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Enfermeiro

ENFEMEIRO COMO LiDER E AGENTE DE
MUDANCAS.

O Enfermeiro como lider a Agente de mudancas

Ao longo dos anos, diversas pesquisas tém enfocado o
tema Lideranca, buscando conceituar esse fenémeno; rela-
cionar caracteristicas e habilidades presentes nas pessoas
que se destacam como lideres; diferenciar estilos compor-
tamentais, valorizar aspectos situacionais, enfim, ressaltar
as diferentes variaveis que podem intervir nesse processo.

Em 1976, a partir de uma sintese de varios conceitos, a
lideranca é definida como o processo de exercer influéncia
sobre um individuo ou um grupo, em uma dada situacao,
nos esforcos para a consecugdo de objetivos comuns.

Diferentemente dos estudos iniciais, onde a énfase era
dada a pessoa e ao poder detido pelo lider, atualmente ob-
servamos que a marca da lideranca moderna é fortalecer o
grupo de trabalho, ressaltando e valorizando as competén-
cias individuais, diluindo o poder na equipe, fazendo com
gue cada membro reconheca o propésito e o significado de
seu trabalho. Por meio da denominagdo “lideranga trans-
formadora”, o novo lider lanca as pessoas a acdo, converte
seguidores em lideres, e lideres, em agentes de mudanca.

Nessa perspectiva, o enfermeiro deve estar orientado
para as possibilidades de desempenhar esse novo papel de
lider, mais orientado para o futuro, mais flexivel, dinamico e
disposto a assumir riscos, em contraposi¢do ao papel con-
trolador, ditador de regras, normas e procedimentos.

A esse respeito, enfatiza-se que os enfermeiros devem
estar dispostos a rejeitar a rotina, confrontar questdes e
implementar a¢des que levem a mudangas.

O desafio de mudar o perfil do administrador do cui-
dado a salde requer o desenvolvimento e a maturagdo
de novos tipos de lideranca, os quais devem estar menos
voltados para o dar ordens, papel que traduz o paradigma
do padréo administrativo vigente na era da Revolugdo In-
dustrial. Ressalta-se, ainda, que os novos lideres ndo dado
ordens, apenas motivam as pessoas a agirem.

A era do chefe controlador é substituida pela do lider
coordenador, cabendo a este interpretar o sentido daquilo
gue existe de imaginario nas expectativas dos seguidores,
juntamente com o que existe de simbdlico na cultura or-
ganizacional.

Nessa nova era, o papel dos seguidores é tdo impor-
tante quanto o do préprio lider. Ndo é mais concebivel falar
em lider sem se lembrar dos seguidores, pois, “sem segui-
dores, simplesmente ndo ha lideranga”. Por essa razdo, o
vinculo entre lider e seguidor é considerado uma relagéo
simbidtica.

Lideres ndo sdo um sucesso por si mesmos, pois utili-
zam outras pessoas enquanto estabelecem e administram
o trabalho na organizacdo; ha que se lembrar de que, na
enfermagem, ndo seria possivel proporcionar uma assis-
téncia de qualidade sem o suporte, a cooperacdo e a con-
tribuicdo dos seguidores.

@ NovA

CONCURSOS

Lembramos que a posicdo formal ocupada pelo en-
fermeiro no organograma institucional ndo lhe garante o
poder de lider, pois o que autoriza alguém a agir como lider
€ a percepgao positiva que os seguidores apresentam em
relacdo a pessoa. Nessa direcdo, recomenda-se que a lide-
ranga seja vista como uma responsabilidade e ndo como
posigao e privilégios.

Pesquisas ja realizadas demonstram caracteristicas de
lideres frequentemente admiradas pelos seguidores, sendo
que honestidade, competéncia, olhar para diante e inspira-
¢do encabecam a lista de atributos. De acordo com os au-
tores, esses atributos podem ser resumidos em um Unico
termo: credibilidade.

Credibilidade representa um dos trés contextos princi-
pais da lideranga (ao lado de comprometimento e comple-
xidade), sendo que, nos dias de hoje, o fato de ter crédito é
considerado pelos autores como uma premiacdo, dadas as
exigéncias e desafios por que passam os lideres.

O que mais as pessoas esperam de um lider é que ele
desperte confianga, que seja digno de crédito, demonstran-
do coeréncia com a filosofia empresarial e congruéncia em
suas idéias, discurso e acdes; a lealdade e o comprometi-
mento dos seguidores podem depender da credibilidade
percebida.

Compartilhando dessa opinido, ressalta-se que ganhar
a confianca dos seguidores é um requisito essencial para a
lideranca eficaz, e, para isso, a¢gdes e crencgas professadas
devem ser congruentes.

Em tempos de mudancas e de oportunidades, os gru-
pos de trabalho devem estar alinhados, firmes em proposi-
tos comuns e direcoes, para alcancar objetivos estratégicos,
sendo que, para isso, a lideranca é necessaria.

Frente ao exposto, entendemos que, na enfermagem,
torna-se cada vez mais urgente a necessidade de enfrentar
as mudancas, de serem criadas novas perspectivas de traba-
Ilho, com aquisicdo de novos conhecimentos e habilidades, a
fim de que o enfermeiro apresente um melhor desempenho
de suas fungdes, sejam elas assistenciais ou administrativas.

Um dos desafios atuais encontrados pela enfermagem
é conseguir oferecer um atendimento de melhor qualida-
de ao cliente, conciliando uma diminuicdo dos custos desse
servico. Para enfrentar esse desafio, recomenda-se que no-
vos caminhos sejam pesquisados e que os lideres redefinam
a esséncia da arte e ciéncia da enfermagem, buscando de-
senvolver estratégias que levem a uma pratica profissional
de maneira mais holistica.

Complementando essa idéia, a principal funcdo do en-
fermeiro lider é criar e apoiar uma pratica voltada para um
cuidado mais humanitério, sensitivo e atencioso, enfocando
as necessidades individuais do cliente.

Quanto ao desempenho da lideranga, sdo apontadas di-
ficuldades frequentemente encontradas pelos enfermeiros,
as quais se referem as questdes de relacionamento na equi-
pe e as proprias atribuicdes desses profissionais. Além das
diversas dificuldades em liderar a equipe de enfermagem,
merece destaque a insatisfacdo apresentada em relagdo a
formacdo profissional, especificamente quanto ao preparo
para o exercicio da lideranca; ressalta-se a importancia de
se oferecer oportunidade para o aluno desenvolver atitu-
des criticas e reflexivas, a criatividade e a consciéncia de
que devem atuar como agentes de mudanca.
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CONCEPCOES TEORICO-PRARTICAS DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM,

O processo de enfermagem proposto por Horta (1979),
é o conjunto de ag¢bes sistematizadas e relacionadas entre
si, visando principalmente a assisténcia ao cliente. Eleva a
competéncia técnica da equipe e padroniza o atendimento,
proporcionando melhoria das condi¢des de avaliacdo do
servico e identificacdo de problemas, permitindo assim os
estabelecimentos de prioridade para intervencao direta do
enfermeiro no cuidado. O processo de enfermagem pode
ser denominado como SAE (Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem) e deve ser composto por Histérico de En-
fermagem, Exame Fisico, Diagnéstico e Prescricdo de Enfer-
magem. Assim, a Evolucdo de Enfermagem, é efetuada ex-
clusivamente por enfermeiros. O relatério de enfermagem,
que sdo observagdes, podem ser realizados por técnicos
de enfermagem. Em unidades criticas como uma Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), a evolucédo de enfermagem deve
ser realizada a cada turno do plantdo, contudo em unida-
des semi-criticas, como uma Clinica Médica e Cirurgica, o
numero exigido de evolugdo em vinte e quatro horas é de
apenas uma, ja os relatorios, devem ser redigidos & cada
plantdo.

O Historico de Enfermagem

O Histérico de Enfermagem é um roteiro sistematizado
para o levantamento de dados sobre a situagdo de salde
do ser humano, que torna possivel a identificacdo de seus
problemas. E denominado por levantamento, avaliacdo e
investigacdo que, constitui a primeira fase do processo de
enfermagem, pode ser descrito como um roteiro sistema-
tizado para coleta e anélise de dados significativos do ser
humano, tornando possivel a identificacdo de seus proble-
mas. Ele deve ser conciso, sem repeti¢des, e conter o mini-
mo indispensavel de informagdes que permitam prestar os
cuidados imediatos.

O Exame Fisico

O exame fisico envolve um avaliacdo abrangente das
condigdes fisicas gerais de um paciente e de cada sistema
organico. Informacdes Uteis no planejamento dos cuidados
de um paciente podem ser obtidas em qualquer fase do
exame fisico. Uma avaliagdo fisica, seja parcial ou completa,
é importante para integrar o ato do exame na rotina de as-
sisténcia de enfermagem. O exame fisico devera ser execu-
tado em local privado, sendo preferivel a utilizacdo de uma
sala bem equipada para atender a todos os procedimentos
envolvidos.

Métodos de Avaliacao Fisica:

- Inspecao: Exame visual do paciente para detectar si-
nais fisicos significativos. Reconhecer as caracteristicas fisi-
cas normais, para entdo passar a distinguir aquilo que foge
da normalidade. Iluminacdo adequada e exposicao total
da parte do corpo para exame sdo fatores essenciais para
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uma boa inspecdo. Cada area deve ser inspecionada quan-
to ao tamanho, aparéncia, coloracdo, simetria, posicao, e
anormalidade. Se possivel cada area inspecionada deve ser
comparada com a mesma area do lado oposto do corpo.

- Palpacao: Avaliacdo adicional das partes do corpo
realizada pelo sentido do tato. O profissional utiliza dife-
rentes partes da mao para detectar caracteristicas como
textura, temperatura e percepcdo de movimentos. O exa-
minador coloca sua mdo sobre a area a ser examinada e
aprofunda cerca de 1 cm. Qualquer area sensivel localiza-
da devera ser examinada posteriormente mais detalhada-
mente. O profissional avalia posicdo, consisténcia e turgor
através de suave compressdo com as pontas dos dedos na
regido do exame. Apos aplicacdo da palpacdo suave, inten-
sifica-se a pressdo para examinar as condi¢des dos érgaos
do abdoémen, sendo que deve ser pressionado a regido
aproximadamente 2,5 cm. A palpagdo profunda pode ser
executada com uma das maos ou com ambas.

- Percussao: Técnica utilizada para detectar a localiza-
¢do, tamanho e densidade de uma estrutura subjacente. O
examinador devera golpear a superficie do corpo com um
dos dedos, produzindo uma vibragdo e um som. Essa vibra-
¢do é transmitida através dos tecidos do corpo e a natureza
do som vai depender da densidade do tecido subjacente.
Um som anormal sugere a presenca de massa ou substan-
cia, tais como liquido dentro de um érgéo ou cavidade do
corpo. A percussdo pode ser feita de forma direta (envolve
um processo de golpeamento da superficie do corpo dire-
tamente com os dedos) e indireta (coloca-se o dedo médio
da mao ndo dominante sobre a superficie do corpo exami-
nado sendo a base da articulagao distal deste dedo golpea-
da pelo dedo médio da mdo dominante do examinador). A
percussao produz 5 tipos de som: Timpanico: Semelhante
a um tambor - gases intestinais; Ressonancia: Som surdo
- pulméao normal; Hiper-ressonancia: Semelhante a um es-
trondo — pulméo enfisematoso; Surdo: Semelhante a uma
pancada surda - figado; Grave: Som uniforme — musculos.

- Ausculta: Processo de ouvir os sons gerados nos va-
rios 6rgaos do corpo. As 4 caracteristicas de um som sdo a
frequéncia ou altura, intensidade ou sonoridade, qualidade
e duragao.

Tipos de Ausculta:

Cardiaca: E executada para detectar as bulhas cardia-
cas normais.

Bulhas Cardiacas normais: B1 é de baixa intensidade e
de timbre mais grave, soando como um “"Tum”. B2 o som
€ mais intenso e mais curto que Bl e soa com um “Ta".
Durante um exame o profissional devera utilizar uma abor-
dagem sistematica . Ele poderd comecar pelo foco adrtico
(segundo espaco intercostal direito) e seguir para os focos
pulmonar (segundo espaco intercostal esquerdo), tricus-
pide (quarto espago intercostal esquerdo) e mitral (quinto
espaco intercostal esquerdo, linha hemiclavicular). Uma vez
identificadas B1 e B2 o examinador pode determinar a fre-
quéncia e o ritmo cardiaco. Cada combinacéo de Bl e B2
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ou “Tum - T&", conta um batimento cardiaco. A intensidade,
timbre e duracdo dos sons das bulhas devem ser observa-
dos e os resultados normais sdo: No foco adrtico B2 é mais
intensa e mais alta que B1; no foco pulmonar B2 é mais
intensa que B1; Foco tricispide B2 mais suave que B1; Foco
mitral B2 mais suave que B1. Qualquer falha do coracdo
quanto ao ritmo de batimento e intervalos sucessivos e re-
gulares constitui uma arritmia.

Pulmonar: E executada para verificar as funcées vitais
de ventilagdo e respiracdo desempenhadas pelos pulmdes.
Avalia o movimento de ar através da arvore formada pela
traqueia e bréonquios. Num adulto, o diafragma do este-
toscopio é colocado sobre a regido posterior da parede
toracica, entre as costelas. O paciente devera respirar va-
rias vezes, lenta e profundamente, com a boca ligeiramente
aberta. O examinador devera ouvir uma inspiracdo e uma
expiracdo completas em cada posicdo do estetoscédpio.
Sons respiratorios normais sdo chamados de murmurios
vesiculares e anormais de ruidos adventicios. Os 4 tipos de
sons adventicios sdo:

- Estertores crepitantes: Mais comuns nos |l6bulos infe-
riores (base dos pulmdes D e E. Resultantes da reinsuflacao
sUbita, aleatéria de grupos de alvéolos. Percebido geral-
mente durante a inspiracdo. Geralmente desaparece com a
tosse. Som semelhante a estalidos.

- Estertores subcrepitantes (roncos): Podem ser auscul-
tados na maioria dos campos pulmonares. Resultantes de
liquido localizado nas vias aéreas maiores. Percebido du-
rante a expiragdo. Pode desaparecer com a tosse.

- Sibilos: Podem ser auscultados na maioria dos cam-
pos pulmonares. Resultante do estreitamento de vias aé-
reas (broncoespasmo). Percebido durante a inspiracdo ou
expiracao. Pode desaparecer com a tosse. Som semelhante
a gemido ou chiado.

- Atrito pleural: Pode ser auscultado no campo antero
-lateral. Resultante da inflamagdo da pleura. Percebido na
inspiragdo. Nao desaparece com a tosse.

- Olfato: Achados feitos através do olfato, compativeis
com outros achados resultantes de outras habilidades de
avaliacdo podem servir para a identificacdo de anormali-
dades graves.

Verificacdo de Sinais Vitais:

Sinais Vitais: Sdo sinais indicadores das condicbes de
saude de uma pessoa

orea: demonstra em que tempera-

tura as células, tecidos e 6rgdo estdo funcionando.

- Valores normais: oral: 37°C

- Retal: 37,6° C

- Axilar: 35,6° a 37,3°C

- Hipotermia: Igual ou inferior a 35,5°C

- Febricula: 37,4°C

- Hipertermia: Igual ou superior a 37,5°C

- Febre: Acima de 37,8°C
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Técnica: Oral, axilar e retal:

- Lavagem simples das méaos

- Limpeza por meio de friccdo por 3", do termdmetro
de mercurio com alcool a 70%

- Fazer a leitura da temperatura do termémetro ao ni-
vel dos olhos, se estiver acima de 35,5°C, agitar para que a
temperatura abaixe;

- Comunicar ao paciente o que sera realizado;

- Colocar o paciente em posicao sentado ou deitado;

- Oral: Colocar o bulbo do termdmetro sob a lingua do
paciente e deixar por 3’

-Axilar: Secar a axila e colocar o bulbo no centro da
axila, pedindo para que o paciente manter o braco abai-
xado e cruzado sobre o peito. Permanecer o termdmetro
por 5'.

- Retal: Atender o paciente em local reservado. Cal-
car luvas de procedimento. Expor no paciente somente a
regido anal. Auxiliar ou colocar o paciente em posicdo de
Sims. Com uma das maos afastar as nadegas. Lubrificar o
bulbo e introduzi-lo no anus por 3 cm, mantendo-o neste
local por 3'.

- Fazer a leitura da temperatura do termémetro ao ni-
vel dos olhos.

- Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem.

- Realizar a limpeza do termdmetro com agua e sabdo
e ou friccdo com alcool a 70% por 3".

- Deixar o paciente confortavel.

- Retirar as luvas;

- Manter a unidade em ordem;

- Lavar as maos.

- Realizar anotacgoes

Frequéncia Cardiaca (Pulso):_demonstra o numero
de batimentos cardiacos por minuto.

- Valores normais: normocardia: 60 a 100 bcpm

- Bradicardia: inferior a 60 bcpm

- Taquicardia: superior a 100 bcpm

- Recém nascido: 120 a 140 bcpm

- Lactente: 100 a 120 bcpm

- Adolescente: 80 a 100 bcpm

Técnica: Artérias carétida, braquial, radial, femu-
ral, poplitea, e dorsal do pé. Pulso apical em lactentes

- Lavagem simples das méos;

- Comunicar ao paciente o que sera realizado;

- Colocar o paciente em posicao sentado ou deitado;

- Colocar as pontas dos dedos indicador e médio sobre
a artéria de escolha, comprimindo levemente contra o 0sso,
inicialmente bloqueando o pulso, em seguida relaxando a
pressdo de modo que o pulso se torne facilmente palpavel;

- Acompanhar a pulsacdo, utilizando um reldgio de
pulso com marcador de segundos. Se o pulso for regular,
contar o nimero de batimentos por 15 e multiplicar por
4. Se o pulso for irregular, contar o nimero de batimentos
por 60'".

- Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem.

- Lavar as maos

- Realizar anotacdes
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Frequéncia Respiratéria (Respiracdo): Demonstra o
ndmero de movimentos respiratérios por minuto.

- Valores normais: Eupnéia: Adultos 12 a 20 mrpm e
Recém nascidos: 30 a 60 mrpm.

- Bradipnéia: Inferior a 12 mrpm

- Taquipnéia: Superior a 20 mrpm

- Apnéia: O movimento respiratorio é interrompido

- Dispnéia: Dificuldade para respirar, caracterizada por
aumento do esforco inspiratorio e expiratério, com a utili-
zacao ativa dos musculos intercostais e acessorios

- Hiperventilacdo: Excesso de inspiracdo. Retencdo de
gés carbdnico

- Hipoventilagdo: Frequéncia respiratéria abaixo do
normal

- Respiracdo de Cheyne-Stokes: Ritmo respiratério
anormal caracterizado por periodos de apnéia e hiperven-
tilacdo

- Respiracdo de Kussmaul: Movimentos respiratérios
anormalmente profundo , mas regulares regulares.

Técnica: De preferéncia realizar esta técnica seguida da
verificacdo do pulso

- Lavagem simples das maos;

- Comunicar o que sera feito

- Colocar o paciente em posicdo deitado, com os bra-
¢os o lado do corpo

- Colocar uma da maos sobre a regido superior do ab-
domem

- Acompanhar o movimento respiratério utilizando um
relégio de pulso com marcador de segundos. Em adultos
, se o ritmo for regular contar o nUmero de movimentos
respiratérios por 30" e multiplicar por 2, se irregular contar
os movimentos por 60". Em bebés contar os movimentos
respiratorios por 60",

- Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem

- Lavar as maos

- Realizar anotacdes

Pressdo Arterial (PA): Demonstra a forca exercida
pelo sangue contra a parede da artéria. Valores Normais:
Normotenso adulto 120X80 mmhg e idoso 140 a 160 X 90
a 100 mmhg

Hipotenso: PA abaixo do valor considerado normal

Hipertenso: PA: acima do valor considerado normal

Técnica:

- Lavagem simples das maos;

- Comunicar o paciente o que sera feito;

- Colocar o paciente em posicdo sentado ou deitado;

- Expor um dos bragos do paciente, retirando qualquer
roupa que cause compressdo, posicionando-o de forma
distendida com a palma da méo voltada para cima;

- Posicionar o manguito 2,5 cm acima da artéria bra-
quial;

- Com uma das maos palpar a artéria radial com a pon-
ta dos dedos indicador e médio e com a outra mao inflar
a manguito até ndo perceber mais a pulsacdo da artéria
radial;

- Fechar a valvula de pressdo do bulbo no sentido ho-
rario até travar;
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- Colocar os receptores auditivos (olivas) do estetos-
copio nos condutos auditivos e a campanula do estetos-
copio sobre a artéria braquial;

- Esvaziar vagarosamente o manguito e observar no
mandmetro o ponto onde a pulsa¢do reaparece;

- Observar no manometro onde o primeiro som é
ouvido e onde aparece um som surdo e abafado, até que
o som desaparega;

- Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem

- Lavar as maos

- Realizar anotacoes

Diagnéstico e prescricdo de enfermagem

O Diagnostico de Enfermagem estd baseado na Teo-
ria da Necessidades Humanas Baésicas, preconizadas por
Wanda Horta (1979) e pela Classificacdo Diagnodstica da
NANDA (North American Nursing Diagnosis Association).
A fase de diagnostico esta presente em todas as propos-
tas de processo de enfermagem. Porém, frequentemente,
termina por receber outras denominacgdes tais como: pro-
blemas do cliente, lista de necessidades afetadas. Este fato
gera inUmeras interpretacdes acerca do que se constitui
um diagndstico de enfermagem e contribui para aumentar
as lacunas de conhecimento sobre as a¢des de enferma-
gem, provoca interpretacdes dubias no processo de comu-
nicacdo inter-profissional, caracterizando a falta de siste-
matizacdo do conhecimento na enfermagem e abalando a
autonomia e a responsabilidade profissional. Aparece em
trés contextos: raciocinio diagndstico, sistemas de classifi-
cacao e processo de enfermagem. O raciocinio diagnéstico
envolve trés tipos de atividades: coleta de informacdes, in-
terpretacdo e denominacdo ou rotulagdo.

A Prescricdo de Enfermagem deve ter as seguintes ca-
racteristicas: data, hora de sua elaboracdo e assinatura do
enfermeiro. Deve ser escrita com uso de verbos que indi-
quem uma agao e no infinitivo; deve definir quem , o que,
onde, quando e com que frequéncia ocorrerdo as ativida-
des propostas; deve ser individualizada e direcionada aos
diagnésticos de enfermagem especificos do cliente, tor-
nando o cuidado eficiente e eficaz. A sequéncia das prescri-
¢6es deve obedecer a seguinte ordem: a primeira é elabo-
rada logo apods o historico, e as demais sempre apds cada
evolucao diaria, tendo assim validade de 24 horas. Para a
primeira prescricdo, portanto, toma-se como base o histé-
rico de enfermagem, e as demais deverdo seguir o plano
da evolucao diaria, fundamentado em novos diagnosticos
e analise. Entretanto, sera acrescentada nova prescricdo
sempre que a situagdo do cliente requerer. Existem varios
tipos de prescricdo de enfermagem. As mais comuns sdo
as manuscritas, documentadas em formularios especificos
dirigidos a cada cliente e individualmente. Um outro tipo é
a prescricdo padronizada , elaborada em principios cienti-
ficos, direcionada as caracteristicas da clientela especifica,
reforcando a qualidade do planejamento e implementa-
¢do do cuidado. E deixado espaco em branco destinado
a elaboracgdo de prescricdes mais especificas ao cliente. A
implementacao das acdes de enfermagem deve ser guiada
pelas prescricdes que por sua vez sdo planejadas a partir
dos diagndsticos de enfermagem, sendo que a cada diag-
néstico corresponde uma prescri¢do de enfermagem.
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Necessidade de Protecdo e Seguranca

Lavagem Simples Das Mdos

a) Conceito: é o procedimento mais importante na pre-
vencao e no controle das infec¢des hospitalares, devendo
este procedimento ser rotina para toda a equipe multipro-
fissional, sendo o objetivo desta técnica reduzir a transmis-
sdo cruzada de microorganismos patogénicos entre doen-
tes e profissionais.

b) Quando lavar as maos:

- ao chegar a unidade de trabalho;

- sempre que as maos estiverem visivelmente sujas;-
antes e apés contactar com os doentes;

- antes de manipular material esterilizado.

- apds contatos contaminantes (exposicdo a fluidos or-
ganicos); - apds contactar com materiais e equipamentos
que rodeiam o doente;- antes e apds realizar técnicas sép-
ticas (médica - contaminada) e assépticas (cirirgica — ndo
contaminada);

- antes e apds utilizar luvas de procedimento;

- ap6s manusear roupas sujas e residuos hospitalares;

- depois da utilizacdo das instalagbes sanitarias.

- apds assoar o nariz.

c)Técnica:

- devem ser retirados todos os objetos de adorno, in-
cluindo pulseiras. Para a realizagdo da técnica, deve-se utili-
zar sabdo liquido com pH neutro;

- abrir a torneira com a mao ndo dominante;

- molhar as méos;

- aplicar uma quantidade suficiente de sabdo cobrindo
com espuma toda a superficie das maos;

- esfregar com movimentos circulatérios: palmas, dor-
so, interdigitais, articulagdes, polegar, unhas e punhos

- enxaguar as maos em agua corrente e secar com pa-
pel toalha

- se a torneira for de encerramento manual, utilizar o
papel toalha para fecha-la.

Mecanica Corporal

a) Conceito: Esforco coordenado dos sistemas muscu-
loesquelético e nervoso para manter o equilibrio adequado,
postura e alinhamento corporal, durante a inclinacdo, mo-
vimentacdo, levantamento de carga e execugao das ativida-
des diarias. Facilita o movimento para que uma pessoa pos-
sa executar atividades fisicas sem usar desnecessariamente
sua energia muscular.

b) Como assistir o paciente utilizando-se os princi-
pios da Mecanica Corporal:

Alinhamento: Condigdes das articulagdes, tenddes, li-
gamentos e musculos em varias partes do corpo. O alinha-
mento correto reduz a distensdo das articulagdes, tenddes,
ligamentos e musculos.

Equilibrio do corpo: Realcado pela postura. Quanto
melhor a postura, melhor é o equilibrio. Aumentar a base
de suporte , afastando-se os pés a uma certa distancia.
Quando agachar dobrar os joelhos e flexionar os quadris,
mantendo a coluna ereta.
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Movimento Corporal Coordenado: O profissional usa
uma variedade de grupos musculares para cada atividade
de enfermagem. A forcas fisicas de peso e atrito podem
refletir no movimento corporal, e quando corretamente
usadas, aumentam a eficiéncia do trabalho do profissio-
nal. Caso contrario, pode prejudica-lo na tarefa de erguer,
transferir e posicionar o paciente. O atrito é uma forca que
ocorre no sentido oposto ao movimento. Quanto maior for
a area da superficie do objeto, maior é o atrito. Quando o
profissional transfere, posiciona ou vira o paciente no leito,
o atrito deve ser vencido. Um paciente passivo ou imobili-
zado produz maior atrito na movimentacéo.

Como utilizar adequadamente o movimento corpo-
ral coordenado:

- Se o paciente nao for capaz de auxiliar na sua movi-
mentacdo no leito, seus bracos devem ser colocados sobre
o peito, diminuindo a area de superficie do paciente;

- Quando possivel o profissional deve usar a forca e
mobilidade do paciente ao levantar, transferir ou mové-lo
no leito. Isto pode ser feito explicando o procedimento e
dizendo ao paciente quando se mover;

- O atrito pode ser reduzido se levantar o paciente em
vez de empurré-lo. Levantar facilita e diminui a presséo en-
tre o paciente e o leito ou cadeira. O uso de um lencol para
puxar o paciente diminui o atrito porque ele é facilmente
movido ao longo da superficie do leito.

- Mover um objeto sobre uma superficie plana exige
menos esforco do que mové-lo sobre uma inclinada;

- Trabalhar com materiais que se encontram sobre uma
superficie em um bom nivel para o trabalho exige menos
esforco que levanta-los acima desta superficie;

- Variacbes das atividades e posi¢des auxiliam a manter
o tono muscular e a fadiga;

- Periodos de atividade e relaxamento ajudam a evitar
a fadiga;

- Planejar a atividade a ser realizada, pode ajudar a evi-
tar a fadiga;

- O ideal é que todos os profissionais que estejam posi-
cionando o paciente tenham pesos similares. Se os centros
de gravidade dos profissionais estiverem no mesmo plano,
estes podem levantar o paciente como uma unidade equi-
librada.

Posicionamento do Paciente:

a) Conceito: E o alinhamento corporal de um paciente.
Pacientes que apresentam alteracdes dos sistemas nervo-
so, esquelético ou muscular, assim como, maior fraqueza e
fadiga, frequentemente necessitam da assisténcia do pro-
fissional de enfermagem para atingir o alinhamento corpo-
ral adequado enquanto deitados ou sentados.

b) Posicdao de Fowler: A cabeceira do leitoé elevada
a um angulo de 45° a 60° e os joelhos do paciente devem
estar ligeiramente elevados, sem apresentar pressdo que
possa limitar a circulacdo das pernas.

c) Posicao de Supinacao (dorsal): A cabeceira do leito
deve estar na posicdo horizontal. Nesta posicao, a relacao
entre as partes do corpo é essencialmente a mesma que
em uma correta posicdo de alinhamento em pé, exceto
pelo corpo estar no plano horizontal.
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d) Posicao de Pronacdo (decubito ventral): O pa-
ciente estara posicionado de brucos.

e) Posicdo Lateral (Direito ou Esquerdo): O paciente
esta deitado sobre o lado, com maior parte do peso do cor-
po apoiada nos quadris e ombro. As curvaturas estruturais
da coluna devem ser mantidas. A cabeca deve ser apoiada
em uma linha mediana do tronco e a rotacdo da coluna
deve ser evitada.

e) Posicao de Sims: Nesta posicdo o peso do paciente
é colocado no ilio anterior, Umero e clavicula.

f) Posicio de Trendelemburgue: posicdo adotada
onde as pernas e a bacia ficam em um nivel mais elevado
que o torax e a cabeca.

Em todas as posi¢cdes que o paciente se encontrar, o
profissional deve avaliar e corrigir quaisquer pontos poten-
ciais de problemas que se apresentem como hiperextensao
do pescoco, hiperextensdo da coluna lombar, flexdo plan-
tar, assim como, pontos de pressdo em proeminéncias 0s-
seas como queixo, cotovelos, quadris, regido sacra, joelhos
e calcaneos.

Mudancga de Posicdo e Transporte do paciente de-
bilitado

a) Conceito: A posicdo correta do paciente é crucial
para a manutencdo do alinhamento corporal adequado.
Qualquer paciente cuja mobilidade esteja reduzida, corre
o risco de desenvolvimento de contraturas, anormalidades
posturais e locais de pressdo. O profissional tem a respon-
sabilidade de diminuir este risco, incentivando, auxiliando
ou mudando o posicionamento do paciente pelo menos a
cada 3 horas.

b) Técnica de Movimentacdao do paciente depen-
dente no leito (realizada no minimo por 2 profissionais):

- Avaliar o paciente quanto ao nivel de forga muscular,
mobilidade e tolerancia as atividades;

- Realizar a lavagem simples das maos;

- Explicar ao paciente o que sera feito;

- Propiciar privacidade ao paciente;

- Utilizar os principios de mecanica corporal;

- Retirar travesseiros e coxins utilizados previamente;

- Posicionar o leito em posicao horizontal;

- Baixar grades do leito

-Alinhar o paciente na posicdo de escolha, utilizando-
se os principios de mecanica corporal;

- Manter paciente centralizado no leito;

- Colocar travesseiro sob a cabeca na regido dorsal
costal superior (na altura da escapula);

- Colocar coxins e travesseiros sob proeminéncias 6s-
seas;

- Certificar-se de que o paciente esta confortavel;

- Manter a unidade em ordem;

- Realizar a lavagem simples das maos

c) Técnica de Transferéncia do Paciente do Leito
para a Cadeira (Técnica realizada no minimo por 2 pro-
fissionais):

- Avaliar o paciente quanto ao nivel de for¢a muscular,
mobilidade e tolerancia as atividades;

- Realizar a lavagem simples das maos;
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- Explicar ao paciente o que sera feito;

- Propiciar privacidade ao paciente;

- Utilizar principios de mecanica corporal;

- Manter cadeira de rodas préxima do leito, com freios
travados e apoios para os pés removidos;

- Travar os freios da cama;

- Ajudar o paciente a sentar-se no leito;

- Aguardar recuperacao de queda de pressao arterial;

- Auxiliar o paciente a ficar em pé, segurando o pa-
ciente firmemente pelos bragcos e mantendo as méaos do
paciente apoiada nos ombros do profissional;

- Sentar o paciente na cadeira de rodas;

- Certificar-se de que o paciente esta seguro e confor-
tavel;

- Manter a unidade em ordem;

- Realizar a lavagem simples das méos

d) Técnica de Transferéncia do Paciente do Leito
para a Maca (Técnica realizada por 3 profissionais):

- Avaliar o paciente quanto ao nivel de forca muscular,
mobilidade e tolerancia as atividades;

- Realizar a lavagem simples das maéos;

- Explicar ao paciente o que sera feito;

- Propiciar privacidade ao paciente;

- Utilizar principios de mecanica corporal;

- Posiciona-se ao lado do leito do paciente, cada um
responsabilizando-se por uma determinada parte do cor-
po, sendo o mais alto pela cabeca e ombros, o mediano
pelos quadris e coxas e 0 mais baixo pelos tornozelos e pés;

- Girar o paciente em direcdo ao térax dos levantado-
res;

- Contar até trés em sincronia e elevar o paciente junto
ao toérax dos levantadores;

- Colocar o paciente suavemente sobre o centro da
maca;

- Certificar-se de que o paciente esta seguro e confor-
tavel (levantar grades, colocar faixas de seguranca) ;

- Manter a unidade em ordem;

- Realizar a lavagem simples das méaos

Necessidades de Oxigenacao

Administracdo de Oxigénio por Cateter Nasal (tipo
oculos), Canula Nasal ou Mascara Facial:

a) Conceito: £ a administracdo de oxigénio a razdo de
3 a 5 litros por minuto por cateter nasal, canula nasal ou
maéscara facial. O cateter nasal é um dispositivo simples in-
troduzido nas narinas do paciente. A canula nasal pode ser
introduzida pelo nariz até a nasofaringe, sendo necessario
a alternancia a cada 8 horas no minimo. A mascara facial é
um dispositivo que se adapta perfeitamente sobre o nariz
e boca, sendo mantida em posicdo com auxilio de um fita.
Mascara facial simples é usada na oxigenioterapia a curto
prazo. Mascara facial de plastico com reservatorio e mas-
cara de Venturi, sdo capazes de fornecer concentra¢des de
oxigénio mais elevadas
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b) Técnica:

- Avaliar o paciente e verificar se existem sinais e sin-
tomas sugestivos de hipoxia ou presenca de secre¢des nas
vias aéreas;

- Aspirar paciente, se necessario;

- Reunir os materiais e equipamentos necessarios: Ca-
nula nasal ou cateter nasal ou mascara facial; tubo de oxi-
génio; umidificador; agua estéril; fonte de oxigénio com
fluximetro; luvas de procedimento.

- Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado;

- Realizar a lavagem simples das maos;

- Calcar luvas de procedimento;

- Conectar a canula nasal (medir no paciente o posi-
cionamento da canula : 16bulo da orelha a ponta do nariz)
ou cateter nasal ou mascara facial, ao tubo de oxigénio e
a uma fonte de oxigénio umidificada, calibrada na taxa de
fluxo desejada;

- Introduzir as extremidades do cateter nasal s narinas
do paciente ou posicionar a canula nasal ou mascara facial;

- Ajustar a fita elastica na fronte até que o cateter nasal
ou mascara facial esteja perfeitamente adaptado e conforta-
vel ou fixar a canula nasal a face ou regido frontal do paciente;

- Manter o tubo de oxigénio com folga suficiente e
prendé-lo as roupas do paciente;

- Manter o recipiente do umidificador com 4gua no ni-
vel delimitado;

- Manter o fluxo de oxigénio conforme prescricdo médica;

- Observar narinas e superficie superior das orelhas a
cada 6 horas (verificar se ha laceracdo de pele);

- Certificar-se de que o paciente esta confortavel;

- Manter a unidade em ordem;

- Retirar luvas de procedimento;

- Realizar a lavagem simples das maos;

- Realizar checagem e anotacdes no prontuario do pa-
ciente.

Necessidades Nutricionais

Alimentacdo por via enteral

a)Conceito: E a alimentacio por sonda a pacientes que
sdo incapazes de por o alimento na boca, mastigar ou en-
golir, mas que sdo capazes de digeri-lo e absorvé-lo. As
sondas de alimentacdo podem ser colocadas no es6fago,
estdmago ou regido alta do intestino delgado. A sonda
pode ser inserida através do nariz, da boca ou cirurgica-
mente implantada. A alimentacao via sonda pode ser admi-
nistrada em bolo ou por gotejamento lento constante, que
flui pelo efeito da gravidade, controlada por uma bomba
de infusdo. A alimentagdo lenta e constante aumenta ab-
sor¢do e reduz a diarréia. A sondagem nasoenteral esté in-
dicada em pacientes clinicos graves, entubados e sedados;

Insercdo de Sonda Nasogdtrica

- Reunir os materiais e equipamentos necessarios:
Bandeja contendo: Sonda nasogéstrica com numeragao
apropriada; copo com agua; estetoscopio, seringa de 20
ml; cuba rim; esparadrapo ou microporen; lubrificante hi-
drossoluvel; luvas de procedimento; pacote com folhas de
gase;.saco de lixo;
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- Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado;

- Colocar o paciente em posicao apropriada (Fowler)

- Realizar a lavagem simples das maéos;

- Calgar luvas de procedimento;

- Medir a sonda no paciente: a partir do terceiro furo
medir a sonda na distancia da ponta do nariz até o l6bu-
lo da orelha; medir a distancia do l6bulo da orelha até o
apéndice xifoide e demarcar esta medida com fita (aproxi-
madamente 45 a 55 cm);

- Lubrificar a sonda com lubrificante hidrossollvel;

- Orientar o paciente pedindo para que engula a sonda
quando solicitado;

- Fletir o pescoco do paciente quando o mesmo nao
puder ajudar no procedimento;

- Introduzir a sonda até a demarcacao estabelecida;

- Testar a sonda para verificagdo do posicionamento:
Aspirar conteddo gastrico; administrar 20 ml de ar e aus-
cultar o epigastrio buscando o som de entrada de ar; co-
locar a extremidade da sonda aberta num copo com agua,
se a agua nao borbulhar a sonda esta posicionada adequa-
damente;

- Fixar e identificar a sonda;

- Manter a sonda fechada; excetuando-se em casos de
drenagem gastrica;

- Certificar-se de que o paciente esta confortavel;

- Manter a unidade em ordem;

- Retirar luvas de procedimento;

- Realizar a lavagem simples das maos;

- Realizar checagem e anotacdes no prontuério do pa-
ciente.

Necessidade de Eliminacao Urinaria

Cateterismo Vesical de Demora

a) Conceito: E a insercido de um cateter na bexiga atra-
vés da uretra, indicado para aliviar desconforto por disten-
sdo vesical quando ocorre obstrucdo na saida do fluxo de
urina por dilatacdo da préstata, ou por coagulos de sangue;
nas retencGes urinarias grave por episddios recorrentes de
infeccdo do aparelho urinario; nos casos em que ha incapa-
cidade de esvaziar a bexiga espontaneamente; para moni-
torar débito urinario nos quadros clinicos graves; cirurgias
do trato urinario ou de suas partes; cirurgias que exijam
anestesias em doses maiores; controlar incontinéncia uri-
naria e nos pacientes acometidos por doenca terminal.

b) Técnica

- Reunir os materiais e equipamentos necessarios: Ban-
deja contendo: Pacote estéril para cateterizagcdo vesical
contendo: cuba redonda; cuba rim; pinga para antissepsia,
folhas de gaze, torundas ou bolas de algodado; campo fe-
nestrado; almotolia contendo povidine toépico; 2 seringas
descartaveis de 10 ml; 1 agulha 40X12; 1 ampola de dgua
destilada 10 ml; sonda de follley com numeragdo apropria-
da; coletor de urina sistema fechado; esparadrapo ou mi-
croporen; xylocaina geléia; luvas de procedimento; 1 par
de luvas estéril com numeracdo apropriada; pacote com
folhas de gase; saco de lixo; material para higiene intima,
se necessario.
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- Promover ambiente reservado ao paciente;

- Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado;

- Colocar o paciente em posicdo anatdomica (nas mu-
Iheres posicdo ginecolégica);

- Realizar a lavagem simples das maos;

- Calcar luvas de procedimento;

- Montar 1 seringa descartavel com 10 ml de 4gua des-
tilada

- Abrir pacote estéril para cateterizacdo vesical;

- Retirar do pacote pinga de antissepsia e cuba redon-
da;

- Colocar torundas ou bolas de algodao e povidine t6-
pico na cuba redonda;

- Realizar a antissepsia da genitdlia respeitando os prin-
cipios de assepsia (do mais distante para o mais préximo,
de cima para baixo), utilizando para cada area os quatro
lados da torunda ou bolas de algodéo;

- Paciente masculino: Antissepsia na seguinte sequén-
cia: pubis; corpo do pénis; retragdo do prepucio; limpeza da
glande , por Ultimo meato uretral;

- Paciente feminino: Antissepsia na seguinte sequéncia
: pubis; vulva: grandes labios, pequenos labios e por Ultimo
meato uretral;

- Retirar luvas de procedimento;

- Sobre o pacote estéril que esta aberto : abrir sonda de
folley, bolsa coletora sistema fechado e seringa de 10 ml;
colocar xylocaina geléia sobre folhas de gaze;

- Calcar luvas estéril;

- Colocar campo fenestrado sobre a genitalia do pa-
ciente, mantendo em evidéncia a exposicdo da uretra;

- Introduzir na seringa descartavel 10 ml de ar e testar
o balonete da sonda de folley;

- Conectar sonda de folley a bolsa coletora de urina;

- Lubrificar a sonda de folley com xylocaina geléia;

- Segurar a sonda com a mao dominante, colocando a
bolsa coletora sobre as pernas do paciente;

- Com a mdo ndo dominante, nos homens segurar o
pénis perpendicular ao abdomen e nas mulheres abrir a
genitélia, evidenciando a uretra;

- Introduzir toda a sonda no meato uretral;

- Preencher o balonete com 10 ml de 4gua destilada;

- Tracionar a sonda;

- Fixar a sonda na coxa do paciente;

- Retirar luvas estéreis;

- Calcar luvas de procedimento;

- Organizar a unidade;

- Identificar a bolsa coletora com data e hora da inser-
¢do da sonda e assinatura;

- Manter a sonda aberta para drenagem;

- Certificar-se de que o paciente estd confortavel e a
unidade em ordem;

- Realizar a lavagem simples das maos;

- Realizar checagem e anotag¢bes no prontuario do pa-
ciente

A Enfermagem, reconhecida por seu respectivo conse-
Iho profissional, é uma profissdo que possui um corpo de
conhecimentos proprios, voltados para o atendimento do
ser humano nas &reas de promogao, prevencdo, recupe-
ragdo e reabilitacdo da salde, composta pelo enfermeiro,
técnico e auxiliar de enfermagem.
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A Enfermagem realiza seu trabalho em um contexto
mais amplo e coletivo de saude, em parceria com outras
categorias profissionais representadas por areas como Me-
dicina, Servico Social, Fisioterapia, Odontologia, Farmacia,
Nutri¢do, etc. O atendimento integral a salde pressupde
uma acgado conjunta dessas diferentes categorias, pois, ape-
sar do saber especifico de cada uma, existe uma relacdo de
interdependéncia e complementaridade.

Nos Ultimos anos, a crenca na qualidade de vida tem
influenciado, por um lado, o comportamento das pessoas,
levando a um maior envolvimento e responsabilidade em
suas decisGes ou escolhas; e por outro, gerado reflexdes
em esferas organizadas da sociedade - como no setor sau-
de, cuja tbnica da promocdo da saude tem direcionado
mudangas no modelo assistencial vigente no pais. No cam-
po do trabalho, essas repercussdes evidenciam-se através
das constantes buscas de iniciativas publicas e privadas no
sentido de melhor atender as expectativas da populagéo,
criando ou transformando os servicos existentes.

No tocante a enfermagem, novas frentes de atuacdo
sdo criadas a medida que essas transformacbes vao ocor-
rendo, como sua inser¢do no Programa Saude da Familia
(PSF), do Ministério da Saude; em programas e servicos de
atendimento domiciliar, em processo de expansao cada vez
maior em nosso meio; e em programas de atencao a idosos
e outros grupos especificos.

Quanto as ac¢oes e tarefas afins efetivamente desenvol-
vidas nos servicos de saude pelas categorias de Enferma-
gem no pais, estudos realizados pela ABEn e pelo INAMPS
as agrupam em cinco classes, com as seguintes caracteris-
ticas:

- Agbes de natureza propedéutica e terapéutica com-
plementares ao ato médico e de outros profissionais, as
acoes propedéuticas complementares referem-se as que
apdiam o diagnostico e o acompanhamento do agravo a
saude, incluindo procedimentos como a observagdo do
estado do paciente, mensuracdo de altura e peso, coleta
de amostras para exames laboratoriais e controle de sinais
vitais e de liquidos. As a¢bes terapéuticas complementares
asseguram o tratamento prescrito, como, por exemplo, a
administracdo de medicamentos e dietas enterais, aplica-
¢do de calor e frio, instalagdo de cateter de oxigénio e son-
da vesical ou nasogastrica;

- Acbes de natureza terapéutica ou propedéutica de
enfermagem, sdo aquelas cujo foco centra-se na organi-
zagdo da totalidade da atencdo de enfermagem prestada
a clientela. Por exemplo, acdes de conforto e seguranga,
atividades educativas e de orientacao;

- AgOes de natureza complementar de controle de
risco, sdo aquelas desenvolvidas em conjunto com outros
profissionais de salide, objetivando reduzir riscos de agra-
vos ou complicacdes de saude. Incluem as atividades rela-
cionadas a vigilancia epidemiolégica e as de controle da
infeccdo hospitalar e de doencas cronico-degenerativas;

- AcOes de natureza administrativa, nessa categoria in-
cluem-se as a¢des de planejamento, gestao, controle, su-
pervisdo e avaliacdo da assisténcia de enfermagem;

- Agbes de natureza pedagdgica, relacionam-se a for-
macao e as atividades de desenvolvimento para a equipe
de enfermagem.




	0 - Índice
	Amostra - NB078
	0 - Índice
	1 - Conhecimentos Específicos


