterado, deve-se determinar o tipo de processo instalado, e se o pH
permanecer dentro do intervalo de normalidade, deve-se analisar os demais componentes para

determinar se ha um processo compensatorio instalado.

2. Analise dos componentes respiratorios

0 dioxido de carbono (CO,) € um residuo normal do metabolismo e sua quantidade no sangue
é regulada pelos pulmoes. Uma das maneiras de transporte do CO2 no sangue é sob a forma de
acido carbénico (H2C0s), portanto a hipercapnia torna o sangue mais acido.

Na gasometria arterial, a quantidade de CO:2 dissolvido no sangue é expressa pela PaCOz,
cujos valores normais variam de 35 mmHg a 45 mmHg.

A presenca de acidose, demonstrada pelo pH abaixo dos parametros de normalidade, e uma
PaCO:2 elevada indicam um distlrbio de origem respiratoria, ja o pH elevado associado a PaCO:

diminuida sugere alcalose respiratoria.
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Dois parametros demonstram a oxigenacdo sanguinea: a PaO2 (80 mmHg a 100 mmHg), que
€ a quantidade de oxigénio dissolvido no sangue, e a Sat 02 (80% a 100%), que & o oxigénio
carregado pela hemoglobina. Alteragoes nestes parametros podem reforcar a origem respiratoria

do distirbio identificado.

3. Analise dos componentes metabolicos

Bicarbonato (HCO,) & o principal tampao quimico do sangue. Seus valores normais
compreendem de 22 mEq/L a 26 mEq/L. Assim, valores abaixo de 22 mEq/L e pH < 7,35 indicam
acidose metabolica, e valores acima de 26 mEq/L, com pH > 7,45, alcalose metabolica.

Excesso de base (BE) € uma escala do balango metabdlico, que deve estar dentro do intervalo
-2 mEq/L a +2 mEq/L. Valores negativos, abaixo de -2 mEq/L, sugerem acidose metabolica, e
valores positivos, acima de +2 mEq/L, alcalose metabdlica.

O BE é calculado de acordo com o bicarbonato, entao ambos devem sugerir o mesmo tipo de

distlrbio. Resultados divergentes podem indicar problemas com a amostra sanguinea coletada.

4. Determinar a presenca de compensacao

Na vigéncia de um pH normal, existem duas possibilidades. A primeira &€ de que o paciente
esteja de fato em equibrio acidobasico, sem qualquer alteracdo instalada. E a segunda é de que
esteja ocorrendo um processo de compensacao completa.

Nestes casos, o distarbiooriginal(respiratorio ou metabolico)foi compensado pelo mecanismo
contrarregulador. Entao, apesar do pH normal, os demais parametros encontram-se alterados.
Por exemplo, na presenca de alcalose metabolica (HCO,” >26 mEq/L), o sistema respiratério, que
regula a PaCOz2, passa a reter COz, por meio da redugao da frequéncia respiratoria, resultando na
normalizacao do pH.

E possivel também que, no momento da obtencao da amostra, o processo de compensacao
nao tenha sido completado, ocorrendo a chamada compensacao parcial. Nesta situacao, podem-
se encontrar todos os parametros alterados, ou a maioria deles, até mesmo o pH.

Destaca-se que, para a interpretacao da gasometria arterial, € imprescindivel que seja
considerado o estado clinico do paciente, em especial nas situagoes em que ha o mecanismo de
compensacao parcial ou completo.

O quadro 2 apresenta um resumo do desequilibrio acidobasico.
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Quadro 2: Resumo do desequilibrio acidobasico
Fonte: Rogers e McCutcheon (2015)®

Além disso, existem alguns fatores que podem levar a alteragoes no resultado da gasometria.
E importante que o enfermeiro saiba reconhecé-los e atue para elimina-los ou minimiza-los,
de modo a garantir que a amostra analisada reflita, acuradamente, a situagao de equilibrio

acidobasico e de oxigenacao do paciente.

Tipo de seringa: atualmente, tem-se priorizado o uso de seringas plasticas para a coleta
de gasometria arterial, em detrimento das seringas de vidro. E importante saber que materiais
plasticos sao permeaveis aos gases, em especial ao oxigénio, o que poder resultar em um
aumento da Pa0,. Essa alteracao é influenciada pelo tempo decorrido entre a coleta e a analise
da amostra, bem como pela baixa temperatura ambiente. Deste modo, quando a analise da PaO,

é imprescindivel, recomenda-se transportar a amostra em temperatura ambiente e proceder a

analise em menos de 15 minutos apés a coleta”"®).

Técnica anaerdbica: a presenca de ar na amostra de sangue arterial contida na seringa pode
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levar ao aumento da PaO,, pois o oxigénio & abundante no ar ambiente e existe uma tendéncia
de equilibrio entre a amostra de sangue e o ar. Quanto maior o tamanho da bolha e o tempo de
exposicao, maior sera a alteragao. Assim, qualquer bolha de ar presente apos a coleta deve ser

eliminada o mais rapidamente possivel, ocluindo a seringa em seguida‘® 78,

Homogenizagdo: a anticoagulagao inadequada prejudica, ou até mesmo inviabiliza, a analise
da amostra, ao passo que a hemoélise causada pela agitagao excessiva pode alterar o pH, a PaCO,
e a Pa0,. Recomenda-se combinar movimentos continuos de inversao da seringa com o seu

rolamento entre as maos{-®),

Metabolismo celular: a glicolise continua a ocorrer apos a coleta da amostra de sangue
arterial, principalmente nas hemacias, culminando na formagao de acido lactico, que altera o
pH, HCO, e excesso de base. Ainda, o oxigénio continua a ser consumido pelas plaquetas e
leucocitos, o que diminui a Pa0, e aumenta a PaCOzm. Para reduzir estes processos metabolicos,

indica-se resfriar a amostra e encaminha-la para a analise o mais rapido possivel“‘ 7-8),

A seguir, ha um exemplo ficticio de um registro inicial de coleta de dados, realizada por
um enfermeiro, de um paciente com alteragao respiratoria, em unidade clinica de internacao
hospitalar. A coleta de dados foi baseada no modelo tedrico das Necessidades Humanas Basicas,
proposto por Wanda Horta®®. Destaca-se que se trata de um modelo de exercicio clinico
académico, cujo objetivo principal é proporcionar o desenvolvimento de habilidades clinicas
ao estudante de graduagao em Enfermagem, na aplicagao das taxonomias dos diagnosticos
(NANDA-1)19) resultados (NOC)™ e intervencdes (NIC)'? de enfermagem.

S.M.L., 62 anos, sexo masculino, obeso, admitido na clinica médica com historia de dispneia
progressiva, tosse produtiva, expectoracao branca e, a ausculta, estertores e sibilos. Refere ter
bronquite e fazer uso regular de budesonida (glicocorticosteroide de uso nasal) e fumarato
de formoterol diidratado (broncodilatador seletivo, administrado via inalatoria), no entanto
suspendeu o uso ha uma semana, por conta propria. Relata cansago aos pequenos esforgos, falta
de energia, fraqueza e episddios de insdnia. E sedentario, hipertenso e fuma ha 40 anos (um maco
e meio de cigarros por dia). Diagnosticos médicos na internagdo: Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) e Pneumonia. No segundo dia de internagao, o paciente evoluiu para deterioragao
do estado geral, apresentando dispneia aos pequenos esfor¢os, frequéncia respiratoria de 34
irpm, com uso de musculatura acessoria. Na ausculta pulmonar, verificou-se presenca de sibilos,
roncos difusos e murmirios vesiculares diminuidos. Pressao arterial de 156x100 mmHg, aferida
em braco direito com paciente em declbito dorsal, frequéncia cardiaca 120 bpm e apresentava
palidez facial. Temperatura em axila direita de 37,5°C. Paciente apresentava-se confuso: nao soube
informar o dia do més e da semana em que estavamos, nem o local onde estava. O resultado da
primeira gasometria arterial revelou: pH = 7,29; PaCO, = 52,7 mmHg; PaO, = 58 mmHg; HCO, = 26
mEq/L; BE = +2 mEq/L; e Sat O, = 82%.
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Mediante os dados coletados, o enfermeiro desenvolveu o raciocinio clinico e estabeleceu o
seguinte diagnostico de enfermagem da NANDA-1(19),

Troca de gases prejudicada (00030) relacionada a desequilibrio na relagdo ventilagao-
perfusao e mudancas na membrana alveolocapilar, manifestada por confusao, cor da pele
anormal, dispneia, gases sanguineos arteriais anormais, hipercapnia, pH arterial anormal,
hipoxemia, padrao respiratorio anormal e taquicardia.

Uma vez que o diagnostico de enfermagem foi estabelecido para o Sr. S.M.L., o enfermeiro
identifica o resultado, ou grupos de resultados pretendidos, a fim de avaliar o cuidado prestado.
Posteriormente, ira definir os indicadores importantes que serao utilizados para determinar o
estado atual do paciente. Por exemplo, o enfermeiro poderia estabelecer o resultado da NOC
Estado Respiratorio: Troca Gasosa (0402)(™.

Considerando, ainda, o caso do Sr. S.M.L., a intervencao de enfermagem sugerida na NIC, que

norteou a agao do enfermeiro, foi: Puncao de Vaso: Amostra do Sangue Arterial (4232)(12).

Apos a liberagao do resultado do exame, o enfermeiro seguiu os passos para a interpretacao
e detectou a presenca de acidose respiratoria (Quadro 3). Em seguida, selecionou a intervencao
da NIC: Controle Acidobasico: Acidose Respiratéria (1913)12),
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Quadro 3: Interpretacao do resultado da gasometria arterial
Fonte: As autoras

Agora, acesse o video desenvolvido por docentes e enfermeiras da Area de Enfermagem Clinica
da Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo, para demonstrar a
puncao da artéria radial e a obtencao de amostra de sangue arterial em individuos adultos.
Para tanto, leia com muita atencao o roteiro da Intervencao: Coleta de Sangue Arterial para

Gasometria.

Roteiro da Intervencao: Coleta de Sangue Arterial para Gasometria.
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Video: Coleta de sangue arterial para a gasometria
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7.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

- definir a lesao por pressao e descrever o sistema de classificagao;
- identificar e descrever as etapas da avaliacao e manejo da lesao;

« aplicar as taxonomias NANDA-I, NOC e NIC no cuidado a pessoa com lesao por pressao.

7.2 CONSIDERAGOES GERAIS

A lesdo por pressdo (LP) é considerada um evento adverso em salde, o qual faz elevar os
custos financeiros dos servicos de salde, além de causar prejuizos fisicos e emocionais aos
pacientes e seus familiares, sendo também fator importante para o agravamento de outros
problemas relacionados a satde das pessoas(1'3) .

Por estar diretamente relacionada ao cuidado prestado e as medidas de seguranca adotadas
ao paciente(‘" 45) a LP vem sendo considerada um importante indicador de qualidade da
assisténcia em sadde.

A seguranca do paciente & um problema grave de salde piblica, uma vez que os danos
causados durante a assisténcia podem ocasionar implicagcdes significativas nas taxas de
morbimortalidade, na qualidade de vida, além de afetar negativamente os pacientes em todos os

contextos de assisténcia a salde, seja no contexto hospitalar, na atencao basica, em instituicoes
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de longa permanéncia ou na atencao domiciliar'®.

Diante desse cenario, a Organizagao Mundial de Satide (OMS) impeliu seus Estados-membros
a reconhecer a seguranca do paciente como uma questao de alta prioridade na agenda e definiu
os programas e os desafios globais para uma assisténcia mais segura. No Brasil, o Ministério da
Saude e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), em consonancia com as iniciativas
globais da OMS, lancaram, em meados de abril de 2013, o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (PNSP) com o objetivo de promover as estratégias para a prevencao e para a reducao
dos riscos associados a assisténcia a satde. Entre as estratégias, destacam-se a inclusao do tema
no ensino e a disseminagao dos protocolos basicos de seguranca do paciente.

Segundo o boletim “Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Saldde - Incidentes
Relacionados a Assisténcia a Sadde”, da ANVISA, em 2015, as Ulceras por pressao foram o terceiro
incidente mais frequentemente relacionado a assisténcia a salide, considerando o tipo mais
notificado pelos hospitais brasileiros que participam da Rede de Hospitais Sentinelas da ANVISA.
Por essa razao, o PNSP desenvolveu um protocolo de prevengao desse evento com abrangéncia
nacional ®.

A producao de conhecimentos e sua aplicagao na pratica clinica podem favorecer a promocao
de um ambiente seguro para a prestacao de cuidados, identificacao dos riscos e de fatores
causais da LP, além de promover o desenvolvimento de estratégias, com foco na prevencao e
reducao de sua ocorréncia®.

O enfermeiro e a equipe de enfermagem devem atuar na promog¢ao e manutencao da
integridade da pele e, na ocorréncia de LP, devem promover a restauragao da pele. A assisténcia
a pessoa com LP deve ser integral, utilizando a Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem
(SAE). Conforme o artigo 82, da Lei do exercicio profissional, é de responsabilidade privativa
do enfermeiro a prescrigao da assisténcia de enfermagem, que deve incluir o planejamento e a

prescricao dos cuidados a pessoa com feridas cronicas(®?),

1. Definicao de Lesao por Pressao
Em 2016, a terminologia “Ulcera por Pressao” foi atualizada pelo National Pressure Ulcer
Advisory Panel (NPUAP) para “Lesdo por Pressao”, pelo fato de essa nova terminologia expressar
melhor este tipo de lesao, que ocorre também em pele nao ulcerada. Ao considerar a etiologia e

(10)

a fisiopatologia da LP, o NPUAP a definiu‘"™ como:

Um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes, geralmente sobre uma
proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato. A
lesao pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A
lesdao ocorre como resultado da pressao intensa e/ou prolongada em combinagao com o
cisalhamento. A tolerancia do tecido mole a pressdo e ao cisalhamento pode também ser

afetada pelo microclima, nutricao, perfusao, comorbidades e pela sua condicao.
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2. Sistema de classificacao da Lesao por Pressao

A nomenclatura do sistema de classificacao da LP, que descreve a extensao do dano tissular
e categoriza a lesao em estagio, também foi atualizada e foram incluidas duas novas definicoes.
Outra mudanca incorporada na nova proposta foi o uso dos algarismos arabicos, que passaram a
ser empregados na nomenclatura dos estagios no lugar dos algarismos romanos{1® M, Na secao
Saiba mais, vocé podera consultar as ilustracoes dos estagios da LP.

* Lesdo por Pressdo Estagio 1

Caracterizada por pele integra com eritema localizado que nao embranquece, podendo
ser diferente em pele de cor escura. As mudancas visuais podem ser precedidas pela presenga
de eritema que embranquece ou mudancas na sensibilidade, temperatura ou consisténcia
(endurecimento). A descoloragao plrpura ou castanha pode indicar dano tissular profundo.

* Lesdo por Pressdo Estagio 2

Perda parcial da espessura da pele, com exposicao da derme. O leito da lesao é viavel, de
coloracgao rosa ou vermelha e imido, ou pode apresentar uma bolha intacta (contendo exsudato
seroso) ou rompida. O tecido adiposo nao é visivel, e o tecido de granulacao, esfacelo e escara ndao
estao presentes. Geralmente, essas lesoes resultam de microclima inadequado e cisalhamento
da pele na regiao da pelve, e cisalhamento no calcaneo. Esse estagio nao deve ser usado para
classificar lesoes de pele associadas a umidade, incluindo a dermatite associada a incontinéncia,
a dermatite intertriginosa, a lesao de pele associada a adesivos ou as feridas traumaticas.

* Lesdo por Pressdo Estagio 3

Perda total da espessura da pele, com exposicao do tecido adiposo. Geralmente, estao
presentes tecido de granulacdo, epibole (lesdo com bordas enroladas), esfacelo e/ou escara.
A profundidade do dano tissular varia conforme a localizagao anatomica, sendo que areas com
maior tecido adiposo podem apresentar lesoes mais profundas. Ainda, nas lesoes classificadas
nesse estagio, ha possibilidade de ocorrer descolamento e tlineis, porém nao ocorre exposicao de
fascia, masculo, tendao, ligamento, cartilagem e/ou osso. Quando o esfacelo ou escara prejudica
a classificagao, a lesao € denominada “Lesao por Pressao Nao Classificavel”.

* Lesdo por Pressdo Estagio 4

Perda total da espessura da pele e perda tissular com exposicao da fascia, misculo, tendao,
ligamento, cartilagem e/ou osso. Geralmente, estdo presentes esfacelo, escara, epibole (lesdo
com bordas enroladas), descolamento e/ou tineis. A profundidade do dano tissular varia
conforme a localizagao anatomica. Quando o esfacelo ou escara prejudica a classificacao, a lesao
é denominada “Lesao por Pressao Nao Classificavel”.

» Lesd@o por Pressdo Nao Classificavel

Perda total da espessura da pele e perda tissular na qual a extensao do dano nao pode ser
confirmada porque esta encoberta pelo esfacelo ou escara. Uma vez removido, a lesao pode ser
classificada como “Lesao por Pressao Estagio 3" ou “Estagio 4”". Ressalta-se que, em caso de escara
estavel (isto &, seca, aderente, sem eritema ou flutuacdo), em membro isquémico ou no calcaneo,

a remocao nao é recomendada, porque a escara atua como cobertura natural (biologica) corporal.
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* Lesdo por Pressao Tissular Profunda

Peleintactaoundo,comareade descoloracaovermelho-escura, marromou pirpura, localizada
e persistente, que nao embranquece; ou separagao epidérmica evidenciando leito da lesao
escurecido, ou bolha com exsudato sanguinolento. Mudancas na coloragao da pele, geralmente,
sao precedidas por dor e mudanca na temperatura. Em pessoas com pele de tonalidade mais
escura, a descoloracao pode apresentar-se diferente. Essa lesao resulta de pressao intensa e/ou
prolongada e de cisalhamento na interface osso-misculo. Tecido necrotico, tecido subcutaneo,
tecido de granulagao, fascia, misculo ou outras estruturas subjacentes visiveis indicam LP com
perda total de tecido (“Lesdo por Pressdao Nao Classificavel” ou “Estagio 3” ou “Estagio 4”). Essa
classificacao ndao deve ser usada para descrever condigoes vasculares, traumaticas, neuropaticas

ou dermatologicas.

Definicoes adicionais

* Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico

Essa lesao é resultante do uso de dispositivos utilizados para fins diagnosticos e terapéuticos
e, geralmente, apresenta o padrao ou forma do dispositivo.

* Lesdo por PressGo em Membranas Mucosas

Trata-se de lesao encontrada em membranas mucosas em decorréncia do uso de dispositivos

meédicos no local; nao podendo ser categorizada devido a anatomia do tecido.

3. Avaliagdo Clinica da Pessoa com Lesao por Pressao
A assisténcia a pessoa com ferida cronica é fundamentada em trés principios: controle ou
eliminacao do fator etiologico; controle de comorbidades e promocao de equilibrio sistémico; e
terapia topica para manutencio do ambiente fisiolégico da ferida( 1),
A avaliagao clinica sistémica permite o planejamento da assisténcia, na busca de resultados
favoraveis ao processo de cicatrizagao e para a restauragao da integridade da pele. No entanto, a
avaliagao sistematica da lesao é a etapa que assegura a melhor decisao clinica acerca da terapia

topica‘™.

4. Avaliacao e Preparo do Leito da Lesao

A avaliacao requer a interpretacao de um conjunto de dados subjetivos e objetivos que
caracteriza o estado da lesao e da pele perilesional e subsidia a decisao clinica na escolha
da terapia topica. Assim, torna-se possivel planejar a assisténcia de enfermagem para uma
pratica clinica segura e de qualidade, monitorar os resultados das intervengoes de enfermagem
e documentar, de forma objetiva, as caracteristicas da lesdo a ser tratada(™8). A avaliacio deve
incluir:

- localizagao da lesao;

- extensao da perda tecidual (Sistema de Classificacao das Lesoes por Pressao);

- dimensao da lesao (comprimento, largura, profundidade);
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- odor;

- dor;

- tipo de tecido presente no leito da lesao;

- presenca de descolamentos e/ou tlneis;

+ exsudato (tipo e quantidade);

- caracteristicas das bordas da lesao;

- pele perilesional;

- sinais de infeccao local.

Para esta etapa recomenda-se a utilizagao do conceito de preparo do leito da ferida cronica
(WBP, do inglés, Wound Bed Preparation), que estabelece os principios para o cuidado, por meio
da utilizacdo de um método sistematizado, acronimo TIME, no qual T (Tissue) significa tecido;
| (Infection/Inflammation), inflamacgao ou infec¢dao; M (Moisture), umidade, exsudato; E (Edge),
bordas epiteliais(m. Para maior compreensao, acesse o link na se¢ao Saiba mais.

No Brasil, autores apresentaram breve revisao do WBP e a traducao para o portugués do
instrumento TIME com os quatro principios que podem nortear o profissional da saide na
avaliacao e decisao sobre o tratamento. O instrumento inclui, para cada um dos principios,
aspectos basicos que auxiliam o profissional a identificar as caracteristicas da lesao e as provaveis
causas (a fisiopatologia). Inclui ainda as agoes clinicas que devem ser realizadas para o cuidado
da lesao embasadas na avaliagao, no efeito das acoes propostas e nos resultados clinicos que
sdo esperados(1®).

Os resultados da avaliacao nortearao a decisao do enfermeiro para a tomada de condutas
frente ao cuidado com a lesao e a selecao dos produtos. O tratamento nao deve ser focado
somente na lesao; é preciso considerar as condigdes clinicas da pessoa, especialmente no
que diz respeito ao controle das comorbidades, que podem influenciar no desfecho. O uso
de instrumento padronizado, nesse caso o TIME, favorece o registro e a comunicagao entre os
membros da equipe, assim como a avaliagao dos resultados alcancados no plano de cuidados™).

Aavaliacao éaprimeira etapado cuidado comalesao e deve considerartodos os componentes
da troca de curativos, que incluem{:

- controle de infecgao;

- remocao atraumatica;

* limpeza;

- protecao da pele perilesional;

« aplicacao da cobertura primaria e secundaria (se necessario);

- fechamento do curativo.

O controle de infeccao demanda o uso de precaugoes-padrao durante as trocas das coberturas:
- higienizacao das maos;
- uso de oculos de protecao quando houver possibilidade de respingos nos olhos e pele

adjacente;
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- uso de mascara cirargica quando houver possibilidade de respingos em pele ou mucosas
da face;

- uso de avental de mangas longas quando houver risco de respingos;

- uso de luvas;

- descarte adequado do material contaminado.

A Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology (APIC) aponta que varias
definicoes relacionadas ao cuidado de feridas cronicas tém sido propostas e publicadas. Autores
destacam que ainda nao estao bem estabelecidas as evidéncias cientificas para a escolha da
melhor técnica de limpeza da lesao, considerando®9):

* técnica estéril;

* técnica limpa ou nao estéril;

* técnica sem toque.

A técnica esteéril envolve estratégias no cuidado de pacientes com lesoes para reduzir e
manter objetos e areas livres de microrganismos tanto quanto possivel. Esta técnica requer
lavagem meticulosa das maos e uso de materiais estéreis: campo, luvas, instrumentos, solucoes,
produtos e coberturas. A técnica estéril & considerada a mais apropriada para o cuidado de
pacientes hospitalizados em situagoes agudas e daqueles com alto risco de infec¢ao, assim como
em certos procedimentos, como o desbridamento, ou “debridamento”, de lesao com instrumental
cortante®®),

A técnica limpa ou ndo estéril demanda estratégias empregadas no cuidado do paciente
para reduzir o nimero global de microrganismos, prevenir ou reduzir o risco de transmissao de
uma pessoa para outra ou de um lugar para outro. Esta técnica, também denominada de técnica
nao estéril, exige a lavagem meticulosa das maos, manutencao do ambiente limpo e preparo
de um campo limpo, assim como o uso de luvas limpas, instrumentos estéreis e prevencao da
contaminacao direta dos materiais e equipamentos. No domicilio, nas instituicoes de longa
permanéncia e em situagoes de cuidados prolongados esta técnica é considerada a mais
adequada‘??.

Técnica sem toque é um método de troca de curativo secundario, no qual ndao ha contato
direto com o leito da lesao ou com qualquer superficie que possa ter contato com elaf?0),

E fundamental considerar a escolha da técnica a ser aplicada em diferentes contextos da
assisténcia em salde. As LPs sao lesoes cronicas colonizadas em graus variados, ou seja, com
presenca de microrganismos sem sinais de infeccao, e o procedimento técnico nao deve aumentar
a quantidade de microrganismos existentes.

Durante a remocao da cobertura, a pele perilesional e o leito da lesao precisam ser protegidos
do trauma. A borda da cobertura deve ser removida suavemente, e o tecido adjacente deve ser
apoiado para protecao da pele. Quando forem usadas gaze e fita hipoalergénica para protecao da
lesao, ao se retirar o curativo, deve-se segurar a pele adjacente enquanto se remove lentamente a
fita, puxando-a em um angulo paralelo a si mesma(?. Na presenca de curativo com gaze aderida

ao leito da lesao, deve-se umedecer a gaze com soro fisiologico para a sua remocao.
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A limpeza da lesao € um componente vital do seu tratamento, na prevenc¢ao da infecao e na
promocao da cicatrizacao. Deve ser realizada com solugdes atoxicas para remover o excesso de
exsudado, tecidos mortos e corpos estranhos, com o objetivo de promover um ambiente 6timo
para a cicatrizacao, sem causar danos no tecido saudavel.

Entre as solucoes recomendadas para a limpeza, estao o soro fisiologico e a agua potavel,
que podera ser usada, especialmente, no ambiente domiciliar®V.

Deve-se iniciar a limpeza da area menos contaminada para a mais contaminada, ou seja,
da pele adjacente para o leito da lesao. Caso seja necessario, como parte do procedimento de
limpeza para o preparo do leito da lesao, deve-se realizar o “desbridamento”. Trata-se da remocao
do tecido desvitalizado que pode estar presente no leito da lesao. Os métodos adotados na
pratica sao: mecanico, cirdrgico e autolitico, enzimatico ou quimico, sendo que, neste dltimo
caso, o principio ativo é aplicado depois da limpeza. Na secao Saiba mais, vocé podera estudar
cada um dos métodos aqui elencados.

Para protecao da pele perilesional contra a umidade recomenda-se o uso de hidratantes,
selantes ou creme barreira.

Apos a avaliagao da lesdo, a escolha da terapia topica a ser empregada requer conhecimentos
acerca das alternativas terapéuticas e das caracteristicas dos produtos, como suas indicagoes,
vantagens e desvantagens.

Nao serao abordadas, neste capitulo, as classificacdoes das coberturas representadas pelos
produtos, considerando o principio ativo de sua composicao e acao no leito da lesao. No entanto,

na secao Saiba mais, vocé podera estudar os produtos existentes nos servicos de saide.

5. Taxonomias NANDA-I, NOC e NIC no Cuidado a Pessoa com Lesdo por Pressao

Os sistemas de linguagens padronizadas (SLP) abrangem diferentes etapas do processo de
cuidar. Em uma situagao clinica em que a pessoa apresenta LP, o enfermeiro, apos a coleta de
dados, estabelece o diagnostico de enfermagem. No SLP da NANDA-1??) os titulos diagnosticos
Integridade da pele prejudicada (00046), definido como “epiderme ou derme alterada"zz), e
Integridade tissular prejudicada (00044), cuja definicao é “dano em membrana mucosa, cornea,
tecido tegumentar, fascia muscular, tendao, osso, cartilagem, capsula articular e ou ligamento"zz),
sao os que melhor representam esta situacao clinica. Esses diagnosticos estao alocados no
Dominio 11 de Seguranca e Protecao e Classe 2 Lesao Fisica. Ainda, como a LP é um problema
multicausal, outros titulos de diagnosticos de enfermagem da NAN DA—I(zz)podem estar presentes,
tais como: Mobilidade fisica prejudicada (00085), Nutricao desequilibrada: menor do que as
necessidades corporais (00002), Risco de glicemia instavel (00179), entre outros.

Considerando a situacdo clinica citada, o resultado da NOC?3) Cicatrizacao de Feridas:
Segunda Intencao (1103) e seus indicadores podem ser selecionados para determinar os
resultados esperados (na etapa de planejamento), bem como nortear, posteriormente, a etapa
de avaliacgao.

Para elaborar as prescricoes, o enfermeiro pode consultar as atividades das intervencgoes
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de enfermagem Cuidados com ulceras por pressio (3520), Cuidados com lesdes (3660), Cuidados
da pele: tratamentos topicos (3584) e Controle da pressao (3500) do SLP da NIC?¥ além dos

(10;25-26) o o5t dos cientificos recentes(12-13i 15),

guidelines
Destaca-se a informacao de que outros resultados e intervencoes de enfermagem podem ser
selecionados nos SLP da NOC e da NIC frente a pessoa com LP, para contemplar as necessidades
biopsicossociais afetadas.
Apos a leitura deste capitulo, consulte o Guia para avaliagdo e manejo da lesao por pressao
(saiba mais). Em seguida, acesse o video desenvolvido por docentes e enfermeiras da Area de

Enfermagem Clinica da Escola de Enfermagem de Ribeirao Preto da Universidade de Sao Paulo.

Video: Avaliacdo e Manejo da Lesdo por Pressao

As ilustracoes dos estagios das lesdes por pressao estao disponiveis no site do NPUAP:
http://www.npuap.org/resources/educational-and-clinical-resources/pressure- injury-staging-
illustrations/

Para compreender o conceito do preparo do leito da ferida e os principios para o cuidado,
por meio da utilizacao do acronimo TIME, acesse o link do artigo: https://www.revistaestima.com.

br/index.php/estima/article/view/264
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Quanto aos métodos de desbridamento, acesse o Parecer COREN-SP: http://portal.coren-
sp.gov.br/sites/default/files/parecer_coren_sp_2009_13.pdf

Os produtos mais comuns sao: http://eerp.usp.br/feridascronicas/diretriz_tratamento.html

Guia para avaliacao e manejo da lesao por pressao
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8.1 OBJETIVO DE APRENDIZAGEM

» reconhecer o padrao de funcionamento intestinal considerado adequado;

» conhecer a finalidade e as indicagoes das manobras de esvaziamento intestinal no contexto
da reeducacao intestinal;

- descrever as etapas das manobras de esvaziamento intestinal;

+ capacitar o paciente para a realizacao das manobras de esvaziamento intestinal.

8.2 INTRODUCAO

Segundo o modelo tedrico das Necessidades Humanas Basicas (NHB), a eliminagdo intestinal
apresenta-se entre as necessidades psicobiologicas, assim como a oxigenacgao, circulagao,
termorregulacao, percepcao sensorial, alimentacao, entre outras™. A enfermagem assiste o ser
humano no atendimento de suas NHB, na perspectiva de torna-lo independente desta assisténcia
e, para tal, dispoe de estratégias que visam ao ensino do autocuidado, a fim de promover,
recuperar e manter sua saide?3, Todavia, cabe ao enfermeiro avaliar o individuo de forma
integral e holistica, de modo a identificar as condigoes clinicas e as necessidades afetadas, para
estabelecer os diagnosticos de enfermagem e o plano de cuidados a ser implementado.

Diante da necessidade de eliminacao intestinal, a abordagem deve incluir o padrao de
funcionamento intestinal, com a identificacao do habito intestinal, considerando, principalmente,
afrequéncia e consisténcia das fezes. Na ocorréncia de alteragoes, o enfermeiro faz intervengoes a
fim de prevenir complicacdes, controlar a fungao intestinal e promover seu reestabelecimento!®®
. Ainda nessa perspectiva, o profissional deve conhecer o funcionamento intestinal considerado
dentro dos parametros de normalidade.

De acordo com a literatura, o padrao de funcionamento intestinal considerado adequado
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caracteriza-se pela presenca de pelo menos trés evacuagdes por semana, com fezes na

(67) Confirmado pelos critérios de ROMA IV, para o diagnostico

consisténcia moldada ou pastosa
de desordens gastrointestinais funcionais, que consideram a definicao da constipacao intestinal
como a presenca de pelo menos dois dos seguintes sintomas, em um periodo de 12 semanas no
altimo ano®1%: menos de trés evacuacées por semana'®); fezes duras ou sensacio de evacuacio
incompleta em pelo menos 25% das evacuacgoes; dificuldade para evacuar em pelo menos 25% dos
movimentos intestinais; necessidade de manipulagao digital para facilitar a saida das fezes(®).

Na situacao clinica, o enfermeiro, ao avaliar o paciente, pode constatar a presenca de
alteracao no padrao normal de eliminacao intestinal, com diagndstico ou risco de eliminacao
intestinal prejudicada, sendo recomendado propor, como intervencao de enfermagem, a
reeducacao intestinal (RI).

A CIPE®, em inglés International Classification for Nursing Practice, considerada pela
Organizagao Mundial de Saide (OMS), desde 2008, como membro da Familia de Classificagoes
Internacionais da OMS, apresenta como principais diagnosticos de enfermagem, considerados
neste capitulo, relacionados a eliminagao intestinal: risco para constipacao intestinal, constipagao
intestinal e impactacao fecal™.

A RI busca regularizar e preservar a NHB de eliminacao intestinal, por meio do sinergismo
das intervengoes propostas”. Consiste na orientacao das manobras de esvaziamento intestinal
associdas ao consumo de dieta rica em alimentos laxantes, reducao de alimentos constipantes
e ingesta hidrica adequada, além do incentivo a pratica de exercicios fisicos, de acordo com as
condicoes fisicas do paciente.

A proposta da RI é intensificar o peristaltismo intestinal, aliviar a flatuléncia, promover o
esvaziamento intestinal regular, a continéncia fecal, prevenir a constipacao, a impactacao fecal e
complicagoes no trato intestinal. Desse modo visa capacitar os pacientes, cuidadores e familiares
para identificar e lidar com os problemas relacionados, tornando-se uma opcao nao invasiva
para manejo da eliminacdo intestinal®% 12,

Neste capitulo serao abordadas as principais manobras de esvaziamento intestinal, entre elas:
Treino de vaso com manobra de Valsalva associada a prensa abdominal, massagem abdominal,

toque digito anal e lavagem intestinal.

8.3 INTERVENQIT\O DE ENFERMAGEM: MANOBRAS DE ESVAZIAMENTO INTESTINAL

Para operacionalizar esse plano de cuidados, proposto na RI, € necessaria uma abordagem
holistica e individualizada, em que se estabeleca uma relacdao de cooperagao entre o
paciente, a familia e os profissionais de salde, contemplando a desimpactacao fecal inicial, o
recondicionamento do funcionamento intestinal e o tratamento de manutencao do novo padrao
de funcionamento intestinal alcancado 3" No entanto, cabe salientar que a eliminacdo
intestinal @ uma atividade privativa e pessoal, o que faz com que, muitas vezes, seja dificil

para o individuo expor suas dividas sobre o assunto e aceitar a realizacao das manobras de
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esvaziamento. Esse fato reforca a necessidade de se estabelecer um vinculo entre a equipe de
salde, o paciente e seus familiares.

O paciente deve ser orientado a estabelecer uma programacao diaria e sistematica,
reservando um horario para a realizacao das manobras de esvaziamento intestinal, uma vez que
isso auxiliara na reeducacao dos reflexos necessarios para a evacuagéo(7'8).

As manobras de esvaziamento intestinal, descritas a seguir, sao caracterizadas por um
conjunto de acoes que devem ser realizadas de forma sequencial e gradativa, entre elas: o treino
para o uso do vaso sanitario, associado a massagem abdominal, a manobra de Valsalva e a prensa
abdominal, caso nao consiga a eliminacao intestinal com essas manobras, pode-se realizar o

estimulo digito anal.
8.4 DESIMPACTA(,'I':\O FECAL

Precedendo as manobras de esvaziamento, &€ necessario realizar um exame fisico da regiao
abdominal e perianal(15'15). Quando a massa fecal impactada é identificada, a desimpactacao
fecal com esvaziamento das fezes deve ser considerada a linha mestra da RI™), A desimpactacao
incompleta e a reimpactagao sao causas frequentes de insucesso terapéutico.

A realizacao da desimpactagao fecal, com o esvaziamento retal e sigmoide, é iniciada,
frequentemente, com o uso de supositorios até a completa eliminacao das fezes impactadas.
Recomenda-se o uso de supositorios de glicerina ou microenemas (sorbitol e lauril sulfato de
sodio), que promovem desimpactacao retal mais rapida que a obtida com o uso de medicacdes
orais, pois eles esvaziam o reto e o sigmoide, em curto espaco de tempo (cinco a 40 minutos) ao
promover a peptizacao das matérias fecais, isto ¢, sua liquefagao parcial pela liberagcao de agua
absorvida. Essa fluidificacao ou amolecimento das matérias fecais estimula o peristaltismo da
parte baixa do intestino reto, sobrevindo a defecacdo™ 161 se necessario, pode-se utilizar a
estimulagao digito anal, ap6s o consentimento do paciente (vide a técnica a seguir). A aplicacao
de enemas e lavagens intestinais, que visa a eliminagao de fecalomas e obstrugoes intestinais,

deve seradotada como Gltimo recurso para a desimpactagao, assim como as medicagoes laxantes.

8.5 TREINO DE VASO ASSOCIADO A MANOBRA DE VALSALVA E A PRENSA ABDOMI-
NAL

O treino de vaso consiste no ato diario e sistematico de sentar-se no vaso ou em cadeira
higiénica, a intervalos regulares, de preferéncia apos o desjejum, aproveitando-se da for¢a da
gravidade e do reflexo gastrocolico. Aproveitando esse reflexo intestinal, todos os individuos
devem ser encorajados a ter uma rotina de defecacao logo pela manha ou de 15 a 30 minutos
apos uma refeicao, com horario e tempo definidos.

Durante o treino de vaso o paciente fara a manobra de Valsalva, caracterizada pelo ato
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de tentar exalar o ar com a glote fechada, em intervalos de 30 segundos. Cabe salientar que
algumas patologias, entre as quais a insuficiéncia cardiaca, podem contraindicar essa manobra.
Concomitantemente, mantendo a posicao sentada, realiza-se a prensa abdominal, que consiste
em curvar o tronco para frente, com a cabeca em direcao aos joelhos, pressionado a regiao
abdominal (Figura 1). Pacientes acamados podem fazer a prensa abdominal flexionando os
membros inferiores contra o abdome. Essas manobras associadas resultam em um “aumento
da pressao abdominal” e, portanto, da pressao intrarretal, o que favorece um rapido inicio da

evacuacao(1819),

Figura 1: Treino de vaso com manobra de Valsalva e prensa abdominal

8.6 MASSAGEM ABDOMINAL

Estudos comprovam que a massagem abdominal regular é facil de ser executada e, quando
realizada por um periodo minimo de quatro a seis semanas, ja permite observar melhora do
peristaltismo, aumento da frequéncia das evacuacoes e diminuicao de distensao abdominal e
flatuléncia, além de reducdo do uso de medicacdes laxativas??2V. Além desses beneficios, a
massagem abdominal pode ajudar a melhorar o sono, o apetite e o humor e nao ha nenhum
efeito colateral conhecido®02",

Habitos intestinais regulares previnem a constipacao e as perdas fecais, porissoaimportancia

da regularidade da funcao intestinal para a manutencao dos reflexos normais de defecacao.
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A massagem abdominal estimula o sistema nervoso parassimpatico, aumentando a motilidade
intestinal, as secrecdes digestivas e relaxando os esfincteres gastrointestinais('?22),

A manobra deve ser realizada com uma pressao suave no abdome, no sentido horario,
permeando o colon ascendente, transverso e descendente, por um periodo de cinco a dez
minutos, principalmente ap6s o desjejum ou apos as principais refeicoes, quando os reflexos
gastrocolico e duodenocoélico causam  movimentos de massa no intestino grosso("'). Pode-se
usar a mao fechada em punho ou as pontas dos dedos; é indicado o uso de 6leos ou cremes para
auxiliar no deslizamento das maos, facilitando a massagem e oferecendo conforto. A Figura 2

mostra os passos para a realizacao da massagem abdominal.

Figura 2: Passos para a realizacao da massagem abdominal.
8.7 ESTIMULAQﬂO RETAL OU TOQUE DiGITO ANAL

Somente o enfermeiro tem a autorizacdo para realizar o toque digito anal (Resolugdo
do Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo-COREN-SP parecer CAT n2 032/2010 e n?®
049/2010), que deve ser realizado ap6s o consentimento do paciente ou responsavel. Trata-se
de um movimento circular, suave, realizado no canal anal, com um dedo enluvado e lubrificado,
mantendo-o em contato com a parede retal, durante 20-30 segundos, para provocar um reflexo
de contracao do colon/reto e relaxamento do esfincter anal externo (Figura 3). A posicdo sentada
€ a mais fisiologica para a evacuagao, mas também pode ser feito em declbito lateral, sobretudo

o esquerdo. Nao havendo nenhum resultado dentro de cinco minutos, o processo pode ser

87



repetido.

Se necessario, com um dedo enluvado e lubrificado, é feita a remocao fisica de fezes que
estao no reto. Dependendo da consisténcia das fezes, € necessario fazer um movimento de
gancho. Para uma melhor remocao, o ideal € que as fezes tenham uma consisténcia macia e que

estejam moldadas.

Figura 3: Estimulagao digito anal no esfincter anal externo.

Existem, ainda, outros recursos que podem ajudar no esvaziamento intestinal, como o
supositorio de glicerina e 0o microenema a base de sorbitol, que podem preceder a técnica acima,
pois provocam o reflexo da contracdo do coldn e do reto. E interessante verificar previamente,
com a estimulagao digital, se ha fezes na ampola, pois a acao destes medicamentos é apenas
local. Apos a introducao da medicacao na parede do reto, aguardar em torno de 10 minutos,
conforme orientacao de cada laboratorio. Esses recursos devem ser utilizados somente para a
desimpactacao das fezes, quando necessario ou quando o paciente permanece no minimo quatro

dias sem evacuar.

8.8 LAVAGEM INTESTINAL

Os objetivos da lavagem intestinal sao preparar o paciente para exames radiologicos
e endoscopicos e cirurgias; em altimo caso, ela deve ser empregada como tratamento da

constipacao, visando a desimpactacao fecal, quando essa nao for possivel com as manobras
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descritas anteriormente.

Para sua realizacao, os materiais necessarios sao: bandeja, cateter retal de tamanho
apropriado (22 a 30 Fr), lubrificante hidrossolivel, 1 par de luvas de procedimento nao estéril,
gazes, papel higiénico, frasco (irrigador) com a solugdo prescrita aquecida entre 40 °C e 43 °C,
extensao de latex, pinga Pean, forro impermeavel, lencol movel, comadre, suporte para soro e
biombo.

As etapas do procedimento sao: reunir o material, manter privacidade do paciente, proteger
a cama com forro impermeavel, posicionar o paciente na posicao de Sims (Figura 4); colocar a
comadre em local de facil acesso; pendurar a solucao no suporte de soro, 45 cm acima do nivel do
anus; conectar o cateter retal a extensao de latex do frasco irrigador e preenché-lo com o liquido;
clampar em seguida com a pinca Pean. Com luvas de procedimento, lubrificar de 5cm a 7 cm da
extremidade do cateter retal e inseri-lo pelo reto, direcionando-o ao umbigo e com movimentos
rotatorios. Orientar o paciente para que respire profundamente para manter-se relaxado; firmar
o cateter retal, abrir a pinca e deixar a solucao fluir lentamente. Caso o paciente nao suporte
toda a solucao, introduzir de forma intermitente. Retirar o cateter e instruir o paciente a reter o
liquido por 5 a 10 minutos; oferecer a comadre ou leva-lo até o sanitario. Ao término da lavagem,
auxiliar o paciente em sua higienizacao e recomposicao. Apos higienizar as maos, registrar o

procedimento, incluindo o resultado final, a quantidade de fezes e a caracteristica delas.

Figura 4: Posicao SIMS para lavagem intestinal.

8.9 DIETA E ATIVIDADE FiSICA NA REEDUCAQZ\O INTESTINAL

O consumo de fibra alimentar continua sendo considerado fator importante na prevencao e

no tratamento da constipacao. A fibra solivel, dispersivel em agua, inclui substancias formadoras
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de gel como a hemicelulose, pectina, gomas, mucilagens e oligossacarideos nao hidrolisaveis. A
fragcao insolavel, que corresponde a matriz da fibra, compreende a celulose, lignina e algumas
hemiceluloses. De forma geral, a parte externa e/ou cascas de cereais, leguminosas (trigo, milho,
feijoes, ervilhas e outros graos), frutas e hortalicas tendem a apresentar maior quantidade de
fibra insolivel, enquanto sua polpa apresenta teor predominante de fibra solivel(2326),

Os beneficios gastrointestinais reconhecidos com o uso de fibras dietéticas sao: a) efeito
laxativo, promovido pelas fibras insoliveis; b) reducao na pressao intraluminal, pois o bolo fecal
se torna mais macio e imido; c) reducdao do tempo de transito intestinal, protegendo o célon de
substancias citotoxicas; d) elevacao do volume fecal e; e) proliferagao bacteriana elevada®).

Contudo, para obter esses beneficios, € necessario um consumo adequado de liquidos,
essencial para hidratar e aumentar o processo de mistura das fezes. Recomenda-se a ingestao
diaria de um litro e meio a dois litros de agua, sucos e chas. Caso haja um baixo consumo hidrico,
podera ocorrer efeitos adversos causados pelo consumo de fibras, como a producgao excessiva de
flatos até obstrucdo de parte do tubo digestivo2328),

A atividade fisica regular também & um fator que pode contribuir com o funcionamento
intestinal. O exercicio aerobico aumenta a propulsao das fezes e reduz as chances de cancer
no intestino@®. A melhora da capacidade funcional & um preditor da melhora da frequéncia do

habito intestinal(®.

8.10 TERAPIA DE MANUTEN(;IT\O

Apos a implementacao do programa de reeducacao intestinal e a regularizacao do padrao
de esvaziamento intestinal, inicia-se a terapia de manutencao. Na pratica, observa-se que,
quando ha um seguimento adequado da RI, desde a realizacao sistematica das manobras até a
adequacao da dieta, nao é necessario o uso diario de enemas estimulantes, o tempo despendido
é cada vez menor e melhor distribuido na rotina do individuo, com bons resultados na frequéncia
de eliminagao e consisténcia das fezes, o que eleva a satisfacao e adesao ao programa de Rl e
melhora a qualidade de vida do paciente(2829),

Enfatiza-se que a RI pode ser realizada pelo enfermeiro nos diversos ambientes, incluindo o
hospitalar, prevenindo e tratando a constipacao intestinal e a impactacao fecal. Destaca-se que,
quanto mais precocemente a Rl for implementada, maiores as chances de sucesso(? 3931,

A seguir vocé podera ver um video educativo com a execu¢ao das manobras de esvaziamento

intestinal descritas anteriormente.
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Video: Assisténcia de enfermagem para o manejo da eliminagdo intestinal:
manobras de esvaziamento intestinal.

Resolugoes do COREN:
http://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/parecer_coren_sp_2010_32.pdf
http://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/parecer_coren_sp_2010_49.pdf

Escala de Bristol:
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0104-11692012000300021&script=sci_arttext&tlng=pt
http://www.scielo.br/img/revistas/rlae/v20n3/pt_a21fig01.jpg

Dissertacao: Reabilitacao intestinal de individuos com lesao medular: producao de

material para intervencao educativa, Laura Terenciani Campoy
http://www.teses.usp.br/teses/disponiveis/22/22132/tde-28012016-155419/pt-br.php

Dissertacao: Constipagao intestinal em pacientes com paralisia cerebral: avaliacao dos

resultados da intervencao de enfermagem. Fabiana Faleiros
http://www.enf.ufmg.br/pos/diss_defesas_detalhes.php?aluno=400

Critérios de Roma, ROME Foundation:

http://theromefoundation.org/rome-iv/rome-iv-journal-articles/
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9.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

- compreender o ambiente da sala de cirurgia e o papel da equipe de enfermagem nesse
cenario;

» aprender os procedimentos basicos para a abertura do material estéril com técnica
asséptica, na sala de cirurgia;

« aprender as técnicas basicas para a paramentacao cirdrgica.

9.2 SALA DE CIRURGIA

Aunidade de centro ciriirgico é definida como o conjunto de elementos destinados a atividade
cirdrgica ou a outros procedimentos invasivos e a recuperagao anestésica, sendo composta pelo
centro cirlrgico, pela recuperacdo pos-anestésica e pela central de material e esterilizagdo (CME)
o, Alguns autores ja consideram a CME uma unidade auténoma, visto que nao atende apenas ao
centro cirdrgico.

A sala de cirurgia (figura 1) € um dos elementos que compdem o centro cirirgico. A depender
da demanda do servico, pode ser projetada de diferentes tamanhos, tendo preferencialmente
formato retangular e, em média, de 20 m2 a 45 m2@4),

De forma geral, em relagao a estrutura fisica, suas paredes e pisos devem ser de superficie
lisa, revestidas de material resistente, ndao poroso e livre de frestas. O teto tem de ser de material

nao poroso, de facil limpeza, sem fios e tubulagoes expostos. As portas de correr sao indicadas
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para evitar a geragao de correntes de ar, com visor para diminuir a necessidade de entrada de
pessoal e facilitar a visao dos ambientes interno e externo®4).

As salas devem ser equipadas com ar-condicionado, a fim de manter a temperatura ambiente
entre 20 °C e 24 °C e umidade do ar entre 45% e 55%, e filtro HEPA (High-efficiency particulate
air) com pressao positiva. A entrada de ar deve-se localizar afastada do chdo, e a saida deve
estar nas partes inferiores das paredes, para proporcionar fluxo de ar laminar, com trocas de
ar de 15 ciclos por hora. As tomadas devem ficar a 1,5 m do chao, com o intuito de minimizar o
risco de explosao. Por fim, toda sala de cirurgia precisa ser provida de sistemas centralizadores
de oxigénio, 6xido nitroso, ar comprimido e vacuo@* pode haver, ainda, salas especificas para

cirurgias que utilizam radiacao prolongada, cujas paredes sao blindadas com ferro ou chumbo.

Figura 1: Sala de Cirurgia do Centro Cirdrgico da Clinica Civil do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirao Preto — Universidade de Sao Paulo

O preparo e a montagem desse ambiente tém a finalidade de garantir condi¢oes para o
andamento do procedimento anestésico-cirirgico e, consequentemente, a seguranca do paciente.
E necessario prever materiais, instrumentais e equipamentos indispensaveis para a realizacao da
cirurgia®).

Os equipamentos da sala de cirurgia podem ser divididos em fixos e moveis(® 7).

* Principais equipamentos fixos da sala de cirurgia: foco central, negatoscopio, sistema de
canalizagao para abastecimento de ar e gases medicinais, além de tomadas de 110 V e 220 V.

» Principais equipamentos e acessorios moveis da sala de cirurgia: equipamento de
anestesia, equipamento de eletrocoagulacdo (bisturi elétrico), outras tecnologias para corte e
coagulacao (como bisturi com plasma de argdnio, bisturi harmdnico, bisturi ultrassdnico, entre
outros), monitor multiparamétrico, dispositivos de aquecimento ativo, mesa ciriirgica e seus
complementos (extensor de comprimento, perneiras, bracadeiras e apoio de cabeca), bancos

giratorios, recipiente para lixo, acomodadores de posicionamento cirlrgico, escada de dois
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degraus, foco auxiliar (portatil), mesa para instrumental cirrgico e mesas acessorias, hamper.
Equipamentos como aparelho de circulagao extracorporea, equipamento para videolaparoscopia,
intensificador de imagem, microscopios ciriirgicos, entre outros, podem ser deslocados para a

sala de cirurgia de acordo com a caracteristica de cada modalidade.

9.3 A EQUIPE DE ENFERMAGEM NA SALA DE CIRURGIA

A enfermagem cirlrgica é a arte de cuidar baseada na aplicacao criativa do conhecimento,
de habilidades e competéncias para fornecer o cuidado individualizado ao paciente cirﬁrgico(s).

Enfermagem perioperatéria &€ o termo utilizado para descrever as responsabilidades da
enfermagem associadas com o pré-operatorio, o intraoperatorio, a recuperacao pds-anestésica
e as fases pos-operatorias. Durante o periodo perioperatorio (que engloba as trés fases da
experiéncia cirlrgica: pré-, intra- e pos-operatoria), o enfermeiro deve aplicar o processo de
enfermagem a fim de identificar problemas reais ou potenciais, de acordo com as necessidades
psicobiolagicas e psicossociais do paciente®™.

Cada fase do periodo perioperatorio comeca e termina em determinado momento da
sequéncia de eventos que constitui a experiéncia cirirgica e engloba ampla faixa de atividades.
A assisténcia de enfermagem no periodo intraoperatorio, que compreende a transferéncia
do paciente para a sala de cirurgia e termina quando ele é transportado para o centro de
recuperacao pds-anestésica, tem como objetivos: a diminui¢ao do risco cirlrgico, a manutencao
do ambiente seguro para o paciente, o controle da assepsia, a promocao de medidas de conforto,
a monitoracao fisiologica, o apoio psicologico antes da inducao anestésica e a promocgao da
recuperacdo no periodo pés-operatéorio®® ™.

A pratica de enfermagem na sala de cirurgia envolve a avaliagao inicial, o planejamento,
a implementacao e a avaliacao dos resultados alcancados, a fim de atender as necessidades
individuais dos pacientes que requerem procedimentos anestésico—cirl]rgicos(").

No centro cirlrgico, a equipe de enfermagem & composta pelo enfermeiro, pelo técnico e
auxiliar de enfermagem e, em algumas instituicoes, pelo auxiliar administrativo que atua sob
supervisao do enfermeiro. Eimportante lembrar que o enfermeiro deve ser capacitado para exercer
tanto atividades de coordenacao quanto fungdes assistenciais que envolvam o procedimento
anestésico-cirdrgico, e ter, de maneira ampla, acoes voltadas para a coordenacao, o ensino, a
assisténcia e a pesquisa™.

Entre as atividades desenvolvidas a fim de alcancar os objetivos supracitados esta a
circulacao das salas de cirurgia. O circulante de cirurgia é responsavel pela montagem da sala
e pelo provimento de todos os equipamentos, materiais e medicamentos necessarios para a
realizacdo do procedimento anestésico-cirirgico. Essa funcao pode ser desenvolvida por
qualquer integrante da equipe de enfermagem devidamente capacitado, sendo desempenhada,
na maioria das instituicoes, por técnicos ou auxiliares de enfermagem.

Outro integrante da equipe, nas salas de cirurgia, € o instrumentador cirdrgico. O



instrumentador & o profissional responsavel por auxiliar a equipe ciriirgica, com a montagem
das mesas auxiliares da sala de cirurgia e o fornecimento dos instrumentais para a realizagao do
procedimento cirﬂrgico“”. Embora a instrumentacao possa ser realizada por membros da equipe

de enfermagem, nao & um ato privativo dessa equipe.

9.4 PRINCiP10S BASICOS PARA A MONTAGEM DA SALA DE CIRURGIA E DAS MESAS
AUXILIARES

A montagem da sala de cirurgia é realizada pelo circulante de cirurgia, sob a responsabilidade
do enfermeiro, e consiste nas acdes listadas a seguir(® 7 1),

- Higienizar as maos.

- Verificar a cirurgia programada.

» Checar dados do paciente, horario do procedimento, equipe e procedimento anestésico-
cirdrgico.

- Certificar-se do material e dos equipamentos necessarios.

- Checar as condicdes de limpeza da sala.

 Checar e testar o funcionamento dos equipamentos.

+ Avaliar se a mesa cirirgica & adequada para o paciente.

» Verificar se o lavabo proximo a sala esta munido com conjuntos esponja-escova estéreis e
solugoes para degermacao.

* Providenciar os artigos médico hospitalares esterilizados pela CME, de acordo com a cirurgia
programada.

 Providenciar os materiais descartaveis e medicamentos necessarios para o procedimento
anestésico-cirdrgico.

- Dispor as mesas auxiliares, destinando uma delas aos campos cirlrgicos, aos aventais
e as luvas cirdrgicas estéreis (mesa auxiliar de roupas) e outra aos instrumentais e materiais
especificos para a cirurgia (mesa auxiliar de instrumental). A mesa de roupas deve ser colocada
na direcao da porta da sala de cirurgia, e a mesa de instrumental deve ser posicionada de
acordo com o espacgo disponivel na sala. A depender da quantidade de instrumentais e materiais
necessarios para o ato cirlrgico, mais mesas auxiliares poderao ser montadas.

+ Dispor os primeiros artigos médico-hospitalares estéreis na mesa auxiliar de roupas, para
possibilitar a paramentacao cirirgica do membro da equipe que ira realizar a montagem das
mesas. A forma como o circulante de cirurgia deve dispor os artigos pode ser visualizada no
video de paramentacao cirdrgica.

Os materiais e instrumentais estéreis podem ser acondicionados em grande variedade de
embalagens e involucros, sendo os principais: campo de tecido algodao, papel grau cirlrgico,
embalagens de ndo tecido (Spunbonded/Meltblown/Spunbonded - SMS) e papel crepado.

Para a abertura de material estéril na sala de cirurgia, independentemente do tipo de

embalagem, alguns cuidados precisam ser seguidos, devendo o circulante da cirurgia dar



especial atencao aos seguintes aspectos: verificar as condicoes de esterilizacao dos pacotes
com materiais e instrumentais, das caixas de instrumentais e de outros suprimentos estéreis,
observando especificamente a integridade das embalagens, a data de validade da esterilizacao
e os indicadores de esterilizagdo dos involucros (com a fita zebrada no campo de algodao, e os
marcadores nas laterais de pacotes cujo involucro é o papel grau cirirgico).

De forma geral, o profissional deve abrir todos os itens segurando o pacote que os contém
afastado do corpo; deve desembrulhar cada item comegando pela aba mais distante (oposta a
seu corpo) e terminando pela aba mais proxima de seu corpo. Os artigos pequenos devem ser
segurados a uma distancia de 20 cm a 30 cm acima do campo, e o profissional deve permitir que
eles caiam no campo estéril sobre uma das mesas auxiliares ou deve oferecé-los ao profissional
paramentado para pega-los e coloca-los sobre a mesa. No caso dos artigos grandes, de dificil
apreensao manual, indica-se que o circulante de sala os apoie sobre uma superficie e realize a
abertura do campo externo, a fim de que o profissional paramentado retire o material estéril
exposto.

Vale ressaltar que todos os pacotes com material estéril devem ser colocados sobre
superficies limpas e secas e, se qualquer parte do pacote estéril se tornar imida ou molhada,
ele deve ser descartado.

Os primeiros artigos médico-hospitalares a serem dispostos na mesa auxiliar de roupas pelo
circulante da cirurgia sao os campos estéreis, os quais, a depender da instituicao, podem ser
embalados individualmente ou em pacotes com mais unidades, de acordo com o procedimento
cirirgico. Na sequéncia, devem ser dispostos o avental ciriirgico estéril, um pacote de compressa
estéril grande (para a secagem das maos depois de realizada a antissepsia cirdirgica delas) e um
par de luvas cirlrgicas estéreis de tamanho adequado para o profissional que fara a paramentagao
cirirgica e a montagem das mesas auxiliares.

Para dar continuidade a montagem das mesas, outro profissional devera paramentar-se.

9.5 PARAMENTAGAO CIRURGICA

Todos os profissionais no ambiente cirirgico devem utilizar uniforme privativo, sapatos
fechados, gorro e mascara cirirgica e realizar a higienizacao das maos.

Em conformidade com os procedimentos adotados por cada instituicao, de forma geral,
recomenda-se aos profissionais que terdao contato com o material estéril que realizem a
antissepsia cirdrgica das maos e vistam o avental e as luvas cirirgicas estéreis(®.

A paramentacao é recomendada até mesmo para quem ira montar as mesas auxiliares da
sala de cirurgia. Ela consiste no conjunto de barreiras contra a invasao de microrganismos no
sitio cirlrgico e para a protecao de exposicao dos profissionais ao sangue e outros fluidos
organicos{™).

Qualquer um dos profissionais atuantes na sala de cirurgia, desde que devidamente

capacitado, pode se paramentar a fim de realizar a montagem das mesas auxiliares. Usualmente,
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essa tarefa é feita pelo instrumentador ou por algum dos componentes da equipe médica que

participara do ato cirirgico. Para isso, o profissional, apos vestir os itens anteriormente descritos,

devera realizar a antissepsia cirrgica das maos, conforme apresentado no video a seguir‘"”.

Video 1: Antissepsia cirirgica das maos

Fonte: SILVEIRA, R. C. C. P.; DANTAS, R. A. S.; DESSOTTE, C. A. M.; SONOBE, H. M,; GALVAO, C. M
ROSSI, L. A. Antissepsia cirirgica das maos. In: FONSECA. L. M. M.; RODRIGUES, R. A. P.; MISHIMA,
S. M. Aprender para cuidar em enfermagem: situacoes especificas de aprendizagem. Ribeirao
Preto: USP/EERP, 2015. Disponivel em: <http://www.eerp.usp.br/ebooks/aprenderparacuidar/

Uma vez realizada a antissepsia cirdrgica das maos, o proximo passo consiste em vestir o
avental cirdrgico e calgar as luvas cirirgicas estéreis, como apresentado no video.

O avental cirlrgico esterilizado deve vir em pacotes estéreis. E confeccionado em tecido
(geralmente brim ou algodao), comtramas densas e fibras longas, preferencialmente impermeaveis
a agua, mas nao ao vapor. Deve cobrir desde a area final do pescogo até abaixo dos joelhos,
apresentar tecido elastico nos punhos, de modo a comprimi-los suavemente e conter pequena
argola de tecido (fitilho de seguranca) para a apreensao no dedo, impedindo o deslizamento
da manga no momento de calgar as luvas. Seu uso tem por objetivo proteger o profissional da
exposicao ao sangue, as secregoes e aos fluidos dos pacientes, assim como impedir a transferéncia
de microrganismos para o campo operatorio. Ao desdobrar o avental, o profissional devera vesti-
lo tocando apenas na face interna da pega, a qual ficara em contato com seu corpo.

Depois de vestidos, os aventais ciriirgicos sao considerados estéreis na frente, desde a
altura do ombro até o nivel do campo esterilizado, e nas mangas, desde o elastico do punho até
cinco centimetros acima do cotovelo. Os punhos nao sao considerados estéreis porque tendem
a coletar a umidade e nao constituem uma barreira microbiana efetiva. Por isso, sempre deverao
ser cobertos por luvas esterilizadas™.

Outras areas consideradas nao estéreis sao a linha da cintura, parte de cima dos ombros,
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as areas sob os bragos e as costas. Essas areas podem ficar contaminadas com a sudorese ou
por atrito das superficies da gola e do ombro entre si, durante os movimentos da cabeca e
pescogo(m. Portanto, para manter a esterilidade, as pessoas diretamente envolvidas no campo
cirirgico nao deverao permitir que suas maos ou qualquer artigo esterilizado caiam abaixo do

nivel do campo estéril.

Video 2: Principios da Paramentacao Cirlrgica

Ressalta-se que, depois de realizada a antissepsia cirlrgica das maos, os bragos devem
ser mantidos erguidos e os cotovelos fletidos. Ao se aproximar da mesa de roupas, pingar a
compressa estéril para secar as maos rapidamente e com cautela, evitando respingos dos bragos
imidos no campo e no avental cirirgico. As maos e bragos devem ser completamente secos antes
de se vestirem o avental e as luvas cirlrgicas esterilizadas.

Uma vez realizada a paramentacao por um dos membros da equipe, o circulante de sala
dara continuidade a abertura do campo impermeavel e dos demais materiais necessarios para a

composicao das mesas auxiliares de roupas e de instrumental.
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10.1 OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

- aproximar o estudante das praticas de Mindfulness no contexto do cuidado de enfermagem;
- oferecer praticas de Mindfulness visando a melhoria da qualidade de vida e a reducao do

estresse do enfermeiro.

10.2 O QUE E MINDFULNESS?

Mindfulness é uma palavra inglesa cuja traducao para o portugués é “atencao plena”.
Corresponde a uma habilidade metacognitva que pode ser desenvolvida com a pratica.

A origem do Mindfulness reside nas tradi¢coes contemplativas orientais em que a atencao
plena e a concentracao no momento presente sao continuamente cultivadas®.

Um dos aspectos fundamentais da pratica de Mindfulness é a capacidade de se manter
o equilibrio emocional em qualquer situagao do cotidiano, a fim de promover a melhoria da
eficacia pessoal e profissional®3).

As praticas baseadas em Mindfulness podem ser utilizadas pelo enfermeiro no cuidado com
0 paciente e no autocuidado, tendo em vista que também o enfermeiro & um ser humano que
esta sujeito as mesmas situacoes de sofrimento fisico e mental dos pacientes que estao sob seus
cuidados. Neste capitulo, vamos introduzir a tematica na assisténcia de enfermagem e enfatizar

0 Mindfulness como possibilidade de autocuidado para o enfermeiro.

10.3 COMO O MINDFULNESS PODE BENEFICIAR O ENFERMEIRO?

Diante dos efeitos das praticas de Mindfulness, o profissional de enfermagem pode
beneficiar-se dessas praticas no cuidado com o paciente, em diferentes contextos de saide, e

consigo mesmo, considerando-se que a categoria profissional a que pertence apresenta altos
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indices de estresse laboral.

Ao praticar o Mindfulness, o enfermeiro adquire maior consciéncia de seu estado fisico e
mental, maior atencao e capacidade de comunicacao e empatia com seus pacientes. Os efeitos
da pratica sobre aspectos cognitivos como atengao, memoria e concentragao reduzem os riscos
de erros, de conflito e de negligéncia no servigo prestado pela equipe de enfermagem.

Estar mais consciente e menos distraido, no contexto clinico, permite ao enfermeiro que
melhore suas habilidades de avaliagao, favorecendo a identificacao de alteragdes sutis na
condicao de um paciente, e seu desempenho em procedimentos técnicos complexos, diminuindo
a possibilidade de ocorréncia de erros clinicos. A atencao plena pode melhorar a comunicacao
dele com os pacientes e com os membros da equipe de salde, promovendo maior conscientizacao
sobre como e o que esta sendo comunicado.

Os enfermeiros exercem papel fundamental no cuidado com os pacientes hospitalizados.
Apesar dos avancos no cuidado a essa clientela, um terco desses pacientes sofre os efeitos
adversos do tratamento, e aproximadamente 7% tém danos permanentes ou morrem durante
a hospitalizagéo("). Por essa razao, € fundamental considerar a importancia da avaliacao do
ambiente de trabalho e do nivel de atencao e conscientizagao dos enfermeiros nos cuidados
com esses pacientes.

Nesse contexto, as praticas de Mindfulness representam um importante aliado na reducao
de riscos aos pacientes hospitalizados. Um estudo conduzido com enfermeiros que atuam em
unidades de internagao de cuidado critico mostrou que os profissionais que participaram do
programa de atenc¢ao plena diminuiram o nimero de erros. Além disso, o estudo mostrou que
esses profissionais registraram mais os erros ocorridos®, evidenciando maior consciéncia do
enfermeiro sobre as situagoes que vivencia na rotina de trabalho.

Os profissionais de enfermagem estao constantemente expostos ao estresse e ao burnout.
A presenca desses fatores pode ter um impacto significativo no cuidado prestado aos pacientes.
Diante disso, os beneficios da pratica de Mindfulness pelos profissionais de enfermagem tém sido
amplamente investigados e ha evidéncias de que até mesmo os profissionais que participaram
de treinamentos breves sobre atencao plena apresentaram reducao dos sintomas de burnout,
maior relaxamento e satisfacao com a vida(®).

Outra contribuicdo do Mindfulness para a enfermagem pauta-se na aplicacao de uma
comunicagao mindfulque permite atransmissao dainformacao de maneira correta. Acomunicacao
mindful tem enfoque no significado da comunicacao, promove um processo de informacao
dinamico e transparente, com distin¢des que possibilitam o surgimento de novas interpretagoes
e a conscientizacao de multiplas perspectivas(7'8). A comunicacao correta transforma o cuidado,
conferindo-lhe mais qualidade e ampliando a seguranca do paciente(s).

Existem muitas praticas nas quais enfermeiros podem se envolver para promover
Mindfulness no trabalho, buscando envolver outros membros da equipe de enfermagem. Realizar
o0 Mindfulness para melhorar a habilidade de estar presente propicia também a melhora da

relacao do enfermeiro com os pacientes e com os colegas.
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Ainda sobre os impactos do Mindfulness realizado pelo enfermeiro, evidenciam-se a reducao
de sintomas depressivos, de ansiedade e de estresse e o aumento do bem-estar e da qualidade
de vida entre enfermeiros que participaram de programas de Mindfulness(g), com duracgao de
oito semanas. O nivel de satisfacao na vida tende a aumentar com as praticas da atencao plena,
e elas podem funcionar como elemento amenizador da insatisfacao no trabalho e promotor da
satisfacao observada por estudos realizados com enfermeiros).

Encontramos motivagao para a pratica do Mindfulness no contexto da enfermagem, a medida
que nos convidamos a refletir sobre questées-chave que envolvem as atividades caracteristicas
da profissao.

1. Cuidar bem das pessoas inclui cuidar de si mesmo.

2, Para ser capaz de cuidar continuamente de outro ser humano, o enfermeiro necessita
reduzir seu proprio nivel de estresse e ansiedade e desenvolver resiliéncia.

3. Oferecer cuidado as necessidades de outro ser humano implica estar plenamente atento

ao que esta no outro e no contexto em que se realiza o cuidado.

10.4 EXERCICIOS PARA PRATICA

Existem praticas simples para o exercicio da atencao plena que podem ser realizadas durante
cinco a dez minutos:

1. Sente-se em uma cadeira com encosto e posicione-se de forma confortavel, com os pés
totalmente encostados no chao e as maos repousando sobre as pernas. Caso possivel, afaste-se
do encosto e sustente uma postura ereta, mas nao tensa, uma postura de dignidade por vocé
mesmo.

2. Procure fechar os olhos ou manté-los focados em algum ponto na altura do chao e
observe as sensagoes de seu corpo ao sentar-se. Observe o contato dos pés com o chao, das
nadegas com o assento e das proprias maos sobre as pernas. Procure estabelecer uma postura de
curiosidade e abertura para perceber as sensagoes que vocé experimenta. Explore a percepcao
de todas as partes de seu corpo. Perceba as superficies de apoio e contato. Identifique as areas
tensas, relaxadas e neutras. Perceba a temperatura em diferentes regioes do corpo, notando
essas diferengas sem julga-las.

3. Durante o exercicio, faca um esforco consciente para manter sua aten¢ao no que vocé
esta se propondo a perceber. Evite julgar, justificar ou analisar as sensagoes que vocé percebe.
Somente as perceba tal qual elas se apresentam a vocé.

4. Apos explorar as sensacoes de cada regiao, busque perceber seu corpo como um todo
integrado, sentindo todas as partes dele. Investigue a sensacao de seu corpo no espago, se ele
parece grande ou pequeno, isto &, a dimensao dele para vocé. Tome consciéncia dessa sensacao
sem fazer criticas sobre o que vocé descobriu.

5. Volte a perceber o ambiente, notando sua respiracao, os ruidos e o local onde vocé se
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encontra.

Ao finalizar a pratica, € importante que vocé reflita sobre:

- Como vocé se sente agora?

- Vocé sente algo diferente de quando comegou a pratica? Se sim, o que esta diferente?

Essa pratica lhe permite reconectar-se com as sensagoes do proprio corpo e tomar consciéncia
de seu estado fisico, foca a atencao em si mesmo e diminui a acao do sistema simpatico, que é
ativado pela resposta do corpo ao estresse.

Apenas alguns minutos de pratica, antes do trabalho ou no intervalo do almocgo, podem
reduzir o estresse e a ansiedade e construir resiliéncia. Quanto mais se realiza a pratica, mais
facilmente se chega a esses resultados.

Mesmo durante a rotina de trabalho, o enfermeiro pode recorrer ao Mindfulness, bastando,
para isso, praticar a respiracao atenta. Nas situacoes em que ele percebe que esta irritado, com
dificuldades de se concentrar nas atividades que esta desenvolvendo, distraido por preocupacgoes
e pensamentos externos ao trabalho, é de grande utilidade realizar algumas respiragcoes prestando
atencao total na inspiracao e na expiragao.

Praticar a respiracao plenamente atenta € uma forma de se ancorar no aqui e agora, o que
ajuda a estabilizar a mente e o corpo diante das preocupacdes e da reatividade que podem se

tornar habituais.

10.5 MINDFULNESS E A ENFERMAGEM

Os beneficios das praticas baseadas em Mindfulness sao sentidos no contexto da enfermagem,
nao apenas pelo fato de os enfermeiros necessitarem de estratégias para a reducao do estresse,
mas também pelos valores fundamentais comuns entre a pratica da enfermagem e a filosofia do
Mindfulness, como sensibilidade, compreensao, empatia e consciéncia de si e do outro'®,

O paradigma de atencao humanista defendido pelas teorias de enfermagem dominantes
exige que os profissionais dessa area desenvolvam uma profunda compreensao pessoal e
interpessoal e sensibilidade para proporcionar cuidados eficazes e evitar a fadiga da compaixao.
Uma das formas de atingir o entendimento e a sensibilidade necessarios a funcao é a pratica
dos principios do Mindfulness, que abrange a conscientizacao do momento presente, a aceitacao
sem julgamento, a paciéncia e a bondade'®. Estudos realizados com estudantes de enfermagem
mostraram que o Mindifulness lhes propiciou melhora da salde fisica e mental subjetiva, empatia
e bem-estar{™.

Acreditamos, como enfermeiras, professoras e praticantes de Mindfulness, que a atencao
plena deva ser praticada desde a formacao profissional e que, quanto antes essa pratica for
incorporada ao contexto da assisténcia de enfermagem, maiores serao os beneficios para o

cuidado prestado, a saide e a qualidade de vida do profissional de enfermagem.
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