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Objetivos de aprendizagem h
v Identificar o papel do Técnico de Enfermagem na sistematizagio da assisténcia de Enfermagem

v~ Conhecer os passos para a realiza¢do dos procedimentos de Enfermagem

v" Identificar os principios de seguranca na realiza¢do de procedimentos de Enfermagem

v" Conhecer a legislacio vigente referente aos procedimentos de Enfermagem. )

N

INTRODUCAO

Caro estudante, seja bem-vindo ao capitulo que contem-
pla os procedimentos de Enfermagem envolvidos na as-
sisténcia ao paciente em servigos de Saude.

Tudo em nossa vida, para dar certo e sair do jeito que
gostariamos, necessita de planejamento. No estudo néo ¢
diferente, especialmente se vocé estuda e trabalha. Suge-
rimos a vocé que dedique pelo menos 1 hora do seu dia
para estudo. Esse serd seu plano de estudo. Acredite, isso
vai proporcionar muitos beneficios a sua formagéo e ira
ajudé-lo a conseguir o emprego dos seus sonhos. Progra-
me-se e seja persistente! Seja realista ao definir seu plano.
Nio adianta definir 2 horas de estudo, se vocé ndo dispoe
desse tempo. Como elaborar um plano de estudo?

Apresentamos a Tabela 10.1 como uma sugestdo
bem simples.

Faca anotagdes, esquemas e resumos do conteudo
estudado e armazene-os na nuvem (em um provedor
da internet). Assim, em qualquer momento e lugar vocé
podera acessd-los.

Se vocé é do tipo que se distrai facil ao estudar, suge-
rimos a técnica de estudo “Pomodoro”. Acesse o endere-
¢o http://mel-meow.com/uma-longa-noite-aprendendo/
para descobrir o que é e como colocar essa técnica em
pratica. Essa técnica vai ajudé-lo também a desenvolver a

Tabela 10.1 Exemplo de plano de estudo.

Data[inicio | Termino L Assunto | check |

12/05 21:00 22:00 Administracdode v/
medicacao IM

IM: via intramuscular.

concentragdo, indispensavel para a realizagdo segura dos
procedimentos de Enfermagem.

Nada de procrastinacio! Néo sabe o que é isso? Des-
cubra acessando o link sugerido! Boa leitura!

CASO-CENARIO 1

Vocé, Técnico de Enfermagem recém-formado, trabalha em uma
Unidade de Internacdo de clinica médica de um hospital geral.
Nessa unidade, internam-se pacientes clinicos, e entre eles encon-

tra-se 0 J.A., de 70 anos, negro, casado e aposentado. Ele tem 1,60 m de altura
e pesa 90 kg. E hipertenso, diabético e estd internado para controlar sua
glicemia e cuidar de uma ferida em seu pé esquerdo. E timido e apresenta
bastante dificuldade em se relacionar com o paciente que divide a enfermaria
de dois leitos com ele. Aceita muito bem a dieta oferecida pelo hospital, mas
sente muita falta do pao francés que costuma comer todos os dias em sua casa.
Sua esposa traz sempre alimentos que ele insiste em guardar no parapeito da
janela. Sua urina estd dentro dos padroes normais e refere que evacuava todos
os dias pela manha, mas, desde que foi internado, tem apresentado bastante
dificuldade de utilizar o banheiro com outros pacientes, totalizando 10 dias
que nao evacua. Se comunica bem com a Enfermagem, mas expressa dema-
siadamente sua ansiedade pela alta. A prescri¢ao apresenta dieta hipossdica
e para diabetes. Entre os medicamentos prescritos incluem-se anti-hipertensi-
vo, insulina de hordrio e, se necessario, conforme glicemia, curativo.

Vocé consegue mensurar a quantidade de atividades, cuidados e condutas
envolvidas na assisténcia que devera prestar a esse paciente? Vocé precisara
seguir uma série de agdes que vao desde o planejamento dos cuidados pres-
tados até sua efetiva realizacdo.

Para isso, vocé precisard retomar e integrar todo o conhecimento adquirido
no curso, certo? Relaciond-lo com as patologias e as necessidades de satide
de J.A. E éisso que pretendemos aqui: apresentar o contedido referente aos
procedimentos de Enfermagem relacionando-o0 com as reais necessidades
do paciente. Preparado? Entdo vamos em frente! Comecaremos abordando a
sistematizacdo da assisténcia de Enfermagem, uma metodologia de organi-
zacdo do trabalho de Enfermagem.
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SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA
DE ENFERMAGEM

Para que vocé entenda a sistematizagdo da assisténcia em
Enfermagem (SAE), que tal comegarmos pelo significado
da palavra sistematizar? Seria “organizar”, “estabelecer
um sistema” para que o trabalho atinja com qualidade os
objetivos planejados.

Entdo, podemos afirmar que a SAE organiza o traba-
lho de Enfermagem quanto a:

e Método (modo de fazer o trabalho que deve ter como
base uma teoria de Enfermagem)

e Pessoal (dimensionamento do quadro de pessoal da
Enfermagem, escalas de trabalho, de folgas, férias etc.)

e Instrumentos (protocolos, manuais, normas, procedi-
mentos operacionais padrao [POP]).

Possibilita ainda a operacionaliza¢do do processo de
Enfermagem (PE), que ¢é a “ferramenta metodologica que
orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a docu-
mentacdo da pratica profissional” (Barros et al., 2015),
promovendo o cuidado seguro com base em evidéncias
cientificas. O PE se organiza em cinco etapas inter-rela-
cionadas que sdo apresentadas na Figura 10.1

Vocé deve estar pensando: o que isso tem a ver com o
Técnico de Enfermagem? O técnico é membro da equipe de
Enfermagem, entdo sua participagdo no PE ¢ fundamental!

Qual a fundamentagéo legal para a atuagao do Técni-
co de Enfermagem no PE?

Segundo o art. 5° da Resolugdo do Conselho Fede-
ral de Enfermagem (Cofen) n° 358/2009, o Técnico e o
Auxiliar de Enfermagem participam da execugdo do
PE naquilo que lhes couber, sob a supervisio e orienta-
¢do do enfermeiro.

Na Tabela 10.2, vocé vera em cada uma das etapas o
seu papel.

A leitura atenta da Tabela 10.2 deixa claro qual é o pa-
pel do Técnico de Enfermagem no PE: sob a supervisao
do enfermeiro, o Técnico de Enfermagem executa a pres-
cricdo de Enfermagem, participa das discussdes sobre o
cuidado embasando-se em seu conhecimento e também
contribui para o cuidado com as informacoes relaciona-
das com aquilo que observou e coletou de informacoes
junto ao paciente, familiares/acompanhantes e equipe
multiprofissional durante a prestacdo da assisténcia e
contribui ainda para o gerenciamento dos recursos ne-
cessarios ao cuidado.

Quando falamos em executar a prescricdo de Enfer-
magem ndo estamos nos referindo a um processo auto-
matico, despido de reflexido. Vocé precisa usar seu conhe-
cimento para avaliar o paciente durante o procedimento,
perceber a necessidade de mudancas no plano de cuida-
dos e dialogar com o enfermeiro auxiliando-o no plane-
jamento do cuidado.

A execugdo da prescri¢do de Enfermagem requer a
utilizacdo de alguns instrumentos basicos para o cuida-
do e a realizagio de procedimentos de Enfermagem - os
proximos assuntos a serem abordados.

)
( Etapa Definicéo J[Papel do Técnico de EnfermagemJ
s N N A\
L _ . o Auxiliar o enfermeiro transmitindo
Coleta de dados S pr_\de dad? S sut_)]etlvos € oqutlvos lo p:’:\qente, e informac6es relevantes para o cuidado obtidas
(investigacao) e coletlv!dade sdo obtidos de maneira sistematica pelo por meio de observacdo efou com paciente,
enfermeiro. familia e equipe multiprofissional.
N AN AN J
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5
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£ Enfermagem de satde rez’iis o RS P Embora essas etapas sejam privativas
= : do enfermeiro, o Técnico de Enfermagem pode
Q contribuir transmitindo informagoes relevantes
N U\ J . . ; =
c P P | Ppara o cuidado obtidas por meio de observacao
w Etapa que consiste no “estabelecimento de diagnésticos e/ou com paciente, familia e equipe
g de enfermagem prioritarios, na formulagéo de metas ou no multiprofissional e sugerindo intervencoes
P Planejamento estabelecimento de resultados esperados e a prescri¢do baseadas em seu conhecimento.
0 das ac6es de Enfermagem, que serdo executadas na fase
a de implementagao”.
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o Executar as intervengdes prescritas pelo
N - ) enfermeiro, registrando fidedignamente as
Implementacéo quresponde a execucao peleieqlipe Qe Enfr des informag6es sobre a assisténcia prestada por
cuidados prescritos na etapa de planejamento. meio de checagem, da anotacdo de Enfermagem
e da passagem de plantéo.
N U\ AN J
s N N N
Consiste na verificagédo dos resultados obtidos pelas Auxiliar o enfermeiro na avaliagéo da
intervencdes de Enfermagem, isto é, as respostas do efetividade dos cuidados e transmitir
Avaliagcéo individuo, da familia ou da comunidade ao cuidado informagdes relevantes obtidas por meio de
implementado. Permite mudancgas no planejamento caso os observacéo e com paciente, familia e equipe
resultados obtidos ndo sejam o esperado. multiprofissional.
— AN AN J

Figura 10.1 Etapas do processo de Enfermagem. (Adaptada de Barros et al., 2015.)
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Tabela 10.2 Etapas do processo de Enfermagem, suas definicdes e o papel do Técnico de Enfermagem.

Ewpa  vefwgo __|PapoldoTecricodoEnfermagen

Coleta de dados
(investigagao)

Diagndstico de
Enfermagem

Planejamento

Implementacéo

Avaliacdo

Etapa em que dados subjetivos e objetivos de paciente,
familia e coletividade séo obtidos de maneira sistemética
pelo enfermeiro

Julgamento clinico feito pelo enfermeiro, sobre a resposta
do individuo, da familia ou da coletividade aos problemas
de salde reais ou potenciais

Etapa que consiste no “estabelecimento de diagndsticos
de Enfermagem prioritarios a formulacéo de metas ou
estabelecimento de resultados esperados, e a prescricdo
de acoes de Enfermagem, que serdo executadas na fase
de implementagao”

Corresponde a execucao, pela equipe de Enfermagem,
dos cuidados prescritos na etapa de planejamento

Consiste na verificagcao dos resultados obtidos nas
intervencoes de Enfermagem, isto €, nas respostas do
individuo, da familia ou da comunidade ao cuidado
implementado. Possibilita mudancas no planejamento,

Auxiliar o enfermeiro, transmitindo informagdes relevantes
para o cuidado, obtidas por meio de observagdo e/ou com
paciente, familia e equipe multiprofissional

Embora essas etapas sejam privativas do enfermeiro, o
Técnico de Enfermagem pode contribuir transmitindo
informacoes relevantes para o cuidado, obtidas por meio
da observagéo e/ou com paciente, familia e equipe
multiprofissional, e sugerindo interven¢des com base em
seu conhecimento

Executar as intervencoes prescritas pelo enfermeiro,
registrando fidedignamente as informagdes sobre a
assisténcia prestada por meio de checagem, da anotagéo
de Enfermagem e passagem de plantao

Auxiliar o enfermeiro na avaliacao da efetividade dos
cuidados e transmitir informagdes relevantes por meio de
observacao e com o paciente, familia e equipe
multiprofissional

caso os resultados obtidos ndo sejam os esperados

Fonte: Barros et al., 2015.

SAIBA MAIS

Enfermagem baseada em evidéncias

A Enfermagem teve por algum tempo sua pratica do cuidado

alicercada no conhecimento empirico, com base somente na ob-
servagao, no senso comum e na experiéncia, ou seja, cuidados ministrados
sem comprovacao cientifica de seus resultados. Atualmente exige-se do
enfermeiro que as intervengdes por ele prescritas sejam também embasa-
das em resultados de pesquisas que comprovem a efetividade desses
cuidados, tornando-os mais confidveis e seguros para o paciente. As inter-
vengdes de Enfermagem com efetividade comprovada por meio de pesqui-
sas conduzidas com rigor metodoldgico sdo as chamadas “evidéncias”
(Pedreira, 2009).

OBSERVACAO EM ENFERMAGEM

Vocé esta saindo de casa para a escola. Ao chegar a rua,
olha para o céu e vé que ele esta cinzento, com nuvens
pesadas. Imediatamente vocé retorna a sua casa e pega
um guarda-chuva antes de dirigir-se novamente a escola.

O que te fez voltar para apanhar o guarda-chuva? Sua
observagido dos sinais de chuva captados pelos seus senti-
dos aliada ao seu conhecimento sobre os sinais indicati-
vos de possivel chuva?

Observar ¢ isso! Usar nossos sentidos (visao, audicéo,
tato, olfacdo e gustagdo) para obter informagdes, anali-
sd-las e tomar decisdes sobre uma determinada situagéo.
No exemplo mencionado, vocé usou sua visdo para per-
ceber os sinais indicativos de chuva - céu cinzento, nu-
vens pesadas —, e os julgou com base no conhecimento da
experiéncia, do senso comum - vai chover -, para assim
tomar uma decisdo - voltar e apanhar o guarda-chuva.

Na Enfermagem, a observagio é usada para a apreen-
sdao de caracteristicas ou informacgdes sobre paciente,
acompanhantes, familiares, ambiente onde o cuidado é
prestado, os profissionais que integram o cuidado etc.

As informagoes resultantes da observa¢do sdo analisa-
das com base na experiéncia do profissional e no conhe-
cimento cientifico disponivel, para a tomada de decisdo
quanto aos problemas encontrados e as intervengdes de
Enfermagem cabiveis a cada caso.

Vamos usar outro exemplo: J.A., como vocé leu no
Caso-cenario 1, tem uma ferida no pé esquerdo. Que sen-
tidos vocé usaria na observagdo dessa ferida?

e Visdo: para ver a profundidade da ferida, se estd seca ou
se tem exsudato, se o local apresenta vermelhidao, se o
paciente apresenta expressio facial de dor

e Tato: sentir a temperatura no local préximo a ferida

° Audi¢do: se o paciente geme quando levanta ou
abaixa esse pé, para ouvir as informacgdes forneci-
das pelo paciente

o Olfagao: para sentir se a ferida exala algum odor.

Todas as informacdes coletadas pelos seus sentidos,
combinadas ao seu conhecimento sobre feridas, vdo per-
mitir que vocé compreenda a gravidade da ferida e for-
neca ao enfermeiro as informacoes essenciais para a to-
mada de decisdo conjunta sobre o melhor cuidado nesse
caso. Além disso, dia ap6s dia, esses mesmos sentidos o
ajudardo a perceber se a ferida de J.A. esta piorando ou
melhorando e sinalizar ao enfermeiro. Como vocé pode
ver, a observagdo é essencial para o profissional de Enfer-
magem e para o paciente.

A observacio do profissional pode sofrer influéncia de
alguns fatores, como:

¢ Luminosidade (tanto a escassez de luz quanto o excesso
podem interferir na percep¢do de detalhes)

* Posicionamento do observador em relagio ao
alvo da observagio

e Experiéncia prévia e conhecimento do profissional para

facilitar a andlise e a busca por informagoes relevantes

Acuidade dos dérgaos do sentido do profissional
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e Percep¢io do observador no sentido de olhar
para realmente ver

e Tempo disponivel para a observagido

o Sistematiza¢do da observagio (planejar e organizar a
observagdo ajuda a apreensdo de detalhes e desdobra-
mento de informagdes tornando-a mais completa)

e Uso combinado de diferentes sentidos para maior
apreensio de detalhes

* Responsabilidade e comprometimento do profissional
com a atividade de observagéo.

NA PRATICA

Para melhorar a capacidade de observacao, é preciso pratica-la.
@ Por isso, a partir de hoje, procure desenvolver sua observacao: no

caminho de casa, no transporte, na sala de aula e nos estagios,
observe as pessoas, como estdo vestidas, seu estado de higiene, sua posicao
corporal, suas expressdes faciais. Exercite também a auto-observacao para
desenvolver a habilidade de autoavaliacao.
Florence Nightingale ja considerava a observacao fundamental para o exer-
cicio da Enfermagem, afirmando que a licdo mais importante, na pratica,
que pode ser dada aos enfermeiros é ensinar-lhes o que observar, como
observar, quais os sintomas que indicam uma melhora e quais os que

indicam o inverso, 0s que sdo importantes, os que sao a evidéncia de negli-
géncia e de que tipo de negligéncia (Nightingale, 1989).

A observagao requer ainda do profissional a descrigdo
clara do que observou, com dados relevantes para o cui-
dado. No exercicio da profissdo, o Técnico de Enferma-
gem descreve o conteido de suas observagdes especial-
mente nas anotagdes de Enfermagem e na passagem de
plantio, nossos proximos assuntos.

REGISTROS DE ENFERMAGEM

Vocé sabia que os registros de Enfermagem representam
cerca de 50% das informagdes inerentes ao cuidado regis-
tradas no prontudrio do paciente? E que esses registros
tém papel fundamental na seguranca do paciente? Vocé
sabia que os seus registros também podem ser usados em
um futuro processo judicial?

Veja a enorme responsabilidade dos profissionais de
Enfermagem em relacio a esses registros essenciais ao cui-
dado, desde que retratem cuidadosa e fielmente a realidade.

IMPORTANTE

0 Coren-SP define prontudrio como “Acervo documental padro-
@ nizado, organizado e conciso, referente ao registro dos cuidados

prestados ao paciente por todos os profissionais envolvidos na
assisténcia’, conforme /ink: https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/
uploads/2022/09/anotacao-de-enfermagem.pdf. Para o Conselho Federal
de Medicina (CFM), sequndo a Resolugao CFM n® 1.638, de 10 de julho de
2002, prontudrio € o “documento tnico constituido de um conjunto de infor-
macdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, aconteci-
mentos e situacdes sobre a satide do paciente e a assisténcia a ele prestada,
de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita a comunicagdo entre os
membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia
prestada ao individuo”.

SAIBA MAIS

0 prontudrio eletronico de paciente (PEP) é um sistema informa-
@ tizado de registro das agdes dos profissionais de Saide no

cuidado aos pacientes que vem ganhando cada vez mais espago
nas instituicdes de Satde. O PEP permite a guarda e o manuseio dos docu-
mentos relacionados com o atendimento prestado ao paciente em sistemas
digitalizados. Otimiza o acesso as informacdes relacionadas com o estado de
satide do paciente, integra informacoes de diferentes setores, profissionais e
niveis de atendimento ao paciente, substitui os registros feitos em papel,
otimizando o espaco de guarda para esses documentos, minimiza proble-
mas relacionados com a legibilidade das anotagdes, possibilita uma visao
mais ampla do estado clinico do paciente e potencializa a seguranca do
paciente, entre outras utilidades. O PEP também apresenta algumas des-
vantagens, especialmente pela falta de ética e cuidado dos profissionais,
como divulgacdo de dados ndo autorizados pelo paciente. Fragilidades no
sistema de seguranca também podem expor as instituicdes ao sequestro de
dados por hackers. Devemos lembrar o cardter sigiloso das informagoes
contidas no prontudrio, por isso, é vital adotarmos alguns cuidados para
protecdo das informagoes sobre o paciente:

o Minimize a tela do computador ao atender a familiares, acompanhantes
e profissionais que ndo estejam autorizados a acessar o prontuario

o Facalog-off sempre que se afastar do computador

o (onstrua uma senha de acesso pessoal forte (combine nimeros, letras
maitisculaemintscula, simbolos, espaco); porexemplo,aMOchOcOIATE#45

 Nunca compartilhe sua senha
o Participe dos treinamentos sobre o uso correto do PEP

« Seja cauteloso ao navegar pela internet em seu local de trabalho, tanto
pelo computador quanto pelo seu celular conectado a rede wi-fi do
servico de Satide, pois vocé pode expor o servidor a invasdo sem perceber

o Evite efetuar downloads néo autorizados pelo servico de Satdde
o Nao abra e-mails e arquivos de origem desconhecida.

Finalidade dos registros

Os registros de Enfermagem servem para/como:

Partilha de informagdes: estabelece uma efetiva co-
munica¢do com todos os profissionais envolvidos na
assisténcia ao paciente

Garantia de qualidade: é possivel avaliar a qualida-
de da assisténcia

Relatorio permanente: por ser um registro escrito,
com ordem cronoldgica dos cuidados prestados ao pa-
ciente da admissdo a alta ou dbito

Evidéncia legal: os registros sdo considerados docu-
mento legal no ambito ético, legal, administrativo, civel
e criminal. Cada profissional que deixa seu registro no
prontudrio de um paciente é legalmente responsavel pe-
la informacdo ali prestada

Ensino e pesquisa: os registros do paciente contém
um grande numero de informagdes e podem constituir
uma fonte alternativa de dados para pesquisas, visando
a melhoria do cuidado, e para ensinar as futuras gera-
¢oes de profissionais com base na realidade
Auditoria: os registros sdo analisados pelas fontes pa-
gadoras para o pagamento das contas hospitalares. Re-
gistros inadequados podem resultar na suspensiao ou
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no cancelamento do pagamento dos gastos com a in-
ternagdo, as chamadas “glosas”, ocasionando prejuizo
ao servico de Saude.

Enfim, os registros evidenciam o trabalho da equipe
de Enfermagem, ou seja, nossas agdes e empenho na bus-
ca pela qualidade da assisténcia e seguranga do paciente
valorizam e dio visibilidade a nossa profissdo, bem como
promovem o seu desenvolvimento.

Os registros mostram o que a Enfermagem faz! Por
outro lado, a falta do registro ou registros incompletos
mostram a fragilidade da equipe de Enfermagem e do
cuidado por ela prestado. Por isso, a valorizacio do tra-
balho da Enfermagem também esta relacionada com os
registros feitos durante o cuidado prestado.

IMPORTANTE

0s Técnicos de Enfermagem tém papel fundamental nos regis-
tros sob a forma de anotacdo de Enfermagem.

Anotacao de Enfermagem

A anotagdo de Enfermagem nada mais é que o registro
dos cuidados prestados pela equipe de Enfermagem em
colaborag¢do com outros profissionais.

Por que a anotagdo ¢ importante?

Vocé certamente jé sabe a resposta, mas nao custa en-
fatizd-la, nao é mesmo?

Por meio da anotagdo, é possivel garantir a continui-
dade da assisténcia de Enfermagem nas 24 horas, melho-
rando a seguranca do paciente. A anotagdo permite a co-
munica¢io entre os membros da equipe de Enfermagem
responsavel pelo cuidado e também com os demais pro-
fissionais que integram a equipe multiprofissional.

O que deve ser anotado?

Devem ser anotadas todas as informacgdes relativas
aos cuidados prescritos pelo enfermeiro e pelo médico,
executados por enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de
Enfermagem: realizagdo de banho no leito, glicemia ca-
pilar, valores obtidos na verificagdo dos sinais vitais, in-
tercorréncias com o paciente, ndo realizagdo de um cui-
dado prescrito e justificativa, orientagdes fornecidas aos
pacientes e acompanhantes, sinais e sintomas observados
pelo profissional ou relatados pelo paciente, respostas do
paciente as interveng¢des de Enfermagem etc.

Sao consideradas anotagao de Enfermagem:

e Sinais graficos (/, 0, \/): usados para checar cuidados
prestados ou sinalizar aqueles que ndo foram realizados

* Registros graficos: representagéo utilizada para anotar
sinais vitais, por exemplo

* Registros descritivos: “08:00 realizo tricoto-
mia em regido axilar e com tricotomizador elétri-
co. Apresenta pele integra no local. Eduardo Gomes
- Coren-AP-123.321-TE”

IMPORTANTE

A simples checagem no prontudrio por meio de simbolos (/, 0, v/)
para sinalizar se um cuidado foi ou nao ministrado nao cumpre
0s requisitos legais de validacao de um documento. Por isso, é

necessaria a complementacao do registro com a descricao escrita (ou
digitada) do cuidado.

SAIBA MAIS

Como vocé viu, a anotacao de Enfermagem tem valor legal. Mas,
qual é a fundamentacao para isso?

A fundamentacao é encontrada nas legislacdes a sequir:

 Constituicao Federal: artigo 5, inciso X

o Decreton®94.406/87: regulamenta a Lein®7.498/86 — Lei do Exercicio
Profissional de Enfermagem

« Resolucao Cofen n° 564/2017: Cddigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem (CEPE): artigos 35 a 38

 Resolugdo Cofen n®429/12

« (adigo de Processo Civil: artigos 368, 386, 371 e 372

« (Codigo Civil Brasileiro: artigos 186, 927 e 951

 (ddigo Penal: artigo 18

o (odigo de Defesa do Consumidor: artigos 6° e 43

« (arta dos Direitos dos Usuarios da Saude: artigo 32

Acesse esses documentos pela internet e leia com atencdo cada artigo
citado. Faga um estudo de cada lei e anote as partes mais importantes, de
maneira resumida e com suas préprias palavras. Depois, converse com o pro-
fessor sobre suas ddvidas e as esclareca. Se necessario, peca exemplos
préticos para que vocé compreenda melhor.

Regras a serem cumpridas na anotagdo de Enfermagem
A anotacdo deve:

o Ser precedida de data e hora

* Respeitar a ordem cronoldgica

» Conter a assinatura e carimbo de identificagdo do pro-
fissional (nome completo do profissional ou nome so-
cial registrado, sigla Coren com a respectiva Unidade
da Federacio sede do Conselho, nimero de inscri¢do e
categoria profissional, esses tltimos separados por hi-
fen). Em caso de prontudrio eletronico as assinaturas
devem ser certificadas, conforme a legislagdo vigente

NOME COMPLETO
COREN-RJ-000.000-TE

e Ser efetuada imediatamente apos a prestagdo do cuida-
do, orientacédo efetuada ou informagao obtida

e Ser escrita com caneta na cor de tinta padronizada pelo
servico de Saude

e Priorizar a descricio de caracteristicas (colora-
¢do, forma) e utilizacdo de unidades de medida
(cm, mm, m/, mg, g)

» Conter apenas abreviaturas previstas em literatura e pa-
dronizadas pelo servico de Saude

o Ser legivel, completa, objetiva, concisa e clara
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Conter terminologias cientificas para expressar os
achados encontrados

Ser isenta de erros gramaticais.

Pelo carater legal do prontuario, sdo proibidos:
Rasuras (rabiscos ou uso de corretivos), entrelinhas, li-
nhas ou espagos em branco

Uso de termos imprecisos (bem, mal, muito, pou-
co, bastante etc.).

Vocé vera na pratica como fazer a anotagdo de Enfer-
magem em cada procedimento de Enfermagem que estu-
daremos mais a frente.

PARA REFLETIR
Como anda sua escrita? Vocé escreve com nenhum erro, poucos
erros ou muitos erros de portugués? Tem facilidade para se ex-

@ pressar escrevendo? Tem dificuldade na escrita? 0 que tem feito

para melhorar?

IMPORTANTE

U,

A anotacdo de Enfermagem vincula-se a 22 Meta Internacional
de Sequranca do Paciente: melhorar a comunicagdo efetiva entre
os profissionais da Satide. Ver Figura 8.6.

SAIBA MAIS

Entre no site do Instituto Brasileiro de Seguranca do Paciente
@ (IBSP; www.segurancadopaciente.com.br), escreva “comunica-

¢a0” na chave de busca, e vocé terd acesso a diversos artigos que
abordam a importancia da comunicagao de qualidade para a seguranca do
paciente. Recomendamos que vocé leia o artigo “Comunicacao entre médicos
e enfermagem: o problema da omissao” para que se informe sobre as princi-
pais falhas de comunicagdo entre médicos e equipe de Enfermagem.

DICA DE MESTRE
Vocé pode usar a tecnologia para melhorar sua anotacdo e, prin-
cipalmente, ajuda-lo a identificar as informacdes relevantes a

@ serem anotadas (essa, sem dvida, é uma grande dificuldade

para todos). Busque pequenos casos na internet para realizar uma anotagao
ficticia; se ndo encontrar nenhuma ocorréncia, peca ajuda ao professor.
Depois de finalizar a anotagdo, mostre ao professor e peca para ele apontar
os pontos de melhoria. Nas anotagdes sequintes, tente corrigir os pontos que
o professor destacou.

Passagem de plantao

Como vocé viu, a continuidade da assisténcia de Enfer-
magem nas 24 horas é fundamental para a seguranca
do paciente. A passagem de plantdo é uma pratica que,
se realizada adequadamente, promove a continuidade da
assisténcia e auxilia na organizagdo do cuidado. Assim
como a anotagdo de Enfermagem, a passagem de plantdo
também se vincula a 2* Meta Internacional de Seguranca
do Paciente - Melhorar a comunicagio efetiva entre os
profissionais de Saude.

O que ¢ a passagem de plantdo?

E uma prética que consiste na transmissdo sistema-
tizada de informagdes importantes e pendéncias relacio-
nadas com o cuidado prestado pelos profissionais de um
turno aos do turno seguinte. Significa também a trans-
feréncia de responsabilidade do cuidado de um profis-
sional para outro.

As informacdes podem ser transmitidas verbalmente,
por escrito, com ajuda de tecnologia ou utilizando-se uma
combinagdo desses recursos. A transmissao pode ser feita
em local préprio ou a beira-leito. Geralmente, a passagem
de plantéo se inicia 10 minutos antes do final de um turno
e se encerra até 10 minutos apos o inicio do préximo.

Vocé sabe quais informagdes devem ser transmitidas
na passagem de plantdo?

Nio existe um consenso entre os profissionais e cada
unidade de Saude estabelece sua rotina de passagem de
plantdo, mas, de uma maneira geral, as informagdes a se-
rem transmitidas sao:

e Nome do paciente

e Quarto e leito

e Diagnosticos

e Motivo da internagio

* Exames realizados e pendentes

e Procedimento cirurgico realizado ou pendente

e Cuidados ndo realizados e o motivo da nio realizagdo

» Cancelamento de procedimentos agendados

° Se o paciente estd em preparo para algum exame/
procedimento médico

e Registro de soros, drenos, sondas etc.

o Intercorréncias durante o plantdo, medidas adotadas e
resultados obtidos.

Na passagem de plantdo, também sio elencadas pen-
déncias em relagdo a materiais e equipamentos indispen-
saveis ao cuidado.

Como garantir uma passagem de plantao efetiva?

e Utiliza¢do de comunicacdo
completa e uniforme

e Realizar o fechamento prévio do plantdo no prontuario,
observando e registrando as pendéncias

e Conferir se todos os cuidados prescritos e reali-
zados estdo checados

e Conferir se os cuidados néo realizados estdo acompa-
nhados de justificativa

e Local adequado para a passagem de plantdo - deve per-
mitir que os profissionais permane¢am sentados e ndo
sofram interrupgdes, exceto se a passagem de plantdo
for a beira-leito

e A passagem de plantdo deve ser coordenada
por um enfermeiro

o Utilizar checklist de acordo com o modelo de passagem
de plantdo adotado na unidade de Saude

e Designar um profissional para o atendimento de cam-
painhas, telefone, durante a passagem de plantao

* Estabelecer um tempo determinado para a passagem
de plantio

clara, concisa,
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e Utilizar documentos do prontudrio do paciente na pas-
sagem de plantdo (prescri¢ao médica e prescrigdo de
Enfermagem etc.).

O que pode interferir na efetividade da passagem
de plantdo?

o Interrupcdes (telefone, campainhas, outros profissionais)

e Atrasos na chegada dos profissionais que vao assumir o
plantdo (veja como a pontualidade é importante)

» Passagem de plantdo longa sem um planejamento prévio

» Falta de concentragio e aten¢éo dos profissionais

e Conversas paralelas durante a passagem de plantao

* Nio valoriza¢do e compreensdo da importancia da pas-
sagem de plantdo pelos profissionais

* Espaco fisico inadequado a realiza¢do da passagem
de plantio

¢ Ruidos ambientais

* Realizar outra atividade durante a passagem de plan-
tdo (atender celular, mexer em bolsas, preparar
medicamentos etc.)

* Registros incompletos no prontuario (anotagio e che-
cagem dos cuidados)

» Deficiéncia na habilidade de comunica¢io dos profis-
sionais

* Relacionamento interpessoal entre os membros da
equipe.

Vocé percebeu como a passagem de plantdo é impor-
tante e complexa? As instituicdes de Satde que inves-
tem na melhoria da qualidade precisam dedicar espe-
cial atengdo a passagem de plantdo como estratégia para
melhorar a seguran¢a do paciente. E vocé, como futuro
profissional, prepare-se desde ja para realizar essa ativi-
dade com exceléncia!

Vocé ja ouviu falar em transi¢ao do cuidado?

Sdo os momentos de transferéncia de pacientes e as
acdes que objetivam assegurar a coordenagio e a conti-
nuidade da assisténcia. A transicao acontece:

¢ Quando o paciente é transferido entre diferentes seto-
res em uma mesma unidade de Satde

* Quando muda a equipe que atende o paciente

* Quando entra um novo profissional na equipe que
atende ao paciente

Tabela 10.3 Método SBAR na transi¢do do cuidado.

* Quando o paciente recebe alta do servico e continuara
o tratamento em casa ou em outro servico de Saide

* Quando, na atencéo basica, o paciente muda de ende-
reco e passa a ser atendido em outra Unidade Bésica de
Saade (UBS) ou por outra equipe da Satide da Familia.

O momento da transigdo é vital para a seguran¢a do
paciente, pois a omissdo de informagdes e/ou a passagem
de dados irrelevantes podem comprometer a continuida-
de do cuidado, a recuperagdo do paciente e até mesmo
causar eventos adversos.

Vocé, como membro da equipe, podera acompanhar
momentos de transi¢ao de cuidados e, algumas vezes, sera
o responsavel pela passagem de informagdes ao acompa-
nhar o paciente quando este for transferido de unidade,
encaminhado ao centro cirurgico ou a algum setor para
realiza¢do de exames, por isso sua passagem de plantao
precisa ter qualidade (clara, concisa e completa). Um
método que pode te ajudar a realizar uma transigao de
cuidados com qualidade é o SBAR (situagéo, breve histo-
ria, avaliacdo, recomendacio). A Tabela 10.3 exemplifica
como esse método pode ajudar na transicdo de cuidados.

O que pode acontecer quando a passagem de plan-
tdo nao ¢é efetiva?

e Atrasos nos diagndsticos

* A ndo realizagdo de algum procedimento ou cuidado

e Atividades desnecessarias (exames e procedi-
mentos adicionais)

¢ Comunicag¢io redundante

o Eleva¢do de custos e do tempo de internagao

o Insatisfagdo do paciente e da familia

* Risco de a maior parte das informacdes passadas ndo
estarem registradas no prontuario.

Para evitar problemas para vocé e para os pacientes
sob seus cuidados, pratique a passagem de plantdo du-
rante os estagios. Se necessario, elabore um roteiro para
a passagem de plantdo nos estagios iniciais e se autoa-
valie quanto a qualidade e a relevancia das informagées
que esta passando.

Para tornar a passagem de plantdo mais segura,
vocé também pode utilizar a ferramenta SBAR, que
reduz as chances de erros e omissdes durante a pas-
sagem de plantdo.

oque | Como Exemplo |

S (situacao) Frase concisa sobre o problema

“0l3, dr. XXX. Aqui é a enfermeira YYY. Estou acompanhando o paciente

777, que relatou dor tordcica de forte intensidade ha 2 minutos,
acompanhada de dispneia e sudorese”

B (breve historia) Detalhes e contexto pertinentes

ao problema

A (avaliagéo) Andlise e opgoes consideradas

“Homem de 68 anos, com histéria prévia de doenca cardiaca, realizou uma
colectomia ontem, sem complicagoes”

“Solicitei um eletrocardiograma ontem. Minha preocupacéo é que ele

esteja sofrendo um infarto ou uma embolia pulmonar”

R (recomendacdo)
Adaptada de IBSP, 2019.

Acdo recomendada

“E muito importante que o senhor venha imediatamente”
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PARA REFLETIR

Como futuro profissional, qual sua responsabilidade na
passagem de plantdo? Como € sua comunicagdo? Leia com
atencdo o artigo do C6digo de Etica dos Profissionais de Enfer-

magem (Capitulo Il — “Dos deveres”) e reflita sobre como a passagem de
plantao se enquadra nele.

E dever do profissional:

“Art. 38 Prestar informacdes escritas e/ou verbais, completas e fidedignas,
necessarias a continuidade da assisténcia e sequranca do paciente.”

IMPORTANTE

A passagem de plantao requer dos profissionais uma postura
@ ética. Atencao especial deve ser dada a passagem de plantdo

feita verbalmente, especialmente no posto de Enfermagem,
para evitar que pessoas desautorizadas tenham acesso a informagdes sobre
0 paciente, violando o sigilo profissional e a Lei Geral de Prote¢do de Dados
(LGPD). O ideal é que a passagem de plantdo seja realizada em ambiente
protegido.

DICA DE MESTRE

Vamos dar inicio agora aos procedimentos de Enfermagem.
@ Quanta responsabilidade, ndo é mesmo? Por isso estamos aqui

para compartilhar nossa experiéncia! Vamos falar de uma estra-
tégia que ird ajudar vocé a compreender melhor cada procedimento e a
executd-lo com sequranca. Essa estratégia tem por objetivo facilitar a com-
preensdo dos principios de seguranga para o paciente, profissional e meio
ambiente. Envolve também a relacdo desses principios com a Lei do Exerci-
cio Profissional, 0 Cddigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (CEPE) e
demais legislagdes. Vamos Ia:

1. No dia anterior a aula, procure saber qual procedimento serd estudado e
0s objetivos da aula. Pesquise informagdes sobre o procedimento na
internet e assista a alguns videos.

2. Pesquise na Lei do Exercicio Profissional se o procedimento a ser
aprendido é da competéncia do Auxiliar, do Técnico de Enfermagem e/ou
enfermeiro (essa pesquisa também deve ser feita no dia anterior a aula).

3. Procure identificar os principios que garantam a seguran¢a do
profissional, do paciente e do meio ambiente, os artigos do CEPE e
demais legislacoes relacionadas com o procedimento a ser realizado.
Esses principios podem ser elaborados como checklist

4. Reflita por que esses principios garantem a seguranca do profissional, do
paciente e do meio ambiente.

5. Durante a execugao do procedimento no laboratdrio, enquanto um
colega realiza o procedimento, vocé pode conferir se os principios foram
respeitados conforme o checklist. Quando vocé realizar o procedimento,
tente se lembrar dos principios e execute-os tambhém

6. Sempre que necessario, peca ajuda ao professor.

Essa estratégia faz com que vocé mobilize todos os conhecimentos interdis-
ciplinares estudados, ajuda vocé a identificar suas préprias dificuldades,
inicia a construcdo da cultura da seguranca no cuidado e autocuidado, te
capacita para a autoavaliacdo de seu desempenho, tornando vocé menos
dependente do professor.

Pela internet, acesse artigos e informagdes que poderao ser tteis durante as
suas aulas. Sugerimos esses dois documentos:

(continua)

DICA DE MESTRE (Continuagdo)

o 0 artigo “A construcdo da cultura da seguran¢a na formacdo dos
profissionais de enfermagem”, publicado na pagina 38 da Enfermagem
Revista, edicdo 23, out-nov-dez de 2018, publicagao do Coren-Sao Paulo.
Disponivel na integra em: https://portal.coren-sp.gov.br/wp-content/
uploads/2018/12/revista_coren_sp_dezembro_ed_23_2018.pdf

o A publicagdo do Coren-Sao Paulo sobre a construcao da cultura de
seguranca na formacdo dos profissionais de Enfermagem. Disponivel na
integra em: https://www.coren-sp.gov.br/artigo-sequranca-formacao/,
com exemplos de principios de seguranga para o profissional, para o
paciente e para 0 meio ambiente.

Que tal darmos inicio aos procedimentos de Enfermagem? Vamos comegar
pelo procedimento mais simples e certamente um dos mais importantes
para o paciente, para o profissional e para os servios de Satide.

IMPORTANTE

Antes de realizar qualquer procedimento, pense:

o Esse procedimento é competéncia doTécnico de Enfermagem?
Aresposta vocé encontra na Lei do Exercicio Profissional e nas
demais legislagdes do Cofen e do Coren de seu Estado

« Tenho conhecimento e habilidade para realizar o procedimento de maneira
a garantir a minha seguranqa, a do paciente e a do meio ambiente?
o Sei quais artigos do C6digo de Etica dos Profissionais de Enfermagem

(CEPE) estdo relacionados com o procedimento que vou realizar? Se nao
souber, informe-se antes de iniciar sua pratica.

IMPORTANTE

0modo de realizar cada procedimento nao € tinico. Cada servico de
@ Salide estabelece procedimentos operacionais padrao (POP) e pro-

tocolos que se adequam a realidade da instituicao e ao perfil do
publico que atende. Por isso, o ideal é que vocé compreenda os principios de
seguranga envolvidos em cada um. Assim, vocé nao terd dificuldade para se
adaptar as particularidades de cada servico, promovendo a sua seguranca e a
do paciente. Muitas vezes vocé precisard adequar os passos do procedimento
aos materiais disponiveis, e isso pode ser feito respeitando-se os principios de
seguranca. Na realizacao dos procedimentos que serao descritos a frente, vocé
poderd substituir, por exemplo, a higienizacdo antisséptica das maos pela
friccdo antisséptica. Decorar os passos dos procedimentos sem entender o
porqué deles, com certeza, ocasionard riscos a vocé e ao paciente.

HIGIENIZACAO DAS MAOS

Em que situagdes vocé lava suas maos em um dia normal, de
rotina? Por que vocé lava? E nos servicos de Salde, devemos

“lavar”as maos? Por qué?

Comecgamos esse assunto com um lembrete: é dever
do profissional de Enfermagem “[..] prestar assistén-
cia de enfermagem livre de danos decorrentes de im-
pericia, negligéncia ou imprudéncia” (Cédigo de Etica
dos Profissionais de Enfermagem - Resolugdo Cofen
564/2017, artigo 45).
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O material necessario inclui:

Pia

Sabéo antisséptico

Papel-toalha

Alcool em gel a 70%.

Alguns cuidados com as maos:

Mantenha suas unhas limpas e curtas

Nio use unhas posticas quando entrar em contato di-
reto com os pacientes

Retire o esmalte desgastado e esfolado das unhas

* Ndo utilize anéis, relégio, pulseiras e outros adornos
quando assistir o paciente

Aplique creme hidratante nas méos (uso individual),
diariamente, para evitar ressecamento na pele

Evite as seguintes agdes: usar simultaneamente sabone-

Com base nesse artigo, podemos afirmar segura-
mente que higienizar as maos é dever do profissional de o
Enfermagem/Saude. .

A pele de nossas maos serve como reservatério para e
diversos microrganismos que podem ser transmitidos ao
paciente por contato direto (pele/pele) e/ou indireto (pele/
superficies contaminadas) e provocar infec¢oes. Vocé ja o
deve ter ouvido que muitas doencas podem ser evitadas
pela higienizagdo das maos. Pense em algumas doengas
que vocé conhece e que podem ser prevenidas quando se
higienizam as maos.

Para prevenir as infecgbes relacionadas a saude
(IRAS), uma das principais medidas também ¢ a higie-
nizagdo das méos.

A higienizagdo engloba:

* Higiene simples (agua e sabonete)

Higiene antisséptica (dgua e sabonete antisséptico)
Fricgdo antisséptica (solugio alcodlica)

te e produtos alcoolicos, higienizar as maos com agua
quente, calgar luvas com as maos molhadas, higienizar
as maos além das recomendagoes indicadas e usar luvas

* Antissepsia cirurgica. fora das recomendacdes.

Indicagoes

Higiene simples

* Quando as maos estiverem visivelmente sujas ou conta-
minadas com sangue e outros fluidos corporais

° Ao iniciar e terminar o turno de trabalho

e Antes e depois de usar o banheiro

* Antes e depois das refei¢cdes

e Antes do preparo de alimentos

e Antes do preparo e manipulagido de medicamentos

e Antes e ap6s contato com paciente colonizado ou in-
fectado por C. difficile

e Aposvariasaplicagdes consecutivas de produto alcoélico

e Nas situagoes em que a higienizacdo com preparagdes
a base de alcool néo é indicada.

SAIBA MAIS
Assista ao video “Higienizagao das maos’, disponivel em: https://
www.youtube.com/watch?list=UU-r-_zbyTeZnx7p9Z0c_

@ Kxg&time_ continue=5&v=544nlXtdpVg.

Conhega o Manual da Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitdria (Anvisa) “Se-
guranga do Paciente: Higienizacdo das Maos”, disponivel para download em:
https://www20.anvisa.gov.br/sequrancadopaciente/index.php/publica-
coes/item/seguranca-do-paciente-higienizacao-das-maos.

DICA DE MESTRE
Busque na internet o poema “Meu Destino” de Cora Coralina e
@ leia-o. Reflita sobre ele e tente estabelecer uma relagdo entre o
poema e a higienizacao das maos. Para se inspirar, assista ao
video “Hand hygiene dance — WHO/HUG, Geneva, disponivel em: https://
www.youtube.com/watch?time_continue=33&v=0°t_jtzJCDM.

Higiene antisséptica e fricgdo antisséptica (quando as

mdos ndo estiverem visivelmente sujas)

e Antes de contato com o paciente

e Apos contato com o paciente

e Antes de realizar procedimentos assistenciais e mani-
pular dispositivos invasivos

e Antes de calcar luvas para inser¢ido de dispositivos in-
vasivos que ndo requeiram preparo cirurgico

e Ap0s risco de exposic¢do a fluidos corporais

° Ao mudar de um sitio corporal contaminado para ou-
tro, limpo, durante o cuidado ao paciente

° Apos contato com objetos inanimados e superficies
imediatamente préximas ao paciente

e Antes e apds remocio de luvas.

Existem muitos outros videos legais também. Vocé gosta de postar dancinha
nas redes sociais? O que acha de postar algo sobre a higienizacdo das maos?

CALCAR E RETIRAR LUVAS DE PROCEDIMENTO

O uso de luvas de procedimento consiste em medida de
protecdo pessoal para os profissionais e confere também
protecdo ao paciente. Sdo luvas descartaveis, ndo esté-
reis, de latex, borracha nitrilica ou vinilica. Considera-
das equipamento de prote¢do individual (EPI), devem
ser utilizadas quando houver risco de contato com san-
gue, liquidos corporais, secre¢des e excregdes, mucosas
e pele ndo integra e durante as precaugdes de contato e
situacoes de surto.

Algumas praticas consideradas seguras sobre o uso
da luva:

A Organiza¢do Mundial da Satde preconiza a higie-
niza¢do das maos em cinco momentos essenciais. Para
saber mais, ver Figura 6.1.

Como deve ser realizada a técnica de higienizacdo e
fricgdo das maos? Para saber, ver Figura 10.2.
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Friccdo antisséptica Higienizacédo simples
das maos Higienizacado antisséptica

@ )

0 1
Apligue o produto em uma méao em forma de concha para Molhe as méos com agua Aplique sabéo suficiente para
cobrir todas as superficies cobrir toda a superficie das méaos
“\
Estregue as palmas das Palma direita sobre o dorso esquerdo As palmas das maos com
mé&os uma na outra com os dedos entrelacados e vice-versa dedos entrelagados
5
Parte de tras dos dedos nas palmas Esfregue o polegar esquerdo em sentido rotativo, Esfregue rotativamente para tras e para
opostas com dedos entrelagados entrelagado na palma direita e vice-versa a frente os dedos da mao direita na

palma da méo esquerda e vice-versa

Enxague as maos com agua Seque bem as maos com Utilize o toalhete para fechar a torneira

K toalhete descartavel se ela for de comando manual j

~ IV ~ Ve

Uma vez secas, as suas Agora as suas maos estado seguras.
maos estdo seguras.

Figura 10.2 Técnica de higienizacao e friccdo das maos. (Adaptada de Brasil, 2020.)




Procure selecionar o tamanho de luva que melhor se
adeque ao tamanho de suas maos. Essas luvas geral-
mente vém nos tamanhos P, M e G

Higienize suas méaos antes de calgar as luvas
e apos retira-las

Troque de luvas quando: estiverem sujas, ao mudar de
paciente, ao mudar de um sitio anatdmico contamina-
do para outro ndo contaminado no mesmo paciente
Retire as luvas imediatamente apds o término
dos procedimentos

Nio toque em superficies do ambiente com as méos
enluvadas (p. ex., macaneta da porta)

Despreze as luvas em lixo para infectantes ap6s o uso.
O reprocessamento nao é recomendado

Nio manuseie itens pessoais com as maos enluvadas
Caso apresente alergia ao latex, use luvas de vinil

Use luvas por curtos periodos de tempo

Certifique-se de que suas méos estejam limpas e secas
antes de calgar as luvas

Certifique-se de que as luvas estejam integras, limpas e
secas internamente
Mantenha as luvas
balagem original.

Para calgar as luvas de procedimento:

guardadas em sua em-

(apitulo 10 « Fundamentos de Enfermagem

Higienize as maos e espere a secagem completa
das mesmas

Retire uma luva da caixa segurando-a na area do punho
Deslize suavemente os dedos da mao dominante para
o interior da luva

Ajuste a luva aos dedos puxando-a suavemente
pela drea do punho

Retire a segunda luva da caixa com a mao enluvada
segurando-a na area do punho

Deslize suavemente os dedos da mao ndo dominante
para o interior da luva

Ajuste a luva aos dedos, puxando-a suavemente pe-
la drea do punho.

Para retirar as luvas de procedimento (Figura 10.3):
Retire a luva da mdo dominante, segurando-a pe-
la superficie externa na regido do punho com a
mao nao dominante

Estique a luva, puxando-a para baixo. A luva sai inver-
tida durante esse movimento

Coloque os dedos da méo dominante (ja sem luva) na
parte interna da luva da mdo ndo dominante

Estique e puxe a luva para baixo, envolvendo a primeira
luva na palma da mao

Despreze as luvas no recipiente para lixo infectante
Higienize as maos.

D

Figura 10.3 Etapas para retirada das luvas de procedimento.



Parte 2 o Bases para a Prdtica do Técnico de Enfermagem

AMBIENTE DO CUIDADO

No inicio do capitulo, vocé conheceu o J.A., paciente que
estd sob seus cuidados. Vocé se lembra em que Unidade
de Internagao ele esta? Ele esta em quarto ou enfermaria?

Vamos falar agora sobre Unidade de Internagio e
de paciente e como o cuidado de Enfermagem se insere
nesses ambientes.

Unidade de Interna¢ao

Corresponde ao conjunto de elementos destinados a aco-
modacdo e a prestacdo do cuidado aos pacientes inter-
nados. Sua estrutura varia de acordo com o servigo de
Satde. Em geral, é composta por posto de Enfermagem,
sala de Enfermagem, sala de utilidades/equipamentos,
copa, banheiros, sala para deposito de lixo, sala para ma-
teriais de limpeza, rouparia, quartos e/ou enfermarias.
A unidade deve conter todo o material necessario para o
adequado atendimento ao paciente.

Conforme o servico de Saude, pode ter diferentes clas-
sificacdes, conforme mostra a Figura 10.4.

Unidade do paciente

Espago fisico e mobilidrio destinados a acomodagido do
paciente no ambiente hospitalar e onde ele permanece a
maior parte do tempo durante a internagao (Figura 10.5).
Em geral, é composta por:

e Cama

Mesa de cabeceira
Mesa de refeicoes
Cadeira e/ou poltrona
Escadinha
Campainha

Painel de gases
Banheiro.

IMPORTANTE

Para garantir a seguranca do paciente, especial atencao deve ser
@ dada a manutencao preventiva das instalagdes elétricas, hidrdu-

licas, campainha, painel de gases e aspiracao, assim como a dispo-
sicdo dos moveis, de modo a evitar tropecos e quedas. O mobilidrio também
deve ter seu estado de conservacdo avaliado para solicitagdo de consertos ou
mesmo substituicdo. Vocé, futuro técnico, deve auxiliar o enfermeiro na tarefa
de identificaao de mdveis e equipamentos que necessitem de manutengao.

A unidade do paciente pode estar localizada em um
quarto individualizado ou em enfermaria, composta por
duas ou mais unidades. J.A., paciente sob seus cuidados,
estd internado em uma enfermaria de duas unidades/leitos.

Higiene do ambiente

Consiste na remogao de sujidades de superficies, materiais
e equipamentos, com o uso de agentes quimicos e agdo me-
canica. Tem por objetivos reduzir a carga microbiana e a
possibilidade de transmissdo de patdgenos por fontes ina-
nimadas, mantendo o ambiente agradavel para o paciente
e seu acompanhante. A higiene do ambiente pode ser reali-
zada por meio de limpeza concorrente e limpeza terminal.

Limpeza concorrente

Limpeza didria para remogdo de sujidades nas superficies
horizontais de mobilidrio e equipamentos da unidade du-
rante o periodo de internac¢do do paciente. Pode ser realizada
pela Enfermagem e/ou por equipe especializada. Engloba a
limpeza de colchdo, mesa de cabeceira, mesa de refeicio, ca-
deira, escadinha, painel de gases e parapeito de janelas, com
pano tmido ou solugdo padronizada pelo servico.

IMPORTANTE

@ Na limpeza concorrente, devemos ter atencéo aos pertences do

paciente. Antes de tocar neles ou mudd-los de lugar, devemos
solicitar o consentimento do paciente. Lembre-se, a unidade é o

espaco pessoal do paciente durante o periodo de internagao.

Figura 10.5 Exemplo de Unidade de Internagdo em quarto indivi-
dualizado. (Fonte: iStock: ©ABBPhoto)

Tipo de cuidado

Semi-intensiva Pronto-socorro

Faixa etaria

Neonatologica

Especialidade médica

Figura 10.4 Diferentes classificacoes das Unidades de Internagao.





