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PREFACIO

A ideia de agrupar varios assuntos em um documento Unico partiu da necessidade
de se utilizar um material didatico para ministrar aulas de algumas disciplinas do curso de
Enfermagem.

Espera-se que este manual possa contribuir para o conhecimento teérico dos alunos
em sala de aula e auxilia-los na pratica em campo.

Os temas foram organizados de forma clara e sistematizada, relne conceitos
basicos, bem como ilustra determinados assuntos para que o leitor possa compreender o
conteudo da melhor forma possivel.

O livro esta organizado em 10 capitulos. Iniciando com o capitulo de aplicacdo de
ataduras, onde aborda a metodologia do cuidado de enfermagem. No segundo capitulo,
discorre sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, quanto ao histérico e sua
evolugdo. Adiante, no terceiro capitulo, traz as fases e etapas do Processo de Enfermagem,
bem como as teorias de enfermagem, modelos tedricos, e as diferencas entre anotacao e
evolugcdo de enfermagem. O capitulo quatro, apresenta as estratégias para cuidar em
enfermagem com foco nos exames laboratoriais. Ja no capitulo cinco, aborda a necessidade
da Assisténcia de Enfermagem quanto a radiologia toraxica, com exposicao de radiografias.
E, nos demais capitulos, versa sobre o gerenciamento em enfermagem com enfase nas
normas e rotinas; dimensionamento de pessoal; escala diaria, mensal e de férias; e os
recursos da unidade de internagdo. E, por fim, o ultimo capitulo diz respeito sobre a
pesquisa metodoldgica.

Cumpre destacar, que este material ndo substituiu os livros estabelecidos nas
ementas do curso.

Boa leituralll

José Vitor da Silva
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CAPIiTULO |

METODOLOGIA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM I:
APLICACAO DE ATADURAS

1 INTRODUGAO

O uso da atadura é bastante remoto. A literatura diz que desde a época egipcia, era
utilizada com diversas finalidades. Na area da saude, a sua utilizagcdo também nao é
recente. H4 muitas décadas o uso de ataduras tem sido constante e cada vez mais
diversificado. Normalmente, € utilizada para a resolutividade de uma situacdo de
imobilizagdo ou de protecdo. Portanto, a procura, principalmente na assisténcia de
enfermagem, é frequente e 0 seu uso é de extrema importancia.

Diante disso, vamos descrever a utilizacdo da atadura quanto: definicao, tipos,
indicacdes, observagdes e anotacdes de enfermagem.

1.1 Definicao de atadura

Atadura: é uma tira de pano de qualquer largura ou comprimento, que serve para
fixar curativo-protecdo contra fatores externos nocivos, dar suporte a membro lesado,
corrigir defeitos ou agir como homeostatico, detendo hemorragia e favorecendo a circulagéo
sanguinea.

Segundo o dicionario online de portugués, atadura € o que serve para atar, amarrar
ou tira comprida de gaze propria para curativos.

A enfermagem aproveita as duas definicbes, pois utiliza-se da atadura de fios de
algodao devidamente entrelagadas na largura e comprimento adequados para realizagéo do
procedimento de aplicagéo de ataduras.

Digo procedimento, pois este estd embasado em diversos principios, conhecimentos
prévios de varios campos da ciéncia. E deste resulta a boa aplicagdo e os devidos
resultados esperados.

Em relagdo a definicdo, podemos dizer que, nada mais é do que uma bandagem
utilizada no corpo humano de acordo com a sua estrutura anatébmica para algumas
finalidades, sendo utilizadas pela enfermagem nas seguintes situagdes: protecao de lesao,
imobilizag&o ou fixagao.
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METODOLOGIA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM I:
APLICACAO DE ATADURAS

1.2 Tipos

Existem ataduras de varios tipos, os principais sao:

a)

crepom = mais usada para fixar curativos e imobilizagao, por promover maior
seguranca devido a sua pouca elasticidade. E feita de material fino e maleavel,
o que facilita sua aplicagao em qualquer superficie;

elastico = mais indicada nos casos de hemorragia e varizes. Tem acao
compressiva;

flanela = serve como isoladora entre a epiderme e a atadura gessada.
Conserva o calor facilitando a circulacao;

tartalana, escécia ou crinolina = € uma gaze tecida com fios frouxos que séao

endurecidos por meio de uma goma (ataduras gessadas).

Fonte: <http://www.zollaagro.com.br/imagens_produtos/atadura_crep%2012x4,5.jpg>
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METODOLOGIA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM I:
APLICACAO DE ATADURAS

Fonte: <http://www.santaapolonia.com.br/fotos/91610002102013045622.jpg>

Dentro dos tipos de atadura, o tipo mais frequente é a atadura de crepom que,
normalmente, é apresentada com diversos tipos de elasticidade. Ha aquelas que sdo mais
elasticas e outras que sdao menos. Porém, hoje o tipo mais comum é este. No passado,
utilizavam-se outros tipos, como, por exemplo, tecido de algodao cru ou outro tecido
qualquer. Entretanto, em pleno século XXI, estes tipos deixaram de ser utilizados.

1.3 Indicacao

Quanto a indicagao, a atadura pode ser designada nos seguintes casos: quando uma
lesdo requer uma protegdo, ou ainda, necessita manter certa umidade para acelerar o
processo de cicatrizacdo. Outra indicacao, é em caso de imobilizacdo quando se tem um
paciente em situacdo agitada; porém, neste caso, é extremamente importante tomar
determinadas medidas, para que, com a contengao, o paciente ndo venha a sofrer algumas
complicacées, tais como, isquemia, podendo leva-lo a necrose de um segmento corporal.
Ainda referente a imobilizacao, por exemplo, diante de fratura de clavicula, muitas vezes,
utiliza-se a atadura de crepom com o intuito de imobilizar o membro e com isso propiciar um
calo 6sseo na fratura do mencionado osso. Existe também a indicacdo para os casos
denominados de diversificados, conforme a necessidade: quando muitas vezes ndo ha um
recurso especifico, a atadura pode ser utilizada de acordo com a criatividade do profissional.

As outras indicagdes do seu sao os seguintes:

10
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METODOLOGIA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM I:
APLICACAO DE ATADURAS

a) fixar curativos;
) evitar ou reduzir edema;

c) apoiar uma parte do corpo;
) imobilizar um segmento corporal, para restringir sua movimentagao;
) auxiliar na correcao uma deformidade;

f) estabelecer pressao sobre uma area (ex: uma area com perfuragao arterial).

1.4 Procedimentos

Quanto aos procedimentos, eles serdo demonstradas nas aulas de laboratério,
sabendo-se da sua diversidade existente: atadura circular, atadura ascendente, atadura
descendente, atadura em espicula, atadura cruzada em oito e assim por diante. Mas tudo
isso sera mostrado através dos procedimentos que assim se considera mais facil.

a) avaliar o paciente e identificar a indicacao da aplicacéao de atadura;

b) preparar todo o material antes da realizagao do procedimento;

c) higienizar as maos antes e apods contato com paciente, utilizando o
procedimento “higienizacdo das maos com agua e antisséptico degermante
(iodo a 2%);

d) orientar o paciente sobre a necessidade do procedimento, antes de realiza-lo;

e) aplicar a atadura sempre da esquerda para direita;

f) o corpo da atadura deve estar sempre voltado para cima. Fixar a parte inicial
com o polegar, fazendo a lacinia (pequena dobra);

b~ ! i A lacinia é um procedimento
'f',’—_, ; simples, porém ajuda na
-

;T A _‘;1 fixacdo da atadura.

11
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METODOLOGIA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM I:
APLICACAO DE ATADURAS

g) fixar bem o extremo inicial e final. Nao ajustar muito para evitar
transtornos circulatérios;

h) evitar pregas e rugas, use a atadura sempre esticada (evitar escoriagcées da
pele);

i) deixar, sempre que possivel, a extremidade do membro descoberta, a
fim de verificar condi¢des da circulagéo;

j) cobrir apenas 1/3 ou "2 da atadura em cada volta;

k) nao deixar duas superficies em contato (evitar escoriagdes da pele);

[) dar apoio ao local onde esta sendo aplicada a atadura;
m) verificar a largura da atadura de acordo com o didmetro da superficie do corpo

a ser enfaixada;

) encerrar a atadura fazendo 2 ou 3 circulares, afim de impedir o deslocamento;
) cortar parte da atadura quando a mesma sobrar;

p) fazer uma pequena dobra na extremidade terminal para fixa¢ao;

) fixar com esparadrapo ou fita crepe. E lembre-se de nao fazer fixacao sobre:
Local ferido; saliéncias 6sseas ou face posterior do membro inferior; lado em
que paciente durma ou repouse; qualquer local que cause desconforto ao
paciente;

r) para retirar a atadura:
- sempre usar luva de procedimento,

- cortar com tesoura apropriada (ponta arredondada).
Agora, vejamos os tipos de procedimentos para fixagcdo das ataduras:
1.5 Ataduras de cabeca

» CAPACETE: fazer voltas recorrentes, iniciando e terminando em circular. Local:
cabeca.

12
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Ve

» IMOBILIZAGCAO DA MANDIBULA

13
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METODOLOGIA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM I:
APLICACAO DE ATADURAS

» IMOBILIZACAO DO OMBRO (fratura de clavicula)

» ATADURA DE MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

¢ Circular: a atadura é enrolada em volta da parte afetada, sobrepondo-se uma volta

completa a volta anterior. Locais: dedos, pescoco, térax, abdome, punho e tornozelo.

14
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METODOLOGIA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM I:
APLICACAO DE ATADURAS

R L

¢ Espiral: enrolada obliquamente de maneira que a volta posterior recubra: metade ou

2/3 de sua largura. Pode ser:

a) ascendente = Comeca na parte inferior do segmento corporal, de baixo para
cima. Locais: punho, dedos e tronco;

b) descendente = comeca-se na parte superior do segmento corporal, de cima para
baixo;

c) reversa = faz-se uma volta em espiral ascendente, fazendo-se o inverso na

metade de cada volta. Local: brago, antebrago, coxas e pernas.

¢ Cruzada em oito ou espica: consiste em se fazer voltas obliquas passando uma sobre
as outras que ascendem e descendem alternadamente, sendo que cada uma segue a
precedente e assim parece uma figura em oito. Local: joelho, cotovelo, tornozelo e
punho.

A seguir, as figuras mostram-se o desenvolvimento das técnicas relacionadas com

cada um desses procedimentos:

15
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METODOLOGIA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM I:
APLICACAO DE ATADURAS

» ATADURA EM ESPIRAL ASCENDENTE (a)

Fonte: Timby (2014)

» ATADURA EM ESPIRAL REVERSA COM UTILIZAGAO DO POLEGAR (c)

¢ Em trés passos:

Fonte: Timby (2014)

16



CAPIiTULO |
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¢ Em 4 passos:

¢ Cruzada em oito

Fonte: Timby (2014)

17
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METODOLOGIA DO CUIDADO DE ENFERMAGEM I:
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¢ Atadura em tergo superior da coxa com fixagdo de quadiril

Fonte: Timby (2014)
» ATADURA DE MAOS

As figuras, a seguir, apresentam os procedimentos referentes aos dedos: polegar e
indicador, assim como para todos os dedos.

¢ Dedo polegar

. e
s f . . ) Ak
2. X £
% -
S ‘] H -'z)j_ A
R 7 N
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¢ Dedo indicador

19
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» ATADURA EM ARTELHOS E DORSO DO PE

Conforme pudemos observar para cada necessidade existe um tipo de atadura
especifico e para cada local do corpo um procedimento de fixacdo da atadura, afim de que o
procedimento e o material utilizados se completem para maior resolutividade do problema
ou efetividade do cuidado.

¢ Atadura cruzada em oito no dorso de pé

20
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» CURATIVO EM COTO DE AMPUTACAO

m

4(@'

» CONTENCAO NO LEITO

Atadura

Langol

Posicdo das ataduras para contencdo. Na regido do térax usar lencol. S6 usar

contengédo em térax em caso de extrema necessidade.

21
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1.6 Observacoes

Durante a aplicacao de um procedimento com atadura, faz-se importante observar os
seguintes pontos, independentemente do seu procedimento especifico:

1) A atadura nao deve ser frouxa demais ou apertada demais, pois em nenhuma
dessas situacdes sera atingida a sua indicagao ou a sua finalidade. A atadura deve
estar numa situagdo normal ao segmento corporal no qual foi aplicada;

2) O segmento, a sua estruturacao anatdmica e de acordo com isso, fazer a aplicacao
do procedimento. Jamais se pode fazer a aplicacdo de uma atadura sem o
conhecimento de estruturas anatbmicas, pois isto podera fazer com que o
procedimento seja inadequado e ndo atenda a sua finalidade. Deve-se sempre
partir da estrutura mais estreita para a mais larga e nunca o contrario. Exemplo: o
membro inferior normalmente tem um formato de um cone. Portanto, a atadura
deve ser aplicada da parte inferior a parte superior, porque ndés sabemos que 0
cone, a medida que avanga a sua extensao, sua largura também aumenta e, nao
podemos aplicar uma atadura da sua parte mais larga para a parte mais estreita,
pois isto impedird a fixagdo e, consequentemente, a atadura ndo se manterd
ajustada ao segmento corporal;

3) O enfermeiro, sempre que possivel, deve se posicionar na frente do paciente, pois
assim tera a oportunidade de observar suas reagbes, sentimentos de dor,
expressao nao verbal e algo que queira comentar, ou solicitar. Por outro lado,
essas posicao de enfermeiro serd importante para observar também possiveis
alteragdes no paciente, como por exemplo: palidez, sudorese fria e pegajosa, pulso
filiforme, perda de consciéncia e lipotimia;

4) Ao aplicar uma atadura sempre deve-se ter o rolo espalmado na mao direita e a
outra extremidade da atadura segura na mao esquerda e ao fazer a primeira volta
da atadura, € bastante importante que se faga uma pequena dobra, que sera
demonstrada na pratica, chamada de “lacinia”;

22
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5) Outra observagao que deve ser levada em consideracao, na aplicagdo de ataduras
ao término: a sua extremidade final deve ser dobrada e ap6s a dobra fazer a
fixacao com esparadrapo ou fita adesiva;

6) Nunca aproveite ataduras ja utilizadas em feridas. Sempre informar ao paciente as
finalidades da atadura e os resultados esperados com sua realizagao;

7) Solicitar ao paciente que comunique possiveis de desconfortos que podem surgir
durante e apés a realizagdo do procedimento e comunica-los ao profissional de
saude.

1.7 Anotacao de Enfermagem

Na anotagdo de enfermagem, muitas vezes ndo se menciona que o procedimento
teve a utilizacdo de atadura. Cabe, alguns pontos importantes em relagdo a atadura, na
anotacao de enfermagem. Por exemplo, ao realizar o procedimento de curativo que exigiu a
aplicagdo de atadura, é extremamente importante que o profissional, além de fazer a
anotagao normal, informe que a leséo foi protegida com atadura e de preferéncia mencionar
0 numero desta bandagem.

Outra questdo importante quando fazemos uma anotagdo de enfermagem com a
utilizacdo de atadura é em relacdo a contencdo. Normalmente, deve-se informar a
contencdo, mencionar que para a sua realizagdo foi utilizada a atadura de crepom e da
mesma forma registrar o numero da atadura que foi utilizada, além de registrar os membros
que foram contidos.

Cabe ainda, na anotagéao, informar o tipo de técnica utilizada. Se foi, por exemplo,
circular ascendente ou descendente, cruzada em oito e assim por diante, porque com iSso
facilitara o entendimento da aplicacdo daquela atadura e, por outro lado, se entendera
melhor a sua utilizagao.

A anotacdo referente a aplicagdo da atadura € importante, pois constitui num
instrumento de comunicacao entre os profissionais da equipe de saude. Serve ainda para

acompanhar todo o tratamento e a obtencao dos resultados. Exemplo:

23
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25/01/2015 — 08:45 — Realizada fixagdo do ombro D com seis ataduras de crepom de
15 cm, mediante procedimento espiral ascendente. Durante o procedimento, paciente
referiu dor no terco médio D. Académico(a) de Enfermagem

1.8 Conclusao

Diante do foi exposto, conclui-se que o uso da atadura é bastante frequente no
atendimento feito pela equipe de saude, em especial pela enfermagem. A atadura de
crepom é frequentemente utilizada. Logo, é extremamente importante que os profissionais
tenham conhecimento destes procedimentos, sabendo utiliza-lo de forma correta e
adequada, assim como selecionar as técnicas adequadas para cada procedimento,
considerando que cada seguimento corporal requer uma aplicagdo especifica quanto ao
procedimento da atadura.
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CAPITULO 2

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM (SAE):
Do HISTORICO A EVOLUCAO

2 INTRODUCAO

Como o passar dos anos, o corpo de conhecimento em salude se torna cada vez
maior. O aumento das informacoes talvez dificulte as atualizagcées, porém o entendimento
das premissas e dos conceitos basicos é indispensavel para a formacédo dos futuros
profissionais.

O Processo de enfermagem requer do enfermeiro uma multiplicidade de
conhecimentos para que essa ferramenta possa ser utilizada com competéncia e de forma
seletiva de acordo com as necessidades do ser cuidado.

A Sistematizacdo da assisténcia de Enfermagem (SAE) é uma atividade privativa do
enfermeiro que norteia as atividades de toda a equipe de Enfermagem, ja que técnicos e
auxiliares desempenham suas fungdes a partir da prescricdo do enfermeiro. A SAE é a
organizacao e execugao do processo de Enfermagem, com viséo holistica e € composta por
etapas inter-relacionadas, segundo a Lei 7498 de 25/06/86 (Lei do Exercicio Profissional). E
a esséncia da pratica da Enfermagem, instrumento e metodologia da profissdo, e como tal
ajuda o enfermeiro a tomar decisbes, prever e avaliar consequéncias. Vislumbra o
aperfeicoamento da capacidade de solucionar problemas, tomar decisbes e maximizar
oportunidades e recursos formando habitos de pensamento.

A SAE foi desenvolvida como método especifico para aplicagdo da abordagem
cientifica ou da solugdo de problemas na pratica e para a sua aplicagdo enfermeiras e
enfermeiros precisam entender e aplicar conceitos e teorias apropriados das ciéncias da
Saude, incluidas ai a prépria Enfermagem, as ciéncias fisicas, biolégicas, comportamentais
e humanas, além de desenvolver uma visdo holistica do ser humano. Esse conjunto de
conhecimentos proporciona justificativas para tomadas de decisdo, julgamentos,
relacionamentos interpessoais e agdes.

Este manual foi pensado e elaborado para auxiliar os académicos da Disciplina:
Teoria e Processo de Enfermagem, do 5° Periodo do Curso de Gradua¢dao em Enfermagem,
da Faculdade de Ciéncias da Sautde "Dr. José Anténio Garcia Coutinho" da UNIVAS, Pouso
Alegre, MG, no processo de ensino-aprendizagem do conteudo referente a Sistematizacéao
da Assisténcia de Enfermagem, considerando a importadncia desse conhecimento na
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atuacao profissional. Entretanto, a capacitacao dessas acdes profissionais requerem que o
preparo e a formacao do académico de enfermagem seja com qualidade.

Diante disso, o objetivo desse manual é oferecer aos académicos de enfermagem
um recurso didatico e pratico, que possa lhes servir de apoio e referéncia durante o curso e

também na vida profissional.

2.1 Visao geral das Teorias de Enfermagem

2.1.1 Conceitos

Teoria de enfermagem é uma conceituagdo articulada e comunicada da realidade
inventada ou descoberta na enfermagem com a finalidade de descrever, explicar, prever ou
prescrever o cuidado de enfermagem.

Teoria sugere uma direcdo de como ver os fatos e os eventos. Uma estruturagéo
criativa e rigorosa de idéias que projetam uma tentativa, uma resolugdo e uma visao
sistematica dos fenédmenos.

As teorias podem inter-relacionar conceitos de tal forma que crie uma nova maneira
de ver um determinado fenémeno.

Qualquer profissao necessita de um corpo de conhecimentos para ser aplicado a sua
pratica. (GEORGE, 1993).

2.2 A Enfermagem e os macro conceitos

Os macro conceitos de Enfermagem estdo presentes em todas as teorias de
enfermagem, mas cada um deles assumir uma definicao prépria de acordo com cada objeto
da teoria.

Esses macro conceitos sdo os seguintes:

1. A pessoa: pode representar um individuo, uma familia, um grupo e uma
comunidade ou toda a humanidade. E aquele que recebe o cuidado;
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2. A saude: representa o estado de bem estar decidido, mutuamente pelo cliente e o
enfermeiro;

3. O ambiente: pode representar os arredores imediatos, a comunidade ou o
universo com tudo que contém;

4. A enfermagem: é a ciéncia e a arte da disciplina.

A Enfermagem tem uma série de teorias e cada uma delas tem a sua forma propria
de descrever o cuidado de enfermagem. Isso significa que o cuidado de enfermagem para
ser prestado ele precisa estar fundamentado em uma teoria de enfermagem. A enfermagem,
como ciéncia, cria a teoria, que é colocada em pratica por meio do cuidado de enfermagem.

Logo para prestar a assisténcia de enfermagem, ha necessidade de ser seguida ou
adotada uma teoria de enfermagem, pois ela ird fundamentar e nortear como o cuidado
deve ser prestado ao paciente, familia e comunidade. Quando enfermeiro utiliza na sua
pratica profissional os fundamentos de uma teoria, seus cuidados de enfermagem séao
cientificos, pois estdo baseados em principios e fundamentos.

Entre as diversas teorias de enfermagem, o curso de enfermagem da Universidade
do Vale do Sapucai adotou a Teoria de Enfermagem das Necessidades Basicas para
fundamentar o ensino de enfermagem. Isto significa que as disciplinas profissionalizantes
serdo ministradas com base nessa teoria.

Diante disso, o processo de Enfermagem deste curso, serd ministrado baseado
nessa teoria. Para isso, ha necessidade de se conhecé-la, pois com os conhecimentos
adquiridos sobre ela, o académico de enfermagem visualizard a sua aplicacao na pratica
estard fundamentado com seus principios, prestando assim, cuidados cientificos de
enfermagem.

A seguir serd apresentada a Teoria de Enfermagem das Necessidades Humanas
Bésicas, mas antes a biografia da enfermeira Wanda de Aguiar Horta, que foi protagonista
dessa teoria de enfermagem.
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2.3 Wanda de Aguiar Horta

“Enfermeiro € um ser humano que cuida de outro ser humano.”

2.3.1 Breve historico

Natural de Belém do Para nasceu em 1926, onde permaneceu até os 10 anos de
idade, posteriormente mudando-se para Ponta Grossa/Parana. Graduou-se pela Escola de
Enfermagem da S&o Paulo em 1948, foi licenciada em histéria natural pela Faculdade de
Filosofia, Ciéncias e letras da Universidade do Paranad em 1953. Pd4s-graduou-se em
pedagogia e didatica aplicada a Enfermagem na EEUSP, em 1962. E tornou-se Doutora em
Enfermagem, na Escola de Enfermagem Ana Néri da UFRJ com a tese intitulada —A
observacao sistematizada na identificacdo dos problemas de enfermagem em seus
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aspectos fisicosll, apresentada a cadeira de Fundamentos de Enfermagem, Rio de Janeiro,
em 31 de outubro de 1968. Trabalhou em diversas instituicdes no periodo de 1948 a 1958
entre as quais destacamos, Chefe de Enfermagem do Servico de Enfermagem do Hospital
Central Sorocabano, SP, no periodo de 1954 a 1955 e como professora do Curso de
Auxiliares de Enfermagem do Hospital Samaritano, SP, no periodo de 1956 a 1958. Na
escola de enfermagem da USP no periodo de 1959 a 1981, como professora auxiliar de
Ensino da cadeira de Fundamentos de Enfermagem de 1959 a 1968, como Professor Livre
Docente no periodo de 1970 a 1974, como Professor Titular das disciplinas Introducao a
Enfermagem e Fundamentos de Enfermagem, no periodo de 1968 a 1974, como Professor
adjunto de 1974 a 1977. Em 1981, ano do seu falecimento, foi proclamada Professor
Emeérito pela Egrégia Congregacao da Escola de Enfermagem da USP.

2.4 Teoria das Necessidades Humanas Basicas (NHB)

A expressdo — necessidades humanas basicas I tem inumeros conceitos.
Entretanto, nenhum deles satisfaz plenamente, mas é possivel estabelecer bases
fundamentais para futuras indagacgdes, abordagens e reformulagdes em relagdo a esse
conceito (HORTA, 2011).
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“Necessidades humanas bésicas” sdo estados de tensdes, conscientes ou
inconscientes, resultados dos desequilibrios dos fendbmenos vitais. Isto significa que uma
necessidade se faz presente quando fisiologicamente, devido a fatores internos e externos
ela se manifesta. Por exemplo: o cansaco € uma manifestacdo (podemos chamar de
sintoma), que: evidencia a necessidade humana basica sono e repouso, informando que ela
precisa ser atendida (HORTA, 1979).

Em estados de equilibrio dindmico, as necessidades ndo se manifestam, porém
estdo latentes e surgem com maior ou menor intensidade, dependendo do desequilibrio
instalado. As Necessidades Humanas Basicas podem ainda ser entendidas como aquelas
condi¢des ou situagdes que o individuo, familia e comunidade apresentam decorrentes do
desequilibrio de suas necessidades basicas que exigem resolugéo, podendo ser aparentes,
conscientes, verbalizadas ou nao (HORTA, 2011).

Problema de Enfermagem: sao situagdes ou condigdes decorrentes dos
desequilibrios das necessidades basicas do individuo, familia e comunidade, e que exigem
do enfermeiro (a) sua assisténcia profissional. E importante esclarecer que as necessidades
basicas podem ser fisioldgicas ou fisiopatoldgicas. As primeiras sdo normais e atendidas
com 0s recursos naturais existentes no meio ambiente. Por exemplo, a sede € um indicador
da necessidade de ingestao de agua para atendimento da necessidade humana basica de
hidratagdo. As necessidades humanas bdsicas afetadas, que sdo decorrentes da
fisiopatologia, se manifestam também por sinais e sintomas que, neste caso, podem ser
sintomas fisiol6gicos ou patolégicos. A sede, que é fisiolégica, pode ser indicador da
necessidade humana bdsica afetada de hidratacdo. A dor, por sua vez, sempre sera um
sintoma fisiopatolégico. As alteracdes fisiopatoldégicas e que se manifestam por sinais e
sintomas, que demandam assisténcia profissional do enfermeiro, sdo denominadas de
problemas de enfermagem (HORTA, 2011).

As necessidades humanas basicas sdo universais, portanto comuns a todos os seres
humanos; o que varia de um individuo para o outro é a sua manifestacao e a maneira de
satisfazé-la ou atendé-la. Inimeros fatores interferem na manifestacao e atendimento; entre
eles, podem-se citar: individualidade, idade, sexo, cultura, escolaridade, fatores
socioecondmicos, o ciclo saude-enfermidade e o ambiente fisico. Esta interpretagao pode se
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estender tanto as necessidades fisiologicas, que sdo as necessidades humanas basicas,
como as fisiopatoldgicas ou afetadas (HORTA, 2011).

Maslow baseia sua teoria sobre a motivagdo humana nas necessidades humanas
bésicas. Estas foram por ele hierarquizadas em cinco niveis: 1) necessidades fisioldgicas, 2)
de segurancga, 3) de amor, 4) de estima, 5) de auto realizagdo. Um individuo sé passa a
procurar satisfazer as do nivel seguinte ap6s um minimo de satisfacdo das anteriores. O
minimo referido ainda ndo foi determinado, mas o préprio autor reconhece que tal
sistematica n&o é rigida, variando também em alguns individuos.

Um conceito fundamental de Maslow é de que nunca ha satisfagdo completa ou
permanente de uma necessidade, pois se houvesse, conforme a teoria estabelece, ndo
haveria mais motivagéao individual. Prefere-se utilizar na enfermagem a denominagéo de
Jodo Mohana: necessidades de nivel psicobiol6gico, psicossocial e psicoespiritual; os dois
primeiros niveis sdo comuns a todos o0s seres vivos nos diversos aspectos de sua
complexidade organica, mas o terceiro nivel € caracteristica inica do homem. Enquanto ser
humano sao as necessidades psicoespirituais que o caracterizam e o evidenciam como tal
(HORTA, 1979).

No Quadro 1, é apresentada a classificacdo das necessidades humanas bésicas. E
imprescindivel informar que divido ao avango crescente da dimensao espiritual, tomou-se a
liberdade de apresentar a nova concepcéo de espiritualidade. Essa dimenséao hoje assume
uma posigao propria e definida, ndo devendo ser confundida com religiosidade, embora
sejam conceitos que se integram na vida do homem. Entretanto, pode-se afirmar que nem
toda pessoa com alto nivel de espiritualidade precisa ser, necessariamente, religiosa ou ter
religiosidade e vice versa. O profissional de enfermagem precisa hoje, cuidar também das
necessidades espirituais do paciente, que ainda carecem de capacitacao e conscientizagao.

Quadro 1 - Classificacdo das necessidades humanas basicas

Necessidades psicobioldgicas Necessidades psicossociais
Oxigenacao Seguranca

Hidratacao Amor

Nutricao Liberdade
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Eliminacao

Comunicacao

Sono e repouso

Criatividade

Exercicio e atividades fisicas

Aprendizagem (educacéo a saude)

Sexualidade Gregéria
Abrigo Recreacao
Mecanica corporal Lazer
Motilidade Espaco

Cuidado corporal

Orientacao no tempo e espaco

Integridade cutaneomucosa

Aceitacao

Integridade fisica

Auto realizacao

Regulagao: térmica, hormonal, neurolégica,
hidrossalina, eletrolitica, imunoldgica,

crescimento celular, vascular

Necessidades psicoespirituais:
religiosa ou teoldgica, ética ou de
filosofia de vida

Locomocéao

Autoestima

Percepcéo: olfativa, visual, auditiva, tatil,
gustativa, dolorosa

Participacao

Ambiente

Autoimagem

Terapéutica

Atencéao

Fonte: Horta (2011)

Necessidades psicoespirituais

Essas necessidades tém como indicador o relacionamento consigo proprio, com o outro e

meio ambiente, que sdo chamados de relacionamentos imanentes (horizontais); o

relacionamento com o Ser Superior € chamado de transcendental (vertical). Essas

necessidades ficam comprometidas quando o relacionamento consigo, com o outro, meio

ambiente e Ser Superior sdo comprometidos (patolégicos). A necessidade (vontade) de

estabelecer esses tipos de relacionamentos (horizontal e verticais) sdo de natureza normal

ou universal.
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Todas estas necessidades estdo intimamente inter-relacionadas, uma vez que fazem
parte de um todo, o ser humano. E fundamental que se integre o conceito holistico do
homem, ele é um todo indivisivel, ndo é soma de suas partes.

Nos estudos ja realizados, pode-se perceber a inter-relacdo mais estreita entre
algumas necessidades e o distanciamento de outras, mas em maior ou menor intensidade,
todas elas sofrem alteragbes quando qualquer uma se manifesta, seja por desequilibrio
causado por falta ou excesso de atendimento.

2.4.1 Exemplos de manifestacéo de necessidades

Quando a necessidade se manifesta, o faz por sinais e sintomas que em
enfermagem denominam-se problemas de enfermagem. A necessidade de oxigenacgao seria
o processo de utilizagao do oxigénio nos fendbmenos de oxirredugéo das atividades vitais. As
manifestacbes podem ser evidenciadas pelos seguintes problemas de enfermagem:
cianose, dispnéia, ortopnéia, lentidao, cansago, fadiga, inseguranga, agitacao, irritabilidade,
ansiedade, medo, euforia, tontura, coriza, tosse, hemorragia, sangramentos, tabagismo,
obstrugao das vias aéreas, estase circulatéria, modificagbes no ritmo, frequéncia e demais
caracteristicas dos movimentos respiratérios.

A necessidade de amor € o processo dindmico de troca de energia emocional
positiva entre os seres vivos. Esta necessidade pode se manifestar por ansiedade,
inseguranca, tensao, rejeicao, negativismo, indiferenga, depressao, solidao, frustracao, fuga,
medo, dores, diminuicdo ou aumento da motricidade, angustia, agressividade, anorexia,
emagrecimento, dependéncia, obesidade, insbnia, choro, apatia, prostracdo, euforia,
exibicionismo, delinquéncia, desvios de comportamento entre outros.

Estes dois exemplos talvez possam ilustrar toda a complexidade do estudo da

enfermagem. E um desafio, mas nao é inexequivel.
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2.4.2 Macro conceitos no contexto da Teoria das NHB

1. Pessoa — O ser humano, familia ou comunidade que apresentam desequilibrio
de natureza bioldgica, psicolégica, social ou espiritual e que demandam
assisténcia de enfermagem para recuperagao, assim como, promogao da saude
e prevengao de outros desequilibrios.

2. Ambiente — O local onde a pessoa, familia ou comunidade recebem atendimento
de enfermagem para a recuperacao da homeostase ou para a prevengao de
desequilibrios (domicilio comunidade, hospitais).

3. Saude — E a situacdo de equilibrio das necessidades humanas basicas
requerendo agdes enfermagem quando desequilibradas e para prevencao de
desequilibrios.

4. Enfermagem — Ciéncia e a arte de assistir o ser humano no atendimento de
suas necessidades basicas, tornando-o independente dessa assisténcia quando
possivel pelo ensino do autocuidado; recuperar, manter e promover a saude em

colaboracao de outros profissionais.

2.4.3 A Teoria das Necessidades Humanas Basicas e o instrumento de coleta
de dados

Na elaboracédo de qualquer instrumento de coleta de dados, seja ele destinado ao
cuidado de enfermagem ou a pesquisa, € imprescindivel que exista uma teoria que subsidie
a pratica, pois ela é o caminho a trajetéria que conduz como a pratica deve ser conduzida.
Caso contrario, havera dispersao de informacgao e havera perda dos dados a serem obtidos,
comprometendo a cientificidade das informacdes obtidas.

Deve-se lembrar de que o método cientifico tem o seu rigor e para isso, ele precisa
estar ancorado em uma teoria. E isso que concede & Enfermagem ser considerada uma
ciéncia.

A partir do momento que ha fundamentos ou principios que garantem como algo
deve ser feito, propicia a pratica o carater da cientificidade. Logo, a elaboragcdo do
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Instrumento de Coleta de Dados baseado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas &
uma garantia de cientificidade. Porém, para isso, ha necessidade de dois cuidados

essenciais, que sao:

Conhecimento da Teoria das Necessidades Humanas Basicas (TNHB).

2. Elaboragao de um modelo teérico a partir da TNHB, que deve conter elementos
essenciais dessa Teoria e dos aspectos que assumem caracteristicas filoséficas
em uma instituicao, assim como suas finalidades ou objetivos, misséo, visdo e os
aspectos legais e gerenciais adotados pelo servico de enfermagem e

caracteristicas relacionadas com a clientela.

A seguir, iniciar a elaboracao do instrumento, colocando cada uma das necessidades
humanas bésicas com seus indicadores para serem selecionados e preenchidos. Exemplo:
Sono e repouso: () Preservado () Inadequado;e assim por diante.

2.5 Consideracgdes finais

Conclui-se que a Teoria das Necessidades Humanas Basicas serve de fundamento
para a identificacao de alteragdes bioldgicas, sociais e psicoespirituais a partir dos sinais e
sintomas do paciente. As necessidades espirituais, devido ao aprofundamento do seu
estudo, é entendida sob nova visdo e perspectiva e, com certeza, sera objeto de muitas
discussoes, interpretagdes e até mesmo de reformulagdes.

Finalmente, ela subsidia a elaboracdao do instrumento quando se deve utilizar cada
uma das NHB com seus respectivos indicadores, que durante a coleta de dados devem ser
selecionados e registrados.
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3 PROCESSO DE ENFERMAGEM

Nesta parte serdo apresentados o conceito, as fases ou etapas do processo de
enfermagem, bem como as teorias e modelos tedricos, e as diferencas entre anotacao e

evolucao de enfermagem.

3.1 O conceito

A ideia de Processo de Enfermagem (PE) ndo é nova em nossa profissao. Pelo
contrario, remonta ao surgimento da Enfermagem Moderna, quando Florence Nightingale
enfatizou que os enfermeiros deveriam ser ensinados a fazer observacdes e julgamentos
acerca delas.

De fato, o termo PE néo existia naquela época, mas a recomendagéo de Nightingale
expressa o conceito que hoje se tem acerca desta ferramenta de trabalho. No Brasil, o PE
foi introduzido pela Professora Wanda de Aguiar Horta, na década de 1970, que o definiu
como a dindmica das agdes sistematizadas e inter-relacionadas, visando a assisténcia ao
ser humano. Caracteriza-se pelo inter-relacionamento e dinamismo de suas fases ou passos
(Horta, 1979). Na perspectiva de Horta (1979) e neste manual, ser humano ou pessoa
refere-se ao individuo, familia (ou pessoa significante), grupo e comunidade que necessitam
dos cuidados de enfermagem.

Desde entédo, observou-se a inser¢ao gradativa do PE nos curriculos dos cursos de
graduagao em enfermagem, bem como na pratica assistencial. Em 1986, a Lei do Exercicio
Profissional da Enfermagem n® 7.498 determinou que a programagao de enfermagem inclui
a prescricao da assisténcia de enfermagem e que a consulta e a prescricao da assisténcia
de enfermagem eram atividades exclusivas do enfermeiro. Essa Lei torna-se, portanto, um
mecanismo legal que assegura ao enfermeiro a prescricdo de cuidados durante a consulta
de enfermagem.

A partir da Decisdo do Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo (COREN-
SP).

DIR/008/1999, homologada pelo Conselho Federal de Enfermagem, por meio da
Decisdao Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n® 001/2000, tornou-se obrigatéria a
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implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) em todas as
instituicbes de saude, publicas ou privadas, no Estado de Sao Paulo. Em termos de
legislacao profissional, destaca-se que o termo PE aparece pela primeira vez na Resolucao
COFEN 272/2002. Anos mais tarde, o COFEN publicou a Resolugao 358/2009, que dispde
sobre a SAE e a implementacdo do PE em todos ambientes em que ocorre o cuidado
profissional de enfermagem, incluindo servicos ambulatoriais de saude, domicilios, escolas,
associacoes comunitarias, fabricas, entre outros.

De acordo com essa Resolucdo, o PE deve ser realizado de modo deliberado e
sistematico, e organizado em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e

recorrentes, a saber:

Coleta de dados de enfermagem ou histérico de enfermagem.
Diagnostico de enfermagem.

Planejamento da assisténcia de enfermagem.

N~

Implementacao; e 5 - avaliacao de enfermagem.

E somente na Resolucdo COFEN 358/2009 que se estabelece uma distincdo entre
SAE e PE.

A referida Resolugéo considera que a SAE organiza o trabalho profissional quanto ao
método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizacdo do PE. Este, por
sua vez, € entendido como uma ferramenta metodolédgica que orienta o cuidado profissional
de enfermagem e a documentagdo da préatica profissional. Pode-se considerar que o
entendimento tedrico, chama-se PE e a sua aplicagao pratica de SAE.

O académico de enfermagem podera encontrar outras definigbes ou entendimentos
do que sejam a SAE e o PE, a depender do referencial utilizado pelos diferentes autores.
Algumas vezes, esses termos sao tratados como sinénimos, em outras ndo. De fato, isso
pode contribuir para certa inconsisténcia ou dificuldade na compreenséao de tais ferramentas
de trabalho do enfermeiro, bem como para a falta de clareza acerca de suas contribuicoes e
limites. Este manual tratara do Processo de Enfermagem, ferramenta utilizada para
sistematizar a assisténcia. A definicdo adotada de Processo de Enfermagem sera a
seguinte: uma ferramenta intelectual de trabalho do enfermeiro que norteia o processo de
raciocinio clinico e a tomada de decisdo diagndéstica, de resultados e de intervengoes.
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A utilizagdo desta ferramenta possibilita a documentacdo dos dados relacionada as

etapas do processo. Tendo em conta tal definigdo, alguns aspectos importantes acerca do

PE podem ser destacados:

1.

O PE serve a atividade intelectual do enfermeiro; portanto, se da durante, e
depende da relagdo enfermeiro-pessoa/familia/comunidade que esta sob seus
cuidados.

Se o PE serve a atividade intelectual ndo é concebivel defini-lo como a propria
documentacdo. A documentacdo é um aspecto importante do PE; é, também,
uma exigéncia legal e ética dos profissionais de enfermagem, mas ndo é o PE
em si. Além disso, os dados documentados podem servir para avaliar a
contribuicao especifica da enfermagem para a saude das pessoas, em auditorias
internas ou mesmo em processos de acreditacao.

A utilizacao de uma ferramenta, por si s, nao pode garantir a qualidade de um
servigo prestado. No entanto, a qualidade da assisténcia poderé ser evidenciada
com o uso do PE, mas depende de competéncias intelectuais, interpessoais e
técnicas do enfermeiro. O bom uso desta ferramenta confere cientificidade a
profissdo, favorece a visibilidade as agbes de enfermagem e ressalta sua

relevancia na sociedade.

3.2 Teorias e modelos teoricos

O PE é uma ferramenta que necessita sustentacdo teérica para a sua utilizacdo. A

preocupagao com a organiza¢ao do conhecimento em modelos tedéricos/conceituais inicia-se

na década de 1950 sendo mais enfatizado a partir da década de 1960 e 1970. Segundo

Fawcett (2000) existem diferentes teorias e modelos tedricos e todos eles refletem os quatro

conceitos centrais ou metaparadigma da Enfermagem:

a) pessoa: reflete o individuo, familia, comunidade e outros grupos;

b) ambiente: refere-se ao significante e ao ambiente ou mesmo o local onde a

enfermagem ocorre;
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c) saude: refere-se ao bem estar da pessoa, quando a enfermagem ocorre que
pode ser medido do alto nivel de bem estar a doenga terminal;

d) enfermagem: refere-se a definicdo de Enfermagem, a agcdo que os enfermeiros
realizam em beneficio e/ou em conjunto com a pessoa e as metas ou
resultados das agbes de enfermagem. A disciplina Enfermagem esta
relacionada com principios e leis que controlam processos de vida, o bem estar

e o funcionamento 6timo dos seres humanos doentes ou saudaveis.

Varias teorias foram apresentadas aos enfermeiros brasileiros, como: necessidades
béasicas de Horta, autocuidado de Orem, cuidado cultural de Leininger, adaptacao de Roy e
outras.

No nosso meio, as mais utilizadas na clinica e na pesquisa a partir da década de 80
foram os de Horta e Orem. Estas teorias contribuiram com um vocabulario préprio da
enfermagem. As teorias de enfermagem sao relevantes para informar sobre o que é
enfermagem e quais sdo os papéis do enfermeiro; propdem maneiras de assisténcia de
enfermagem que promovam o conforto, o bem estar e ajudem o paciente a submeter-se ao
tratamento com menor dano possivel; apresentam o inicio de uma linguagem comum sobre
o receptor dos cuidados de enfermagem (ser biopsicossocioespiritual, holistico, com
necessidades que precisam ser atendidas, os cuidados terdo significado se sua unicidade e

totalidade forem consideradas).
3.3 Fases ou etapas do Processo de Enfermagem

A palavra processo, de acordo com o dicionario Larousse da lingua portuguesa,
significa sucessao de operagbes com vistas a um resultado definido; sistema, método.
Enfermagem neste guia refere-se a disciplina cientifica com os seus métodos préprios de
cuidado e teorias que sustentam este cuidado.

Conforme citado anteriormente, a Resolugdo 358/2009, produto de um trabalho
colaborativo da Associagao Brasileira de Enfermagem (ABEn) e o COREN-SP, esclareceu
que a execugao do PE ndo € uma atividade privativa do enfermeiro. Esta Resolugao, afirma
que o PE se organiza em cinco etapas:
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Coleta de dados de Enfermagem ou investigagao.
Diagnéstico de Enfermagem.
Planejamento de Enfermagem.

Implementacgao.

o &~ 0~

Avaliacdo de Enfermagem.

Para fins didaticos, essas etapas sao descritas separadamente e em ordem
sequencial. Mas vale destacar que, assim como Horta propbs, as etapas sao inter-
relacionadas e, por isso, uma depende da outra. Ademais, essas etapas se sobrepbéem,
dado que o PE é continuo.

3.3.1 Primeira etapa: coleta de dados ou investigagcao

A coleta de dados, embora descrita como a primeira etapa do PE, ocorre
continuamente. Trata-se da etapa em que o enfermeiro obtém dados subjetivos e objetivos
das pessoas de quem cuida. Refere-se as observagdes dos pacientes com os seus devidos
registros (anotag¢des de enfermagem), assim como resultados de exames dos mais diversos
tipos. A coleta de dados se baseia no Histérico de Enfermagem, que também é elaborado e
baseado em uma teoria de enfermagem. No Apéndice A, encontra-se o modelo de um
Histérico de Enfermagem.

O enfermeiro necessita de conhecimentos cientificos, de habilidade técnica, de
habilidade interpessoal, e de raciocinio clinico e pensamento critico para realizar a coleta de
dados, que consta da entrevista e do exame fisico. Os conhecimentos cientificos requeridos
sao os da ciéncia da enfermagem, e das ciéncias da saude tais como, anatomia, fisiologia,
farmacologia, epidemiologia, ciéncias médicas, ciéncias humanas e sociais, dados
laboratoriais, de imagem e eletrocardiograficos e, demais dados necessarios ao raciocinio
clinico. Requer-se também o conhecimento da propedéutica: inspecao, palpagao, percussao
e ausculta, além de conhecimento das classificagbes de diagnostico de enfermagem mais
conhecidas e utilizadas como a NANDA.

Durante a coleta o enfermeiro deve investigar dois tipos de dados: objetivos e
subjetivos. Os primeiros sao investigados pelo enfermeiro por meio de seus 6érgaos dos
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sentidos com ou sem auxilio de instrumentais especificos, como esfigmomandmetro,
balanga, estetoscépio, termémetro, dentre outros. Os dados subjetivos, por sua vez, sao
obtidos por meio de perguntas ou de instrumentos validados cientificamente e que
necessitam da confirmagéo da pessoa. Para tanto, a coleta de dados deve ser realizada em
ambiente calmo, iluminado e sem interrupgdes e pautada nos principios éticos que norteiam
a profissédo. Ao examinar, o enfermeiro deve demonstrar interesse genuino pela pessoa que
estd sendo examinada, e demais atributos referidos na arte do cuidado, como o desvelo e a
compaixao. Deve realizar o seu julgamento clinico sem juizo de valor, respeitando a cultura,
a condigcado social, a orientagdo sexual, o género, a idade e o momento enfrentado pela
pessoa. Neste contexto, para se tornar um bom diagnosticador, é necesséario tempo,
experiéncia clinica, estudo continuo, humildade e a confirmagédo dos dados de partida com
colegas e com a pessoa sob os cuidados ou mesmo familiares. Em termos da natureza do
dado a ser coletado, é importante que o enfermeiro tenha clareza de que os dados séo
probabilisticos. Isso quer dizer que eles ndo sdo indicadores perfeitos ou exatos do estado
de saude ou do problema apresentado pela pessoa. Nesse contexto, a qualidade da

informagcdo, mais do que a quantidade, € importante para o julgamento diagnéstico.
Portanto, os enfermeiros devem estar preocupados com a obtencao de dados:

a) validos: aqueles que representam as propriedades da resposta humana que
esta sendo julgada; como exemplo, o relato verbal de dor pode ser considerado
um dado valido para se afirmar o diagnéstico Dor (Aguda ou Crénica), por outro
lado, o relato verbal de ocorréncia de edema ao final do dia ndo parece ser um
dado valido para se afirmar o diagnéstico Débito Cardiaco Diminuido;

b) confiaveis: obtidos por meio de instrumentos confidveis; neste caso, pode-se
considerara utilizacdo de equipamentos calibrados, como uma balang¢a ou
esfigmomanémetro;

c) relevantes: sdo os dados validos, porém levando-se em conta o propdésito a
coleta de dados; por exemplo, a observagdo da presenca de edema pode ser
um dado valido para o diagnéstico Débito Cardiaco Diminuido, porém a
informagéo de que ele ocorre ao final do dia torna o dado pouco relevante para
esse diagnostico.
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Outro aspecto importante durante a coleta de dados é que o enfermeiro deve estar
preocupado em conhecer a historia pregressa e atual de saude da pessoa. A histéria
pregressa € importante porque pode servir como uma linha de base para a interpretagéo da
histéria atual. Mas, como distinguir os dados que pertencem a histéria pregressa e a historia
atual? Os dados que se referem a histéria pregressa sdo aqueles que pertencem ao
passado e descrevem como determinados dados costumavam se apresentar. Por exemplo,
ao perguntar a pessoa como € 0 seu padrao de eliminagdo vesical, o enfermeiro esta
interessado em conhecer como esse padrdo costumava ser. Por sua vez, os dados que
pertencem a histéria atual se referem a como a pessoa estd neste momento e, portanto,
auxiliam na determinacgao de alteragdes agudas ou graduais. Em sintese, a coleta de dados
€ uma etapa essencial do PE. A validade, a confiabilidade e a relevancia dos dados poderéao
ser determinantes para a veracidade e precisao dos diagnésticos de enfermagem e definir o
sucesso das etapas diagnéstica, de planejamento, de implementacao e de resultados.

3.3.2 Segunda etapa: Diagnostico de Enfermagem

O diagnostico de enfermagem pode ser definido como o julgamento clinico sobre as
respostas humanas reais ou potenciais apresentadas por individuos, familias e
comunidades a problemas de salde ou processos de vida. E vélido afirmar que os
diagnésticos de enfermagem dizem respeito a maneira como individuos, familias e
comunidades reagem a situagdes ou ao significado que atribuem a determinados eventos.

O raciocinio diagnéstico no novato € do tipo indutivo. Assim, no raciocinio indutivo,
os dados seréo coletados um a um, comparados com a normalidade e a anormalidade para
s6 apds serem agrupados e comparados a padrbées que permitem a sua denominagao
diagnostica. Para comunicar as decisdes sobre os diagnésticos de enfermagem (produto) do
individuo, da familia ou da comunidade, € importante que se utilize um sistema de
linguagem padronizada. Ha sistemas de linguagem especificos da enfermagem, como a
Classificagao de diagnésticos da NANDA.

Os diagnésticos de enfermagem descrevem o conjunto de sinais e sintomas que
indicam um problema de saude real ou potencial o qual pode ser identificado e resolvido
pelo enfermeiro. Os diagndsticos de enfermagem estdo formados pelos seguintes

elementos:
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titulo(s):

- Sao termos claros e concisos que transmitem o significado do diagnéstico
definigédo:

- deve acrescentar clareza ao titulo diagnéstico. Deve auxiliar a diferenciar um
diagnostico de outro;

caracteristicas definidoras (CD) (sinais e sintomas):

- 880 sinais e sintomas, que quando vistos juntos representam um diagndstico
de enfermagem;

fatores relacionados (FR):

- sdo as causas ou fatores contribuintes para a mudanga no estado ou no

problema de saude.

3.3.2.1 Tipos de diagnésticos

1.

Com foco no problema (real): julgamento clinico a respeito de uma resposta
humana indesejavel a uma condi¢cdo de saude/processo de vida que existe em
pessoa, familia, grupo ou comunidade; E o problema confirmado pela presenca
das caracteristicas definidoras (sinais e sintomas). Apresenta titulo, defini¢éo,
caracteristicas definidoras e fatores relacionados.

Risco: E o julgamento clinico a respeito da vulnerabilidade do individuo, familia,
grupo ou comunidade de que o individuo, familia e comunidade para o
desenvolvimento de uma resposta humana indesejavel a condicdo de
saude/processo de vida. Ha vulnerabilidade ou possibilidade para desenvolver
determinado problema. Apresenta titulo, definicao e fatores de risco.

Promogdo da saude: comportamento motivado do individuo, familia e
comunidade de aumentar o bem estar e concretizar o potencial de saude. Todos
0s enunciados dos diagnosticos tem a expressdo: —Disposigdo para....
aumentado, melhorado...Il. Tem titulo, definicdo e caracteristicas definidoras.
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3.3.2.2 Exemplos de Diagnésticos de Enfermagem

» Com foco no problema (Real):

¢ Titulo: Volume de liquidos deficiente.

+ Definicao: Diminui¢ao de liquido intravascular, intersticial e/ou intracelular. Refere-
se a desidratacao, perda de agua apenas, sem mudanc¢a no sédio.

¢ Caracteristicas definidoras: alteracdo do turgor da pele; alteracdo do estado
mental; aumento da temperatura corporal; aumento na concentragao urinaria;
aumento na frequéncia cardiaca; diminuicdo da pressdo do pulso
(filiforme);diminuicdo da pressdo sanguinea; diminuicdo do débito urinario;
diminuicdo do enchimento venoso; diminuicdo do turgor da lingua (lingua seca);
fraqueza; pele seca; perda subita do peso e sede.

+ Fatores relacionados: mecanismo regulador comprometido; perda ativa do
volume de liquidos.

+ Descricao do diagnostico: volume de liquidos deficiente caracterizado por (ou
evidenciado por) alteracdo do turgor da pele; alteracdo do estado mental;
aumento da temperatura corporal; aumento na concentragao urinaria; aumento na
frequéncia cardiaca; diminuicdo da pressdo do pulso (filiforme);diminuicdo da
pressdo sanguinea; diminuicdo do débito urinario; diminuicdo do enchimento
venoso; diminui¢cdo do turgor da lingua (lingua seca); fraqueza; pele seca e sede e
relacionado a ou associado a diarréia profusa e vomitos incoerciveis(perda

ativa do volume de liquidos).

» Diagnéstico de risco:

¢ Titulo: Risco de volume de liquidos deficiente.

+ Definicao: vulnerabilidade a diminuicdo do liquido intravascular, intersticial e/ou
intracelular que pode comprometer a saude.

+ Fatores de risco: agente farmacoldgico; barreira ao acesso de liquidos;
conhecimentos insuficientes sobre as necessidades de liquido; desvios que afetam
a ingestdo de liquidos; perda ativa do volume de liquidos; perda de liquidos por
vias normais; perdas de liquidos por vias anormais e desvios que afetam a

absorgao de liquidos.
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+ Descricao do diagnodstico: Risco de volume de liquidos deficiente e relacionado
ao ou associado ao uso de furosemida (dois comprimidos ao dia em Unica
tomada).

» Diagndsticos de promocao da saude

¢+ Titulo: Disposicao para equilibrio de liquidos melhorado.

+ Definicao: padrao de equilibrio entre o volume de liquido e a composi¢cao quimica
dos liquidos corporais que pode ser reforgado.

+ Caracteristica definidora: expressa desejo de melhorar o equilibrio de liquidos.

+ Descricao do diagnodstico: Disposigao para equilibrio de liquidos melhora do
caracterizado por (ou evidenciado por) desejo de aumentar a ingestdo de
liquidos em durante o dia.

3.3.3 Terceira etapa: planejamento da Assisténcia de Enfermagem

O Planejamento da assisténcia consiste em dois passos:

1. Estabelecimento de prioridade para os diagnésticos de enfermagem:
operacionalmente, o planejamento inicia-se pela priorizagao dos diagnosticos de
enfermagem que foram estabelecidos, ou seja, o enfermeiro e sua equipe
analisam e determinam quais os problemas ou necessidades do paciente sao
urgentes e precisam de atendimento imediato e aqueles cujo atendimento podera
ocorrer a medio e longo prazo.

2. Resultado esperado: os resultados esperados constituem um componente
essencial na fase de planejamento, uma vez que, ao avaliar o alcance dos
resultados, o enfermeiro podera definir posteriormente se o diagnéstico de
enfermagem foi solucionado, ou seja, se as prescricbes de enfermagem foram
eficazes. Portanto, os resultados esperados sao de extrema importancia na fase
de avaliacdo do processo de enfermagem, tornando-se indicadores de sucesso
do plano estabelecido. Para se estabelecer o resultado esperado o enfermeiro
deve ao escrevé-lo pensar nas frases: —O paciente ird...II; A resposta podera
ser: —O paciente apresentara melhora da integridade tissular da regido calcanea
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direita.ll Para que o resultado se torne mensuravel e observavel, ou seja, se torne
um critério de resultado, deve-se estabelecer o prazo (periodo) em que se espera
gue 0 mesmo seja alcangado: - 0 paciente ir4 apresentar melhora da integridade
tissular da regido calcanea direita em até 15 diasll.

A seguir os diagnoésticos serdao colocados em ordem de prioridade e segundo os
resultados esperados (RE).

1. Débito cardiaco diminuido:
(RE) O paciente apresentard melhora do débito cardiaco diminuido dentro de 4
horas.
2. Perfusao tissular periférica:
(RE) O paciente apresentard melhora da perfusdo tissular periférica dentro de 6
horas.
3. Padrao respiratério ineficaz:
(RE) O paciente apresentard melhora do padréo respiratério dentro de 8 horas.
4. Mobilidade fisica prejudicada:
(RE) O paciente apresentara melhora da mobilidade fisica prejudicada em até 7
dias.
5. Integridade da pele prejudicada:
(RE) O paciente apresentara cicatrizagao das lesdes dentro de 20 dias

3.3.4 Quarta etapa: implementagao ou prescricao de Enfermagem

E a execugdo, pela equipe de enfermagem (enfermeiro, técnico e auxiliar de
enfermagem), das atividades prescritas na etapa de Planejamento da Assisténcia. Em
outras palavras, é o cumprimento pela equipe de enfermagem da Prescricdo de
Enfermagem. Nesta etapa coloca-se o plano em agéo.

A implementacdo da assisténcia de enfermagem ou a prescricdo de enfermagem
ocorre quando o enfermeiro coloca em pratica ou executa o que antes era proposta. Refere-
se as agdes prescritas e necessarias para a obtengao dos resultados esperados.
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As prescrigdes devem incluir a agdo a ser realizado (os verbos deverdo estar no
infinitivo) conter uma frase descritiva (0 que, como que, quando, onde, com que frequéncia,
por quanto tempo, quem deve realiza-la) a assinatura do enfermeiro responsavel por sua
confecgdo e o carimbo com o nimero do COREnN.

Uma prescricdo de enfermagem incompleta pode colocar em risco a seguranga do
paciente. As prescrigdes devem ser redigidas de maneira clara, precisa e completa, a fim de
evitar qualquer duvida na interpretacao.

3.3.4.1 Exemplos

1. Medir e anotar volume urindrio e aspecto da urina. 8: 10:12:14: 16: 18:20: 22: 0:
2:4.6:

2. Comunicar ao enfermeiro volume urinario inferior a 100 ml/h e superior a 400
ml/h. 8:10: 12: 14: 16: 18: 20: 22: 0:2: 4:6:
Dar banho de leito. 9:
Realizar curativo de hidrocol6ide — placa 10 X 10cm na regiao sacral. as 10:
Outros exemplos:
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Diagnoéstico de enfermagem

Integridade tissular prejudicada, relacionada a imobilizagdo fisica e circulagdo alterada,

evidenciada por ferida com &rea de esfacelo de 8 cm na regido calcanea D.

Resultado esperado

O paciente apresentara melhora no aspecto da lesdo da regido calcanea D e com reducao

da area da Ulcera de pressao em até 15 dias.

Prescricao de enfermagem

Horario

Efetuar mudanca de decubito e registrar o decubito posicionado
de 2 em 2 horas.(Técnico de Enfermagem)

7h 9h 11h 13h 15h
17h 19h 21h 23h 1h
3h 5h

Realizar banho de aspersao

9h

Realizar curativo comDersani na regiao calcanea

10h

4. | Observar aceitagao dieta hiperproteica

8h 10h 12h 14h 18h
20h

Sentar em poltrona por 1 hora 10h 14h 18h
6. | observar funcionamento intestinal 8h 14h 20h 2h
Fazer apalpagdo abdominal 8h 20h

Assinatura do enfermeiro + Carimbo com nimero do COREn

Apoés a realizacdo do cuidado, o enfermeiro ou o técnico de enfermagem que o

realizou deve checar o horario e assinar. Na prescricdo de enfermagem podem ser

registrados quais os profissionais deverao realizar aquele cuidado. Os horarios dos cuidados

a partir 19h devem ser escritos em cor vermelha, se for esta, uma norma do Servico de

Enfermagem.
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3.3.5 Quinta etapa: avaliagdo da Assisténcia de Enfermagem ou evolucao de

Enfermagem

E um processo deliberado, sistematico e continuo de verificagdo de mudancas nas
respostas do individuo, da familia ou da comunidade em um dado momento; para
determinar se as intervengdes/atividades de enfermagem alcangaram o resultado esperado,
bem como a necessidade de mudancas ou adaptagbes, se os resultados ndo foram
alcancados ou se novos dados foram evidenciados. E, portanto, o que se conhece como
evolucdo de enfermagem.

A avaliacdo da assisténcia de enfermagem ou evolugéo de enfermagem consiste na
acado de acompanhar as respostas do paciente aos cuidados prescritos e implementados,
por meio das anotag¢des no prontuario, observagao direta da resposta do paciente & terapia
proposta, relato do paciente, resultados de exames laboratoriais e outros, ausculta
pulmonar, prescricdo médica, assim como outros recursos.

Nesta fase do processo de enfermagem, o enfermeiro deve avaliar a eficicia da
prescricao de enfermagem, respondendo a questdées como estas: —Como o paciente
progrediu em termos de resultados esperados (RE)? O paciente apresentou novas
necessidades (problemas de enfermagem)? A prescricdo precisa ser revista? Modificada?
Efetuar novas prescricdes?

A etapa de avaliacédo ou de evolucao de enfermagem é realizada durante a execucao
do exame fisico diario pelo enfermeiro e a cada novo contato com o paciente. A evolucao é
registrada no prontuario, apdés a coleta de informacdes, os diagndsticos devem ser
reavaliados e quando necessario reatualizados ou se proceder ao estabelecimento de novos
diagnésticos.

O intervalo de tempo para a evolu¢do de enfermagem é de 24/24 horas ou a cada
mudanga no quadro do paciente.

Os descritores da evolugdo sdo de carater subjetivo, porém auxiliam no
entendimento de uma evolugdo de enfermagem. Numa avaliag&o inicial podem-se citar os
seguintes descritores: Ausente, Presente, Inicial. Na avaliagdo periddica sdo mais comuns:
Mantido, Estavel, Melhorado, Piorado, Aumentado, Diminuido, Reduzido, Transformado,
Resolvido, bem como, discreto, pequeno, grande, intenso, entre outros.
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Assim, a avaliagao/evolugao exige a revisdao do plano de cuidados no que concerne
aos diagnosticos de enfermagem, os resultados esperados e alcancados e as
intervencoes/atividades de enfermagem implementadas. O registro da avaliagao/evolugao
pode ser descritivo. Neste caso, o enfermeiro sintetiza sua avaliagcdo do paciente,
destacando a resolubilidade ou ndo dos diagnosticos de enfermagem e/ou das suas
manifestacdes e fatores contribuintes. Pode-se optar por registrar a avaliagdo/evolugao por
meio das alteragbes ocasionadas nos diagnosticos de enfermagem. Neste caso, o
enfermeiro registra se eles estdo inalterados (ou seja, ndo se modificaram), pioraram,

melhoraram ou estio resolvidos.

3.3.5.1 Exercicio simplificado: diagndstico, prescricao e evolucao

Este € um exemplo de Evolugéo de Enfermagem na prética:

25-5-16 11h Volume de liquidos excessivo/retencao hidrica (periférico e pulmonar)
caracterizado pelo edema de MMII (D= 26cm e E = 25cm), ascite (96 cm), crepitacdes
em ambas as bases pulmonares, taquipneia (32 mrpm), cansaco, dispneia, ortopneia,
inquietagdo, congestao pulmonar ao RX, estase das jugulares D e E (++), hepatomegalia
(8¢cm RCD), ganho de 1kg de peso em uma semana, peso atual 72 kg
(PA=110X60mmHg, FC= 96 bpm) e ingesta excessiva de liquidos na ultima semana (em
média 2,5 litros/dia)e relacionado ao volume sistélico alterado.

3.3.5.2 Resultado esperado: equilibrio de liquidos e eficacia da bomba cardiaca
dentro de 7 dias

3.3.5.3 Prescricéo e Anotagdes de Enfermagem
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Prescricao (atividades/acoes)

Aprazamento

Anotacoes

1. Medir circunferéncia maleolar D e

Ee abdominal com fita métrica.

9:00 - Circunferéncia maleolar D=25,8

Objetivo: avaliar condigbes da estase

o . B 9h cm e E=24,6cm. Circunferéncia
Objetivo: avaliar regressao do edema _
_ abdominal= 95,9 cm.
e da ascite.
16:00 - Continua com crepitacdes em
2. Auscultar crepitacées em ambas as ambas as bases pulmonares;
bases pulmonares(enfermeira) 22:00 - Continua com crepitagdes em
o _ _ 16h, 22h e9h
Objetivo:monitorar congestao ambas as bases pulmonares; 09:00 -
pulmonar. Crepitacbes em ambas as bases
pulmonares discretamente diminuidas
3. Avaliar congestéo pulmonar ao RX _
] 10:00 - Continua com a mesma
(enfermeira). _ _
o _ 3 10h imagem de congestédo pulmonar ao
Objetivo: monitorar congestao _
RX de hoje
pulmonar
12:30 - Permaneceu toda manha em
4. Manter decubito elevado a decubito 45°, com cateter de O2,
45°(semi-Fowler) e cateter de O2 respiragao mais calma, menos
nasal 2I/min. TNM cansado e inquieto.
Objetivo:reduzir taquipnéia, dispnéia 06:30 - Permaneceu toda noite em
cansago e inquietagédo decubito elevado, com cateter de 02,
calmo.
14:00 - PA 100/60 mm Hg,120 bpm,
N RCI, 26 mrpm,
5. Verificar PA, FC, RC, FR e RR.
o . 5 . 20:00 PA 110X70 mm Hg, 94 bpm,
Objetivo: monitorar fungao cardiaca e | 14h, 20h e8h
o RCI, 24 mrpm,
respiratoria.
8:00 PA 110X70 mm Hg, 88 bpm,
RCR, 24 mrpm.
6. Observar estase das veias
jugulares D e E. 9h 9:00 - Estase de jugular(++)
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7. Medir extensdo da hepatomegalia a
partir do RCD com fita métrica.

9:00 - Hepatomegalia de 8cm,

9h
Objetivo: avaliar condigbes da doloroso a palpagao
hepatomegalia.
8. Pesar em jejum.
Objetivo: monitorar perda de liquidos 7h:30 7:30 - Peso=71,900 g
corporais.
9. Supervisionar restricao hidrica de L
_ 12:30 - Obedecendo restri¢ao liquida
1000 ml ao dia (600 ml para SND e _ _
] _ o T (150 ml) |e sabendo informar porque precisa
400 ml para agua na jarra) Objetivo: A
L _ _ N(100 ml) e M manté-la.
diminuir liquido circulantepara nao
_ (150 ml) 15:00 - 140 ml (1 copo)
aumentar edemas e congestao
21:00 - 140 ml
pulmonar
_ o 18:30 - Guardando a urina
10. Medir volume urinario e observar
_ o _ regularmente.
aspecto da urina. Objetivo: avaliar a
_ o o TN M Volume= 800ml, amarelo-clara,
quantidade de liquidos eliminada o
o limpida.
(diurético). —
6:30 - Volume= 680ml clara, limpida.
18:00 - Aceitou bem o jantar com 1 g
de sal: 3 colheres de feijao, 2 colheres
de arroz , 1 bife de carne de vaca, 4
11. Supervisionar aceitagao de dieta fatias de tomate (salada) e uma tigela
hipossédica(2 g/dia). de gelatina de morango. Informou
Objetivo: restringir absorgéo de Na e TNM que o molho que acompanha a

consequentemente a retencao de
liquidos.

comida ajuda bastante a melhorar o
sabor.

21:30 - Aceitou bem o lanche noturno:
1 xicara de ch@, 4 bolachas doces e

uma fatia de ricota.
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10 h Volume de Liquidos Excessivo/Retencao de Liquidos (Periférico e Pulmonar)

- edemas de MMII (D= 26 cm/25,8 cm e E = 25 cm/ 24,6 cm): pequena reducao

- ascite (96cm/95,9cm): pequena reducao

- crepitagbes em ambas as bases pulmonares: ligeiramente diminuidos

- taquipnéia (32 mrpm/24mrpm): diminuida

- cansago, da dispnéia e da inquietacao: reducao

- continua necessitando do decubito elevado para dormir (ortopnéia)

- imagem ao RX (congestao pulmonar): sem alteracao

- estase das jugulares D e E: sem alteracao a inspecao(++)

- hepatomegalia (8cm RCD): sem alteracao

- peso (72kg/ 71,9009): variacao para menos, pouco consideravel

- volume urinario ( 1.480ml nas ultimas 18 horas, sob efeito de diurético): aumentado

-bombeamento cardiaco (FC:126bpm/88bpm, PA:110X60/101X70mmHg e
RCI/RCR): melhorado

- restricao hidrica da enfermagem (ingesta de 280 ml /18 horas): cumprindo

10h: Volume de liquidos excessivo/retencao de liquidos (periférico e pulmonar)
discretamente melhorado

Evidenciado pequena reducdo dos edemas de MMII (D= 26cm/25,8mm e E = 25cm/
24,6cm) e da ascite (96cm/95,9cm); crepitacbes em ambas as bases pulmonares
ligeiramente diminuidas, taquipneia diminuida (32 mrpm/24mrpm), reducdo do cansago,
da dispneia e da inquietagdo, continua necessitando do decubito elevado para dormir
(ortopneia); congestao pulmonar ao RX sem alteracdo, estase das jugulares D e E sem
mudanga a inspegao(++), assim como a hepatomegalia (8cm RCD); peso com variagao
para menos, pouco consideravel (72kg/ 71,900kg). Volume urinario aumentado (1.480ml
nas Ultimas 18 horas, sob efeito de diurético). Bombeamento cardiaco melhorado (FC 126
bpm/88bpm, PA 110X60/ 101X70 mmHG).Cumprindo restricdo hidrica requerida pela
enfermagem (ingesta de 280 ml /18 horas). Assinatura do enfermeiro e COREn.
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3.4 Anotacao e evolucao de Enfermagem: esclarecendo conceitos

Frequentemente, ndo apenas estudantes de enfermagem, mas também enfermeiros,
até mesmo aqueles com varios anos de experiéncia profissional, tém dificuldade em
distinguir adequadamente anotagéo e evolugéao de enfermagem.

A anotacdao de enfermagem tem por finalidade registrar informacbes sobre a
assisténcia prestada a fim de comunica-las aos membros da equipe de saude e é realizada
por todos os membros da equipe de enfermagem. Do ponto de vista legal, somente o que foi
registrado pode ser considerado como executado, portanto, no seu contetido devem constar
todos os cuidados realizados.

Pode ser feita de forma grafica (por exemplo, sinais vitais), sinal grafico (checar ou
circular) ou descritiva. Deve-se evitar redundancia, isto é, registrar o mesmo dado na folha
de registro de sinais vitais, por exemplo, e em algum outro formulario.

Ja a evolugao de enfermagem é o registro feito pelo enfermeiro, apds avaliar o
estado geral do paciente frente aos cuidados prestados e resultados alcangados, apds um
periodo preestabelecido. Leva o enfermeiro a manter, modificar ou suspender cuidados
prescritos.

Geralmente é efetuada a cada 24h, ou quando ocorre modificacdo no estado do
paciente. Pode ser feita a intervalo de tempo menores em locais de assisténcia no qual o
estado de saude do paciente muda frequentemente, como unidade de terapia intensiva,
centro obstétrico e outros, ou a intervalos de tempo maiores (uma semana, um més ou
mais) quando a assisténcia é realizada em ambulatorios e unidades basicas de saude.

Em unidades de emergéncia e em outras nas quais a permanéncia do paciente no
local curta, a evolugdo pode ser direcionada para os diagnésticos prioritarios naquele
momento ou para procedimentos realizados.

Ha ainda a evolugao feita no momento de transferéncia (condi¢des do paciente e no
momento da transferéncia que devem ser validados pelo enfermeiro que recebe o paciente
em sua unidade), alta (condi¢cdes fisicas e emocionais, orientacdes, diagnosticos de
enfermagem nao resolvidos e encaminhamentos) e 6bito (condicdes que levaram ao 6ébito,
procedimentos executados, encaminhamento e destino do corpo, assisténcia e orientacdes

prestadas aos familiares).
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3.5 Diferencas entre evolucao e Anotacao de Enfermagem

Na anotacao, os dados sao brutos, isto é, deve-se informar o que foi realizado ou
observado, de forma objetiva, clara, sem analisar os dados, fazer interpretagcdes ou
julgamentos de valor. Por exemplo: paciente comeu arroz e feijao, mas recusou a carne e as
verduras, ao invés de paciente parece nao gostar de carne e verduras, ou paciente aceitou
parcialmente a dieta.

Todos os membros da equipe de enfermagem fazem anotagdes. O enfermeiro
quando executa um procedimento faz a anotagéo e ndo a evolugao do paciente porque nao
faz uma avaliagdo geral, ndo analisa os dados, apenas os descreve.

A anotacdo deve ser registrada no momento em que ocorreu o fato e € pontual.
Anota-se o que foi realizado e/ou observado. Por exemplo: realizada mudanca de decubito
as 14h, com posicionamento em decubito lateral esquerdo e uso de travesseiro entre os
membros inferiores.

Ja na evolugao, os dados sdo analisados, ou seja, o enfermeiro procede a entrevista
e ao exame fisico com o paciente, considera todas as anotagdes feitas pela equipe de
enfermagem e de saude desde a Ultima avaliacdo realizada até aquele momento; fatos
relevantes que ocorreram no periodo; resultados de exames laboratoriais,
eletrocardiogramas e outros dados, comparando o estado do paciente e dados anteriores
com os atuais. E importante salientar que para elaborar a evolugdo, quanto mais dados
estiverem disponiveis, mais completa e verdadeira serd a andlise que podera levar a
modificacdo do planejamento da assisténcia (prescricdo e resultados esperados) € novos
diagnésticos podem ser identificados.

Portanto, é imprescindivel que para a tomada de decisdo, haja além da anélise do
que ocorreu desde a ultima avaliagdo, inclusdo dos dados atuais, coletados naquele
momento. Concluindo, na evolugdo sao utilizados dados analisados, deve ser efetuada pelo
enfermeiro, sdo referentes a um periodo que inclui o momento atual, consideram-se todas
as fases do processo, o contexto, e € executada de forma refletida. Vale lembrar que, além
do conteudo do registro, seja ele uma anotagéo ou evolugéo, problemas apontados pela
literatura tais como falta de data, hora e identificagdo do profissional, bem como erros, uso
de terminologia incorreta ou jargées (encaminhado ao banho, paciente bem, sem queixas),
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rasuras, uso de corretor, letra ilegivel, uso de abreviaturas e siglas ndo padronizadas,
espacos em branco, falta de sequéncia logica, devem ser evitados.

Prescricdbes médicas ou de enfermagem nao realizadas devem ser justificadas. O
registro deve ser claro, conciso e objetivo. Caso os eventos registrados tenham ocorrido ao
longo do turno, em diferentes horérios, as anota¢des ndo devem ser efetuadas em um so
momento. Por fim, quando a instituicdo usa o prontuario eletrénico, deve-se usar a
assinatura e quando nao disponivel, o registro deve ser impresso, datado, identificado com a
categoria do profissional e numero do COREN e assinado.
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Apéndice A

Historico de Enfermagem baseado na Teoria de Enfermagem das Necessidades
Humanas Basicas

) " PROCESSO DE ENFERMAGEM
. HISTORICO DE ENFERMAGEM - COLETA DE DADOS
PACIENTE. LEITO: ot pace wlkadti]
SEXO: IDADE: PROMNT: REG: B
CLINICA: ESCOLARIDADE: CONVENIO:
rMED1GO: DIAGNOSTICO DE INTERNAGAO:
DATA: J /. = HORA:

1, NECESSIDADE BIOPSICOSSOCIAL
1.1 PROMOGAO DA SAUDE /ATIVIDADE E REPOUSO
Informante: O Paciente [0 Familiar O Cuidador formal O Outros:

Locomogéo

O Deambulando sem dificuldade O Deambulando com dificuldade O
Deambulando com auxilio de dispositivo Qual:
O Cadeira de redas O Maca
Acompanhamento

O Familiard responsdvel

Bormbeire O Equipe de enfermagem O Outros
Proveniente

O Casa 0O Rua/Redovia O Trabalhe O ©Qutro ital

O Corpo de

Como esla sua ligacao com esse Ser Superlor? O Nao gquer faler
sobre issu [0 satisfatéric [0 insatisfatoric O motive:

Como esta sua ligagio com familia? O Nao quer falar sobre issc O
sansfatorno m] insatisfawrio o motivo:

GComao osté sua ligagic social?

Com amigos? O N&o quer falar sobre isso [ satisfatorio L
insatisfatério O motivo:

Com vizinhos? O Nio guer falar sobve isso O satisfatério O
insatisfatério O motivo:

Com trabalho? [0 N&o gquer falar sobre isso DO eatisfatério O
ingatisfatorio O motiva®

Reside. O Sozinho O Conjuge/Companheiro(a) O Familiar O

O Qutros
Queixa principal/Motivo de Internag8o:

Antecedentes pessoais: O Nega

O Diobctos (tipo: ) tempe: O HAS tempo: o
Cardiopatia tempa: O Nefropatia tempo:
0O A (local: ) tempo:

O Qutros:

Alorgias: O Nao O Gim, a que?
Medicagio em uso: ON&ao OSim Qual?

Internagao/ Cirurgia anterior: ONao osim termpo:
motive:

Tabagista OM&a OSim quantidade: /dia tipo:
tempo de uso: interrupgao. meses/ancs
Ctilista: ON&o OSirm O Socialmente O Diariaments

I ) de longa permanéncia O Outros. ST
Se necessidade de acompanhante ou intercorténcia chamar por:

Goslaria de evilar alguma pessoa? O NA ONao DOSim Qual?

Sentitnenlos do pacients apds o inlcio da doenga: O NA O Aceitagio
0O Medo O Tristeza O Magoa O Culpa O Negagao
O Ar [} imento  de impowencia O Oulros:

Ca raclerisliua- comportamental: O ansioso El. nér\m:;o-l:l depressivo
0O agitado O caéncia afelivea 0O calmo O  outros

3. NECESSIDADE PSICOBIOLOGICA

3.4 NUTRIGAO-CLIMINAGAO-CONIFORTO-SEXUALIDADE
Dentigio natural: O Completa O Incomplata O Ausente

Wso de pritese dentaria: O Superior O Mével O Fixa O Inferior O
Mavel O Fixa Retirada e entregue para familiar? O Sim O'MNao
Qual? _
Via alimentar: O Oral O Com auxiie O SNE O SCE O
Gasliostomialdejunostomia Tempo de dispositive:

Quantidade: Jdia tipo: tempo de uso: Tipo de dieta: 0 Jejurn a h O Liguida O Pastesa O Geral O
intarrupglo: meses/anos Para dizbetico O Hipossdédica O Lewve O Hipogordurosa

Uso de Drogas: OMac OSim O Qutras:

Quantidade: Idia tipo: Restrigio por:

termnpe de uso: interrupgao: meses/anos Nimero de refeigdes digrias:

Antecedentes familiares: O Mega Ingesta hidrica diaria: mi de Agua além de

ocAa_____ ODbDiabcies

OHAS __ O Cardiopatia Frequéncia L Caracteristicas: [0 Suigeneris

(] Na_frupaua - Ooures: O Alteragao: cor;, odor: aspocto:

Condigbes de meradia: O Rural O Urbana O Saneamento basico O Distria O Incontinéncia O Andria O Oligdria O Polivria O Piaria

O Energia aidtrica O Colata de live (=] Hemataria o Polaciuria [=] Outros

Situaglo vacinal: O MNao sabe informar O Completa O Incompleta
Qualk:

Atividade fisica O N&o O Sim Qual

Frequéncia: B ;
Lazer; O Sim O N&o Qual:
Sono/noite: horas Repouso/dia: _; hora Tipo de

sano: O Continuo O Intermitente Motivo:
Autocuidade; O  Independente O Dependénoia parcial o
Dependéncia total O Usc de dispositi para d bulags

2. NECESSIDADE PEICOESPIRITUAL
2.1 PRINGIPIO DE VIDAJAUTO PERCEPGAO
Raligidn: O Ndo O Sim Qual:

Dispoeitive urindrie: O Nie O Sim Qual:
dispositivo:

Via dialitica: O Mao O Sim Qual
Frequéncia de evacuaglo: O Digrla __ vezes/dia oude __/__ dias.
Caracteristicas: O Suigeneris

a Al gho: cor: odor: aspecto: O
Ostomia; 0O Qutros

Vida sexual: O Ativa O MNio ativa Use de método contraceptive: O
Nie OSim Qual Tempo de uso:

O Menarca anos O Menopausa anos

DuUM; ] )

Ciclo menstrual: O Regular O Irregular

Fluxn menstrual: O Pequeno [ Médio L1 Grande (O Amenocrrela

Tempo da

Gostaria de receber algum spoio religioso durante a sua Tempao: O Dismenormela O Comimento O Odor O Pruride

nospitalizagyau? ONav OSim Qual?

Voc# acredite num Ser Superior? O Mao O Sim Dor: O Nae O Sim EVN= Duragdo: O = 6 meses 00 < 6 meses
d Localizage: Frequéncia: [0 Conti a
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Intermitente Tipo: O Pentada O Célica 0 Queimagao O Latejante O )
Outros: Dados Obstétricos O NA

; . : nas e dias
. T F deanta: Dum: f f 1G: sEma
Inicic: Duragéo ator  desencadea ) EITE Be: PF: BV A
Realizou pré-natal O Naoc O Sim N° de consultas:
Fator de piora: Fator de Dre )
melhora:
EXAME F'SIGO [ NORMOTENSO CJHIPERTENSOC [JHIPOTENSO
T_ _°C P:.__bpm Ri___ipm PA; mmHg CywaTAvEy
Peso. ____ ka Abtura: m iMC: kg/m? M ! :
Circ. Abdominal. cm Circ. Cefalica: cm CJOEMANDA  [IFR FIXA FREQUENCIA: BPW)._____
Ausculta Cardlaca
REGULAGAOQ NEUROLOGICA S
] SEEMDOG [1SEM SEDAGAD CIHIPOFONESE [] HIPERFOMESE
CRIENTAGAD Oredro [JEsPACO [CIPESSOA musas: DO MNAD O 8iM B MiD O ME
[CIcoNFUSO FRpoRosg  C]COMATOSO Perfusaa Periférica
PURILAS L comcas  CIAMISOCORICAS "o e Enchimento Capllar []s3 SEGUNDOS [+ 3 SEGUNDOS
CmoRriasE COMIosE [ MORMAL NUTRIGACIELIMINAGAD — EXAME FISICO DO ABDOME
FOTORAEAGAD  []PRESENTE [JAUSENTE ABDOMNE (REGIOES DO ABDONE)
T
Gl o Qe Ciies— Gilas Einarabts
il
rotns oo [Pty CIEOWEshep ASGITICO  [JTIMPANICO COMACICO
MANIFESTAGOES D oizarTRIA O DIsFAGIA ‘D G
CIOUTRAS Guvioco M ——-—“EI ..... . Bor bpm
- DOLOROSO A PALPACAD -
IRGULAGAG COLATERAL
MOTRICIDADE ge v Local
o MMSS pYeem MANOBRAS POSITIVAS: O MURPHY O BLUMBERG O GIODARNO O FIPAROTE
FORGA NORMAL Oo QO 0o 0OE RHA O+ o 'co ar o4
—] ICIONAMENTO CORRET INSER
| PARESIA Op ©0E 0Oo Cle snorsne |2 zs = o . : Ao o
PLEGIA Oo al: Co Oe [J DRENAGE ASPECTO '
PR — 0" Of 0o OE INTEGRIDADE FISICA ~ GENITO URINARIO
AUSENTE 0o Qe oo 0OE GEMITALLA MASCULINA:  CINA
OUTRAS ALTERACOES Pénis: 0PREPUCIO NAD RETRATIL O LESAO DOUTROS
LOCOMOGAQ/EXERGICIO-ATIVIDADE FiSICA Bolsa sscrotal O EDEMA O HEMATOMA O LESAQ OUTROS
ALTERACAD DE MARCHA [ sma{] niO GENITALIA FEMININAZ 0 NACILESAO O OUTROS.
TRAUMATISMDS LOGAL TIFO HIDRATACAO - INTEGRIDADE FISICA - PELE E MUCOSA
PELE DESIDRATADO [ HIDRATADG DESCORADD [ | CORADD
ICTERICD
REGULAGAD TERMICA MUCOSA [JDESCORADO [] CORADD [JIGTERICO
[ AFEERIL CIHIPOTERMIA CIRIFERTERMIA 7] ouTROS:
PERCEPCAO DOS ORGAOS DO SENTIDO Bdea  (Osii Ondo [ [ o o oo [ Darasanca
ggul{lada visual: O Normat 30D O OF O Diminuide O 0D O O O Awsenie 00 O LOCAL
Acuidade auditivaZ O Normsl: 0 0D O 0F OCiminuids: 0 00 D OF O Ausete 00D O Uleors por Pressdu: categeria 1 (] 201301400
| OE CJSAGRAL [ ocoeTaL [C]CALCANEQ
OXIGENAGAO /| EXAME FiSICO DO TORAX (] MALEOLO ClouTRos ]
TORAY: [ SIMETRICO [JASSMETRICD [JFerida Operatéria [JGoto [] Lesdo: por Quelmadurs Grau1 (] 23 0
O TIRAGEM: OO INTERCOSTAL O FURCULA £ BATIMENTO DE ASA NASAL ASPECTO: LOGAL o
MAMAS. O Simétrica O Assimétrica [J Nédules O N3a O Sim Ragida: Ouitrss Lesdes: [JSIM IMAD LOCAL - TFO
Ol Nadutos O Méo O Sim Raegiso DISPOEITIVOS
~ PADRAD RESPIRATORIO DISPOSITIVOS CATETER LOCAL DE INSERCAG e
CIEurNEICD [JDIsPNEIGD [JCATETER MASAL [lamTeRaL
OTaQuIPNEICO  [JBRADIBNEICO [CINEBULIZADOR CIDUPLO Liwen —— —
CJORTOPNEICO  []KUSSMAUL o7/ TaT [ ouTROS, ___ Orice
BIOT HEYNEST
i e STOKES [JJELCO/ SCALP
Murmuirios Wesiculares T
RIDURAL
[CIPRESENTE [JAUSENTE L
I DIMINUIDD - LOCAL gric
Ruidos Adventicios . ] OUTROS
CIRONGOS [JsiBLos [JESTERTORES
LOCAL: d
| Tosse
[C]PRESENTE [ AUSENTE
ASSINATURA E CARIMBO
[C]SeCA 1 PrODUTIVA, DO ENFERMEIRD

REGULAGAO VASCULAR
CONORMOCARDICO [ TAQUNCARDICO [IBRADICARDICO
ORITMICO O ARRITMICO
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CAPITULO 4

MANUAL DE EXAMES LABORATORIAIS:
ESTRATEGIAS PARA CUIDAR EM ENFERMAGEM

4 INTRODUCAO

Hoje ja € consenso que as escolas de enfermagem devam formar os enfermeiros
com solida base cientifica, capazes de exercer sua pratica com competéncia técnica e
cientifica e com compromisso social. Isso implica em assegurar um grau de qualidade ao
curso de enfermagem, orientando o curriculo minimo para garantir as formacdes béasicas e
gerais a todos os alunos.

A enfermagem visa, desde a sua origem, ministrar cuidados as pessoas em nivel de
prevencao, promog¢ao, restauracao e reabilitagcdo de saude. Sendo assim, entende-se que o
cuidado € a esséncia da saude e da enfermagem.

Pensando dessa forma, se deduz que o homem precisa de enfermagem porque
necessita de cuidados. E, acreditando ser o homem o foco, a esséncia e a meta de todas as
ciéncias, entdo a enfermagem, se consagra como a ciéncia do cuidado, canalizando as suas
potencialidades para 0 homem e especificamente para a saide do homem.

A pratica dos cuidados de enfermagem exige hoje mais do que nunca, cientificismo,
ética e sistematizagao.

O Processo de Enfermagem, desde a sua introdu¢ao por Wanda de Aguiar Horta até
nossos dias, tem sido amplamente utilizado como um instrumento de ensino da assisténcia
de enfermagem sob forma tedrica, deixando-se a sua implementagao na pratica a margem
da maioria das instituicdes assistenciais.

Os motivos referidos pelos enfermeiros como inibidores da implementacao dos
modelos brasileiros de assisténcia sao muitos. Os principais, no entanto, sempre foram a
inexisténcia de material sob a forma operacional, assim como a pouca énfase dada durante
o curso de graduacao a determinadas estratégias que sado importantes a sistematizacao da
assisténcia de enfermagem, como é o caso dos conhecimentos relacionados aos exames
laboratoriais.

Com a intencao de atender a essa necessidade, o proposito do presente estudo é
conhecer e interpretar os principais exames laboratoriais, utilizando-os como recurso no

processo cuidativo.
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Para atender o objetivo proposto, o0 presente curso apresenta conteudos
relacionados aos exames de substancias nao eletroliticas, enzimas, hemograma (séries
vermelha e branca) e exame de urina.

O conteudo apresentado, ainda que muito delimitado, € uma tentativa de ser um
catalisador e recurso complementar durante as aulas praticas, estagios supervisionados e

futuramente na vida profissional como agente do cuidado.

4.1 Bioquimica do sangue

4.2 Substancias nao eletroliticas

As principais substancias nado eletroliticas medidas nos pacientes com os mais

diversos problemas de saude sao:

Glicose.
Uréia.

)
)

3) Creatinina
) Acido urico
)

Bilirrubina.

Tais medidas séo realizadas com o propésito de estabelecimento de diagndsticos
especificos, diagnoésticos diferenciais, estimativa da intensidade da doenca, monitorizagao
do progresso e da evolugdo da doenga e resposta ao tratamento ou progresso para a
recuperacao.

Na descri¢cdo de cada um desses tipos de exames, procurou-se:

a) conceituar cada tipo, dando-se uma idéia geral sobre 0 mesmo;
b) apresentar os valores normais dos exames;
c) fazer uma breve interpretacao do resultado do exame em relacdo a patologia.
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Com esses dados, sera possivel reconhecer ndo s6 a normalidade ou a

anormalidade do exame realizado, mas, sobretudo interpreta-lo.

4.3 Glicose

Em condicdes normais, o teor de glicose no sangue mantém-se dentro de limites
bastante estreitos. Isso se deve a intervencdo de um mecanismo regulador hormonal

extremamente sensivel e delicado, cujos principais integrantes sao:

a) insulina (agente hipoglicemiante);
b) horménios adrenocorticais, pré-hipofisarios, adrenalina e glucagénios (agentes
hiperglicemiantes).

Em condicoes patoldgicas, pode ocorrer um desequilibrio desse sistema de
agente, ou ser ele submetido a condi¢gées que ultrapassem suas condigdes reguladoras, do
que resultara elevagdo ou abaixamento do nivel de glicose. Logo, a determinagcdo da
glicemia assume entao extraordinario interesse diagndstico.

Numerosos sao os métodos sugeridos para a dosagem da glicose, porém os mais
utilizados nos laboratérios sdo os métodos Somogyi-Nelson, Folin-Wu e Hoffman.

Desses trés métodos, o de Somogyi-Nelson é o mais recomendavel porque o
mesmo oferece maior confiabilidade por apresentar uma menor margem de erro que o
Folin-Wu e o Hoffman.

Quando se avalia uma glicemia, é importante que se saiba qual o método adotado e
o material utilizado (sangue venoso total plasma, soro ou sangue capilar). Isto porque os
valores considerados como normais variam com o método e o material empregados na

dosagem. Exemplos:

¢ Valores de jejum dosados no plasma ou no soro séo cerca de 15 % mais elevados
do que no sangue venoso total. Os valores deste equivalem aos do sangue capilar,

quando em jejum.
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¢ Os métodos que utilizam o plasma e o soro teriam como vantagem o fato de refletir
mais corretamente a producdo e captacao periférica da glicose do que os que
utilizam o sangue total.

+ No jejum, a diferenga entre valores medidos no sangue venoso total e no sangue
capilar é desprezivel (de 2 a 3 mg/100ml), mas em periodos pds-prandiais, pode
haver diferencas imprevisiveis de até 70mg /100 ml, mantendo-se elevado o teor
de glicose no sangue capilar durante pelo menos duas horas apés a alimentacgao.

¢ Nas criancas, pode haver diferenga arteriovenosa de até 20mg / 100 ml, mesmo
em jejum, devendo ser usado o sangue capilar apenas até os quatro anos de
idade, quando ja se pode colher amostras adequadas de sangue venoso.

Na tabela 1, estdo relacionados os métodos de dosagem de glicemia, citados
anteriormente, com os respectivos valores normais e os agucares medidos. Para se avaliar
corretamente a glicemia, deve-se ter em mente quais as substancias dosadas, que sao

referidas habitualmente da seguinte maneira:

¢ “Substancias redutoras totais”: quando sao dosadas a glicose, frutose, galactose e
sacarose, ou seja, todos os tipos de acucares encontrados nos alimentos e na
corrente sanguinea (glicose).

¢ “Acucar verdadeiro”: quando sao dosadas a glicose, frutose e a galactose.

¢ “Glicose verdadeira” quando o método dosa apenas a glicose (MILLER;
GONGCALVES, 1999).
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Tabela 1 - Taxas normais de glicemia em jejum com os diversos métodos

. Origem da Valor Normal da A
Método Amostra Glicemia Substéncias Dosadas
_ . Sangue Total 60 — 100 ) _
Somogyi-Nelson “Acucar verdadeiro”
. Plasma 70-115
Folin- Wu . Sangue Total 80 —-120 “Subst. Red. Totais”
. Sangue Total 60 - 90 _ _
Hoffman “Glicose verdadeira”
. Plasma 70-110

Fonte: Miler e Gangalves (1999).

4.3.1 Interpretacao

1. Causas de hiperglicemia: O diabetes mellitus representa sem comparagao, a principal
causa de hiperglicemia. Uma glicemia em jejum igual ou superior a 140 mg/100ml (Folin-
Wu) ou 120 mg/100 ml (agucar verdadeiro) é suficiente para firmar o diagnostico de
diabetes mellitus. Valores entre 120 e 140 mg (Folin-Wu) e 100 e 120 mg (agucar
verdadeiro) sao de interpretagédo duvidosa, exigindo a realizagdo de provas de tolerancia
a glicose.

2. Glicemia pos-prandial: é um tipo de glicemia de grande simplicidade. A dosagem é feita
em sangue colhido trés horas apdés uma refeicdo que tenha pelo menos 50g de
carboidratos. A seguinte refeicao pode ser usada para tal finalidade:

- 01 péao branco (50q)
- 01 copo de leite (200 ml)
- 01 colher de sopa cheia de agucar (159)
- 01 banana-prata
- Café e manteiga (a vontade)
Trés horas apo6s essa refeicdo, a glicemia deve normalmente, encontrar-se dentro
dos seus valores normais, ou seja, até 120mg / 100 ml (Folin-Wu) ou até 100mg /100 ml
(agucar verdadeiro).
3. Outras causas de hiperglicemia: o hiperpituitarismo, sindrome de Cushing,

feocromocitoma, traumatismos cranianos, tumores cerebrais, acidentes
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vasculocerebrais, hiperglicemia fisiolégica (excitagdo psiquica, esforco muscular)
hiperglicemia de urgéncia (choque, asfixia e intervencdes cirdrgicas).

4. Causas de hipoglicemia: hipopituitarismo, insuficiéncia cortico-suprarrenal aguda,
doenca de Addison, adenoma das ilhotas de Langerhans, hepatopatias graves e
desnutricao.

4.4 Uréia

A uréia é uma substancia cristalina solivel em agua e alcool. Forma-se no figado
como produto final do metabolismo protéico e deposita-se no sangue para ser excretada por
meio dos rins. E a principal forma excretora do nitrogénio proveniente do catabolismo
proteico (MILLER; GONGCALVES, 1999).

O BUN (Blood Urea Nitrogen), ou seja, nitrogénio da ureia sanglinea, determinado
pelo exame de sangue denominado dosagem de uréia ou uremia, é diretamente relacionado
a fungdo metabdlica do figado e a fungdo excretéria dos rins (FISCHIBACH, 1996;
STEDMAN, 1996).

A quantidade de uréia excretada varia diretamente com a ingestdo de proteinas, com
a excrecdo aumentada na febre, diabetes e aumento da atividade da glandula suprarrenal
(FISCHIBACH, 1996).

O exame para BUN, medindo a porgao nitrogenada da uréia, ou seja, a dosagem da
ureia constitui o recurso mais utilizado para uma avaliagdo grosseira do estado de
funcionamento renal e da producéao e excre¢cao da mesma (uréia).

O catabolismo protéico rapido e o comprometimento da funcao renal resultardo no
BUN elevado. A velocidade com que o BUN aumenta é influenciada pelo grau de necrose
tecidual dos rins, catabolismo protéico e a velocidade com que os rins excretam o nitrogénio
uréico (FISCHIBACH, 1996).

4.4.1 Interpretacao

A taxa normal de uréia no plasma ou no soro (preferido) varia de 20 a 40 mg/100ml.
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Causas de Hiperazotemia: A hiperazotemia pode ser devida a causas renais, pré-
renais e pos-renais.

Entre as causas renais, conta-se a glomérulo-nefrite aguda, na qual s6 se observam
aumentos moderados, nefrite crénica, o rim policistico, a nefrosclerose, necrose tubular
aguda e coma diabético.

Quanto a hiperazotemia pré-renal, existem dois grandes mecanismos capazes de

provoca-la (que amiude coexistem no mesmo paciente):

a) oferta deficiente de sangue ao rim;
b) superproducao de residuos nitrogenados.

A insuficiéncia cardiaca, desidratagdo, choque, hemorragias digestivas, quadros
neurolégicos agudos e insuficiéncia cértico-suprarrenal representam as principais causas de
hiperazotemia pré-renal.

As causas pds-renais sao constituidas por qualquer tipo de obstrucdo acentuada do
trato urinario (hipertrofia prostatica e tumores).

Causas de Uréia Baixa: insuficiéncia hepatica grave, nefrose ndo complicada da
insuficiéncia renal, caquexia, hemodiluigcao.

Para fins de avaliagdo do funcionamento do estado renal é comum a solicitacdo da
dosagem de uréia juntamente com a de creatinina. A elevacdo desta ultima no sangue é
mais tardia do que a da uréia, de modo que esta exibe maior valor prognéstico. As dosagens
de uréia no sangue ou no plasma sao muito menos sensiveis, como provas de funcao renal
do que os testes de depuracao ureica; a taxa de uréia pode manter-se dentro dos limites
normais até que a depuragao da uréia ou da creatinina se tenha reduzido a menos de 50%.

4.5 Creatinina

7

Antes de entender o que seja creatinina, € importante conhecer o significado de

creatina.
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Creatina: € uma enzima que existe no organismo humano, principalmente nos
musculos que desempenha um papel importante nos fendbmenos quimicos da contracédo
muscular.

Creatinina: € um derivado da creatina, isto €, uma substancia formada a partir do
metabolismo da creatina, comumente encontrada no sangue, urina e tecido muscular .

Fischbach (1998) define Creatinina como “um produto intermediario na
decomposicdo da creatina fosfato muscular, resultante do metabolismo energético. E
produzida a uma velocidade constante dependendo da massa muscular da pessoa e é
removida do organismo pelos rins. A produgao de creatinina é constante desde que a massa
muscular permanega também constante. Um distarbio da fungao renal reduz a excrec¢ao da
creatinina, resultando em niveis sangliineos aumentados.”

A creatinina elimina-se do plasma por filtracao glomerular e ndo é absorvida nos
tubulos renais em grau significativo, do que resulta que a sua velocidade de depuracao é
mais elevada do que a uréia, cuja reabsorcdo nos tubulos atinge em condicbes normais, a
40% do que é filtrado nos glomérulos. Além disso, quando os niveis de creatinina no plasma
ultrapassam seu valor normal, o rim pode eliminar essa substancia por excregao tubular
ativa. Por conseguinte as elevagcbdes da taxa de creatinina no sangue sdo, em geral, mais
tardias do que as de uréia (MILLER; GONCALVES, 1999).

A dosagem de creatinina diagnostica comprometimentos da funcdo renal. E um
indicador mais especifico e sensivel de doencga renal que o BUN, embora na doenca renal
cronica o BUN esteja relacionado mais precisamente a sintomas de uremia que a creatinina

sanguinea.

4.5.1 Interpretacao

A taxa normal de creatinina no plasma ou no soro € de 1 a 2mg /100ml. O fato de as
elevagcbes das taxas de creatinina serem mais tardias do que as de uréia tem particular
interesse no prognéstico dos quadros de insuficiéncia renal acompanhados de uremia.
Quando em tais circunstancias surgem cifras de creatinina superiores a 5mg /100ml, o
prognostico é fatal a curto prazo, mas isso sé ocorre nas fases avangadas, ja que nas
precoces, dada a facilidade de excrecao da creatinina, s6 aumentam a uréia e o acido Urico.
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4.6 Acido Urico

Acido drico é o produto do metabolismo protéico presente no sangue e excretado
na urina.

O Acido urico é formado a partir da decomposicdo de &cidos nuclednicos um
produto final das purinas, que por sua vez, sdo um do grande grupo de compostos
nitrogenosos que constituem o produto final da digestdo das proteinas na dieta.

A auséncia da enzima uricase (enzima responsavel pela separagdo das purinas)
permite que o &cido Urico, que é pouco soluvel acumule-se nos liquidos corporais. Dois
tercos do &cido urico produzido diariamente sdo excretados pelos rins, enquanto que o
restante € eliminado pelas fezes. A base da dosagem do acido urico é que uma

superproducao do mesmo ocorre quando ha:

a) excesso de decomposicao celular;
) excesso de catabolismo dos acidos nuclebnicos (gota);
c) producao e destruicao excessivas de células (como na leucemia);
) incapacidade de excretar a substancia produzida, no caso, o acido urico como

na insuficiéncia renal.

Miller e Gongalves (1999) comentam que o acido Urico do plasma é filtrado pelos
glomérulos e reabsorvido em seguida, pelos tubulos em propor¢cao aproximada de 90%.
Representa no homem o produto final das purinas. O teor de acido urico plasma é muito

influenciado por fatores renais e extrarrenais.
4.6.1 Interpretacao

A taxa normal de &cido Urico no plasma ou soro é de 2 a 5mg / 100ml. Sua dosagem
€ muito util no diagnéstico da gota na qual os niveis no soro se situam frequentemente entre
6,5 e 10mg / 100ml. Ha ocasides, nessa doenga, em que se encontram niveis normais no

soro, mas acredita-se que a repeticdo das dosagens revele sempre a hiperuricemia
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(aumento da dosagem do &cido urico no sangue) em alguma fase da doenca (MILLER,;
GONGALVES, 1999).

Observa-se hiperuricemia também sempre que exista aumento do metabolismo das
nucleoproteinas (nucleoproteina = acido nucléico + proteina. O &cido nucléico possui a
propriedade de aumentar a formagao de leucécitos e de estimular a sua atividade), como na
leucemia e na policitemia. O aumento dos niveis de acido drico no soro é um achado
constante na hiperuricemia idiopatica (causa desconhecida) familiar da qual parece haver
pelo menos dois tipos (um ligado a produgdo aumentada, e o outro, a excregao diminuida).

Embora a diminuigdo do funcionamento renal se acompanhe, em geral, de aumento
de niveis de acido Urico no soro, esse exame € raramente utilizado nessa circunstancia por
causa da grande influéncia dos fatores extrarrenais sobre os niveis de acido Urico no soro.

Fischbach (1998) relata também que a medida do acido drico € usada mais

comumente na avaliagdo da gota, leucemia e insuficiéncia renal.

4.7 Bilirrubina

A bilirrubina é resultante da decomposi¢cdo da hemoglobina nas hemacias, é um
produto intermediario da hemdlise. E produzida pelo sistema reticulo endotelial e removida
do organismo pelo figado, que a excreta para a bile. Confere a bile sua principal
pigmentacdo. Geralmente é encontrada uma pequena quantidade de bilirrubina no soro.
Havera um aumento dos niveis séricos se houver uma destruicdo excessiva de hemacias ou
se o figado for incapaz de excretar as quantidades normais de bilirrubinas produzidas
(FISCHBACH, 1998).

Ha duas formas de bilirrubinas no organismo:

1. Bilirrubina indireta ou ndo conjugada (que esté ligada a proteinas).

2. Bilirrubina direta ou conjugada que circula livremente no sangue até alcancgar o
figado, onde € conjugada com a glucoronosiltransferase e depois excretada para
a bile.
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Um aumento da bilirrubina ligada a proteina (bilirrubina ndo conjugada) estd mais
freqlientemente associado a aumento da destruicdo das hemacias (hemdlise); um aumento
da bilirrubina de fluxo livre € mais provavelmente observado na disfungdo ou bloqueio do
figado. Um exame de rotina mede apenas a bilirrubina total. Um nivel normal de bilirrubina
total exclui qualquer comportamento significativo da fungao excretora do figado ou hemolise
excessiva das hemacias. Apenas quando 0s niveis estao elevados havera necessidade de
diferenciagao da bilirrubina de acordo com os niveis conjugado e ndo conjugado.

Miller e Gongalves (1999) mencionam também que a bilirrubina indireta € insoluvel
em agua e esta fortemente ligada as proteinas plasmaticas, especialmente a albumina. A
bilirrubina direta é solivel em agua e eliminada pelo figado e rim; a forma indireta ndo o é
nem por um, nem pelo outro. Tal no¢do esclarece as ocorréncias fisiopatoldgicas de
consideravel importancia clinica: na ictericia fisiolégica do recém-nascido ocorre
hiperbilirrubinemia porque a bilirrubina indireta ndo se transforma em direta e nesse tipo de
ictericia bem como na hiperbilirrubinemia causada por hemdlise, ndo h4 elimina¢do urinaria
de bilirrubina, porque nesses casos, o pigmento retido no sangue é de tipo indireto. Nas
ictericias causadas por lesdo hepatocelular, bem como na obstrucédo biliar externa, esta
presente a eliminagao urinaria de bilirrubina, ja que o pigmento retido é do tipo direto.

Logo, a medida de bilirrubina avalia a funcao hepatica, anemias hemoliticas e

hiperbilirrubinemias (recém-nascidos).

4.7.1 Interpretacao

Valores normais:

1. Bilirrubina direta: 0,1 a 0,3 mg /100ml.
2. Bilirrubina indireta: 0,2 a 0,8mg / 10ml
3. Bilirrubina total: 0,3 a 1,1mg /100ml|

As ictericias resultantes de alteracbes hepaticas e de obstrucao biliar extra-hepatica
sdo causadas predominantemente por bilirrubina conjugada (direta) apresentando ainda

como sinais coluria e fezes acdlicas.
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As ictericias causadas predominantemente por bilirrubina ndo conjugada podem ser:
a) aumento da produgao de bilirrubina (hemélise); b) defeito de captacdo da bilirrubina; c)
defeito de conjugacao da mesma.

4.8 Exame de urina

O exame de urina, por meio dos seus resultados, pode proporcionar informagdes de
grande utilidade clinica, ndo apenas no ambito das afec¢cées, mas também em doencas de
outros sistemas como, por exemplo, glicosuria no diabetes mellitus, bilirrubindria nas
doencas hepatobiliares, assim como informag¢des do ponto de vista de infeccado urinaria. A
cultura de urina e a contagem de colbnias, que € um exame obrigatdrio neste caso, é de

fundamental importancia.

4.8.1 Colheita

A pesquisa de substéncias anormais e exame do sedimento (EAS) devem ser
realizados apés:

a) coleta da primeira urina de manha.
b) volume de 50ml a 100ml.
c) frascos limpos e secos e, se possivel, esterilizados (adquirir em farmacia ou no

préprio laboratério).

¢+ No homem: desprezar 1¢ jato, colher o jato médio.

+ Na mulher: indispenséavel higiene com agua e sabao da genitalia.

+ Na crianga: colocagao de coletor e a substituigao do mesmo por outro, caso no
prazo de 1h ndo houver eliminagéo de urina.

Quando a urina se destinar a cultura os cuidados devem ser tomados com relacdo a
frasco esterilizado, sondagem vesical ou pungao supra-publica.
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Quando se prevé demora na remessa de urina ao laboratério, deve-se reque-la no
refrigerador e depois requente  -la com gelo para o transporte. Isto especificamente para
0 exame bacteriologico.

4.9 Caracteres gerais

49.1 Cor

» A cor normal € amarelo — citrino ou amarelo avermelhado (grau de concentragao).
» Situagoes patoldgicas ou nao:
¢ Amarelo claro ou incolor: ingestdo excessiva de agua, diabetes mellito e insuficiéncia
renal.
+ Amarelo escuro ou castanho: estados oliguricos, febris e ictericia.
¢ Vermelho ou avermelhado (“agua de carne”) hematuria —ingestéao de beterraba.
¢ Alaranjado: ingestao de medicamentos.
¢ Escuro ou negro: hematuria ou coluria.

¢ Verde ou azulado: ingestao de certos medicamentos.

4.9.2 Aspecto

» Urina recém-emitida:
¢ &cida
¢ cristalina
¢ translicida

4.9.3 Odor

Odor aromatico muito caracteristico
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4.9.4 Volume

O volume urinario eliminado diariamente por individuos normais é muito variavel,
dependendo principalmente da quantidade de liquido ingerido. Em média varia em 1000ml e
3200ml.

4.9.5 Densidade

Em condicdes habituais, a densidade da urina misturada de 24h costuma variar entre
1004 a 1025; entretanto pode exibir um valor tao baixo quanto 1001, se a ingestao de liquido
for abundante; ou chegar a 1040, se houver drastica limitacdo da ingesta hidrica ou perda
de liquidos por outras vias.

4.9.6 Reacéao e PH

O PH urinario costuma oscilar em condic6es normais na amostra misturada de 24h,

entre 5 e 6.

4.10 Pesquisa de elementos anormais

4.10.1 Albumina

Em condigbes patoldgicas ocorre a albumindria que pode oscilar desde uns 200mg a
509 por litro. Costuma-se na pratica anotar o grau de albuminuria da seguinte maneira:

-Tragos —  requent a menos 0,59 por litro
-+ —» 19 por litro

-+ até 3g por litro

- +++ de —» 5 a 10g por litro

- ++++ —»  valores superiores
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4.10.2 Glicose e outros acucares

Chama-se glicosuria a eliminagao de glicose pela urina a melitiria é a eliminagao de
qualquer agucar.

4.10.3 Acetona

No diabetes, a deficiente metabolizagdo de glicose provoca por meio de diversos
derivados a formacéao de corpos cetbnicos que sao formados no figado. A elevacao do teor
dessas substancias no sangue, responsavel pelo estado de cetose, acompanha-se pela
eliminacao das mesmas pela urina (cetonudria) onde podem ser identificadas por meio de fita
propria (labistix).

4.10.4 Bilirrubina

A bilirrubina nao se encontra presente na urina recentemente emitida, mas sim o seu
cromogénio, o urobilinogénio. Representa este um constituinte normal da urina, que, quando
exposto ao ar e em presenca da luz transforma-se em urobilina. Na urina recentemente
emitida deve-se pesquisar o urobilinogénio e na urina emitida ha algum tempo pesquisa-se
urobilina.

A presenca de urobilina e urobilinogénio na urina supde a chegada de bilirrubina no
intestino; quando isso nao ocorre desaparecem aqueles na urina. A urobiliniria aumentada
corresponde a um metabolismo exagerado da hemoglobina — bilirrubina ou a um déficit
hepatico quanto a bilirrubina.

4.10.5 Estudo Microscépio do Sedimento

O estudo microscopio do sedimento urinario constitui recurso propedéutico de grande

valor, propiciando conclusfes diagnosticas em numerosas circunstancias em que os rins se
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acham direta ou indiretamente comprometidos. Sao os seguintes os principais elementos a

serem analisados:

1.

Cilindros: sua presenga na urina indica comprometimento dos titulos. S&o
frequentes nos casos de glomerulonefrite aguda, subaguda e crdnica, nefroses,
pielonefrite e coma diabético.

Hemacias: em condi¢gdes normais, o numero de hemacias no sedimento nao
deve exceder, pela técnica habitual, a duas ou trés por campo microscépio.
(MILLER; GONGALVES, 1999). A presenga de mais de trés hemacias por campo
€ chamada de hematuria que pode ser de origem renal, uretral, vesical, ureteral,
geral ,e de causa desconhecida.

Leucdcitos ou pirocitos: a leucocitiria se caracteriza pela presencga na urina de
grande quantidade de leucdcitos (leucocitos e pidcitos possuem a mesma
significacdo clinica portanto leucocituria e piuria sao termos equivalentes). Nao
se deve encontrar mais do que um pidcito por campo na urina centrifugada de
homens nem mais do que cinco piécitos no caso de mulheres e criangas. Mais de
cinco leucécitos por campo caracteriza leucocituria. A presenca de leucocitos na
urina indica geralmente processo supurativo situado em qualquer segmento do
aparelho urinario, ou seja, infeccao urinaria (pielonefrite, cistite e uretrite de
qualquer etiologia). Somente a inclusdo do piécitos em cilindros pode ser
considerada como indicio de origem renal.

Células epiteliais: seu valor diagnéstico é escasso. As células epiteliais de origem
tubular séao caracteristicas de nefrose.

Cristais: Possuem em geral escasso valor diagnostico. Seu aparecimento deve-
se a concentracdo das substancias que os formam ou nao entdo as alteragdes
experimentadas pela urina quando deixada em repouso.

Muco: existe em condigbes normais. A sua quantidade aumenta nas inflamacoes

e irritacoes das vias urinarias.
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4.10.6 Estudo bacteriol6gico da urina

O exame que oferece maior seguranga nesse terreno € o da cultura seguido de
avaliagdo do numero de colbnias que se desenvolvem. Admite-se que exista
correspondéncia entre o numero de col6nia desenvolvida e o nimero de germes existentes
na urina cultivada. Dispbe-se de varios métodos de contagem de colénias. Todos se
baseiam na realizagdo de culturas em condigdes padronizadas, utilizando-se quantidades
conhecidas de urina e contando-se o numero de coldnias surgidas na placa. Os resultados
s80 expressos em numeros de coldnias (ou de germes) por ml de urina.

A urina existente na bexiga é estéril em pessoas sadias. Entretanto, é frequente a
contaminacao durante a colheita por germes procedentes da flora uretral, ou introduzidos na
bexiga durante a passagem do cateter. Considera-se que menos de 10.000 col6nias por ml
de urina indica contaminacao acidental da urina, entre 10.000 e 100.000 ndo se pode tirar
conclusoes categéricas e mais de 100.000 indica infec¢ao inequivoca. Embora os limites de
10.000 e 100.000 por ml possam parecer excessivamente amplos, apenas 1% das amostras
caem neles. Tais amostras devem ser consideradas como suspeitas, estando indicado novo
exame. Apenas em duas circunstancias esses numeros, quando baixos, devem ser vistos
com cautela: em presenga de processos obstrutivos das vias urinarias e nas infecgoes
causadas por germes Gram-positivos.

4.11 Bioquimica no sangue — enzimas

Todas as reagbes bioquimicas que se desenvolvem nos organismos vivos Sao
catalisadas por tipos especiais de proteinas que constituem as enzimas. Estas séo
designadas pela terminagdo ase, precedida do nome do substrato sobre o qual atua a
enzima ou do nome da reagao quimica catalisada ou ainda, de ambos. Assim, a enzima
que hidrolisa o amilo chama-se amilase; uma enzima desidrogenante em geral é

desidrogenase.
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4.12 Lactato — Desidrogenase (LDH) ou Desidrogenase Lactica (DHL)

O Lactato desidrogenase (LDH) ou Desidrogenase lactica (DHL) é uma enzima
intracelular amplamente utilizada nos tecidos do corpo, particularmente no rim, coracgao,
musculo esquelético, cérebro, figado e pulmdes. Os aumentos dos valores geralmente
indicam morte celular e extravazamento da enzima da célula (FISCHBACH, 1998).

Embora niveis elevados de LDH ou DHL sejam inespecificos, este exame € util na
confirmacao de infarto do miocéardio ou pulmonar, quando analisado em relagdo a outros.

Também é util no diagnéstico diferencial de distrofia muscular e anemia perniciosa.

4.12.1 Interpretacao

As cifras normais no soro variam de laboratério para laboratério, que devem fornecer
portanto, seus proprios padrées de normalidade. Para efeito de exemplos, ha laboratérios
que consideram valores normais entre 200 a 400 U/ml e outros entre 313 a 618 U/ml. A
dosagem desta enzima assume maior importancia clinica no infarto do miocéardio e no
estudo das hepatopatias. No infarto do miocardio as cifras sdo geralmente cinco a seis
vezes maiores do que o valor normal (até 2.500 u/ml). A elevagéo inicia-se nas primeiras
12-24 horas, atinge o0 maximo em dois a quatro dias e retorna aos valores normais em 8-14
dias.

E importante levar em conta a grande amplitude dos limites normais da LDH ou DHL
sérica (o valor normal mais alto corresponde a mais do dobro do valor minimo). Assim, se o
nivel de LDH ou DHL de um individuo estiver no limite inferior da normalidade (por ex. 200
U/ml) e dobrar apés um infarto leve ou moderado, permanecerd ainda dentro dos limites

considerados normais.

413 Transaminases

As duas transaminases de interesse clinico sao:
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1. Transaminase Glutamato-Oxalacetato ou Glutdmica Oxalacética (TGO ou GOT).
2. Transaminase glutamato- Piruvato ou Glutdmica Pirtvica (TGP ou GPT).

4.13.1 TGO ou GOT

A TGO ou GOT é uma enzima presente em tecidos de elevada atividade metabdlica,
com concentracdo decrescente no coracao, figado, musculos esqueléticos, rim, cérebro,
pancreas, bago e pulmdes. A enzima € liberada para a circulacao apés a lesao ou morte das
células. Qualquer doenca que cause alteracdo desses tecidos altamente metabdlicos
resultara em um aumento da TGO ou GOT. A sua quantidade no sangue esta diretamente
relacionada ao numero das células lesadas e ao tempo decorrido entre a leséo tecidual e o
exame. Apos lesdo celular grave, o nivel anguineo de TGO ou GOT aumentara em 12
horas e permanecera elevado por cerca de cinco dias (FISCHBACH, 1998).

No infarto do miocardio os niveis de TGO ou GOT comegam a subir 6 a 8 h depois
do aparecimento da dor. Os valores maximos sao alcancados depois de 24 a 48 horas,
baixando entdo até as cifras normais pelo quarto ou quinto dia, desde que nao tenha
ocorrido novo infarto. Habitualmente niveis acima de 400 a 500 unidades Karmen estao
relacionados com infartos mortais. Os valores maximos sao aproximadamente proporcionais
a gravidade da lesdao do musculo cardiaco (MILLER; GONCALVES, 1999).

4.13.2 Interpretacéo

Sao as seguintes cifras normas:

» 5 a 40 unidades Karmen (ou Wroblewiski) ml;
» até 12m Ul/ml.

80



CAPITULO 4

MANUAL DE EXAMES LABORATORIAIS:
ESTRATEGIAS PARA CUIDAR EM ENFERMAGEM

413.3 TGP ou GPT

A enzima TGP ou GPT existe em alta concentracdo no figado, enquanto que
concentracdes relativamente baixas sdo encontradas nos musculos, coragao e rim.

Tal exame é usado basicamente para diagnosticar hepatopatia e para monitorar a
evolucdo do tratamento da hepatite, cirrose pdés-necrética ativa e os efeitos da
farmacoterapia posterior. A TGP ou GPT também diferencia a ictericia hemolitica da ictericia
causada por hepatopatia.

Ha uma correlagdo entre a presenca dessa enzima sérica elevada e anticorpos
anormais contra o antigeno central do virus da hepatite B. As pessoas com niveis elevados

da mencionada enzima nao devem doar sangue.
4.13.4 Interpretacao

Sao as seguintes as cifras normais:

» 5 a 35 unidades Karmen (ou Wroblewski) /ml;
» até 12m Ul/ml.

4.14 Comentérios gerais

Nas formas graves de hepatite por virus podem ser encontradas taxas de 1000 a
3000 unidades de ambas as transaminases. Necroses menos graves produzem niveis
transitérios de 500 a 1000 unidades. Nas hepatites crénicas nao muito graves e nas lesdes
focais podem ser observadas taxas de 50 a 200 unidades.

Na colestase intra e extra-hepatica, os niveis de GOT e GPT néo se elevam muito,
raramente excedendo a 300 unidades. Dosagem repetidas de transaminases mostram-se de
grande utilidade ao acompanhamento da evolucdo de uma afeccdo hepatobiliar,
especialmente quando existe necrose das células hepaticas.
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4.15 Creatinina — Fosfoquinase (CPK)

A CPK é uma enzima encontrada em maiores concentracées nos musculos cardiaco
e esquelético e em concentragbes muito menores no tecido cerebral. Como a CPK existe
relativamente em poucos 6rgaos, este exame é usado como um indicador especifico de
lesdo do miocéardio e do musculo (FISCHBACH, 1998).

Fischibach (1998) ao explicar o exame, reforca que o mesmo € usado no diagndstico
de infarto do miocéardio e como uma media fidedigna de doencas musculares, esqueléticas e
inflamatérias. Os niveis de CPK podem ser Uteis no reconhecimento de distrofia muscular
antes que surjam sinais clinicos, assim como seus niveis podem aumentar

significativamente nos disturbios do sistema nervoso central.
4.15.1 Interpretacéo

Os valores normais ndo estdo ainda bem definidos, variando largamente com o
método e temperatura utilizados em que a dosagem se realiza. Cabe, pois, ao analista
indicar os limites normais validos. Entretanto, Fischbach (1998) apresenta os seguintes

valores que considera como normais:

» Homens:
¢+6a11anos=56-185U/l
¢+12a18 anos =35-185 U/l
¢>19anos =38-174 Ul

» Mulheres:
¢6a7anos=>50a145 Ul
¢+8a14anos=35a145 U/l
¢+ 15a 18 anos =20a 100 U/l
¢>19anos =96a 140 U/l
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Miller e Gongalves (1999) comentam que a CPK é uma enzima musculo-especifica
que tem a fungdo de catalisar a reagao existente em diversos musculos e que existe em
maior concentragcdo no tecido muscular estriado, tecido cerebral e musculo cardiaco.
Encontram-se seus niveis elevados no sangue em todos os tipos de distrofia muscular.

No infarto do miocardio aumenta também a atividade de CPK. O mesmo ocorre em
algumas outras doengas, mas tais aumentos ndo tém valor clinico. O que torna essa enzima
extremamente Util no diagndéstico do infarto do miocardio é o fato de ser bastante precoce a
elevacao de seus niveis nos episédios agudos: apds 4-6 h da instalagao do quadro.

Uma injegao intramuscular de qualquer medicamento pode ocasionar liberagdo de
CPK muscular para o plasma e aumento do seu teor sério. Dai a necessidade de
identificacao isoenzimas de CPK no sentido de afastar a possibilidade de superposi¢éo de
CPK de origem muscular e CPK cardiaca.

4.16 Troponinas

Troponinas Cardiacas (cTnl e cTnT)

troponin
actin I1C T tropomyosin

As troponinas formam um complexo que regula a interacao calcio-dependente da miosina

com a actina na contragdo dos musculos estriado e cardiaco. Sao constituidas de trés
diferentes proteinas (troponina I, C e T) existentes tanto no masculo esquelético quanto

cardiaco e codificadas por diferentes genes.

A troponina C é idéntica tanto no musculo esquelético como cardiaco, mas os genes
codificadores das troponinas | (cTnl) e T (cTnT), cardiaca e esquelética, sao diferentes, o

que permitiu que anticorpos monoclonais de reatividade cruzada extremamente baixa
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especificos para as isoformas cardiacas pudessem ser desenvolvidos facilitando o
diagnéstico do /AM.

Os niveis de cTnT e cTnl sdo indetectaveis no sangue pelos métodos disponiveis na
atualidade de forma que os valores de referéncia de cTnT e c¢Tnl sdo efetivamente zero.
Apo6s o infarto do miocardio ocorre liberacao na circulacao das troponinas cTnT e cTnl, as
quais podem ser detectadas no mesmo espago de tempo que as CK e CK-MB. Todos os
casos de infarto de miocardio apresentam niveis detectaveis de cTnT e cTnl cerca de 12

horas apc'Js 0 evento ou mesmo mais precocemente.

Apesar de que o0 aparecimento das troponinas T e | ocorram simultaneamente estudos
mostram que a cTnl apresenta maior confiabilidade no diagnéstico das Sindromes
Isquémicas Miocardicas Instaveis (SIMI) e outras patologias como miocardites e ICC.

Trabalhos demonstraram que isoformas de Troponina T do musculo esquelético em
pacientes em estado final ou crénico (dialisados) de doencas renais podem aumentar os
niveis sanguineos de Troponina T 'cardiaca’ sem serem evidenciadas doencgas cardiacas.
Isto vem tirar um pouco a especificidade inicial (100%) demonstrada nos primeiros
estudos. Foi demonstrada nestes trabalhos, a evidéncia de isoforma fetal (primaria) de
Troponina T esquelética de pacientes com distrofia muscular severa, o que é freqliente
em renais crénicos. Estas moléculas primitivas de Troponina T ligam-se também aos
anticorpos especificos para a sua forma cardiaca, ocasionando falso positivo nestes

Ccasos.

Por outro lado, a troponina | cardiaca nao se expressa no musculo esquelético humano
durante o desenvolvimento fetal, apdés trauma do musculo esquelético ou durante a
regeneragao desse tipo de musculo. Além disso, outros trabalhos como os de Hamm e
cols. Investigaram de forma prospectiva a utilidade da dosagem das troponinas T e | na
avaliacdo de pacientes com dor precordial aguda. Para tanto acompanharam 773
pacientes que haviam apresentado dor precordial com menos de 12h, mas sem elevacao
do segmento ST ao ECG. Verificaram que a troponina T foi positiva em 123 (16%)
pacientes e a troponina | em 171 (22%). Entre os 47 pacientes que evoluiram para 1AM, a
troponina T foi positiva em 44 (94%) e a troponina | foi positiva em todos os 47. Entre os
315 pacientes com angina instdvel, a positividade das troponinas T e | foi
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respectivamente de 22% e 36%. Ambas as troponinas provaram ser, de forma
independente, fortes preditores de eventos cardiacos, embora a troponina | apresente
melhores resultados.

A troponina | cardiaca (cTnl) é singularmente diferente da troponina | encontrada nas
fibras musculares esqueléticas. Por possuir uma sequéncia adicional de 31 aminoacidos
€ encontrada exclusivamente no miocardio e, portanto, foi estudada como um marcador

altamente sensivel e especifico para lesao miocardica.

Alguns autores apontam a troponina | como o marcador que mais se aproxima do ideal
para avaliagdo de lesdes cardiacas especificas em criangas. A troponina | encontra-se
aumentada em criangas de todas as idades que apresentam dano miocardico.

O valor prognostico da troponina | na angina instavel também j& foi demonstrado. Alguns
estudos demonstram positividade da troponina | em torno de 21% dos casos estudados
contra apenas 8% para CK-MB, levando a crer que a troponina consegue detectar a
presenca de microinfartos nao diagnosticados pela CK-MB.

Na insuficiéncia cardiaca (IC) aguda, tem-se verificado pequenas elevagdes da troponina

em aproximadamente 20%-50% dos pacientes, consequéncia do estresse imposto ao
miocérdio por inflamacdo, estresse oxidativo e ativacdo neuro-hormonal. Outros
mecanismos possiveis de elevacdo de troponina seriam a hipoperfusdao coronariana
secundaria ao baixo débito cardiaco e a elevacdao das pressdes intracavitarias, com
consequente reducdo da pressdo de perfusdo coronariana. A troponina | também se
encontra elevada em grande percentual de pacientes com IC aguda sem obstrucoes
coronarianas agudas e em alguns estudos também se mostrou ser um preditor

independente de mortalidade.

Outra aplicagdo da troponina | estd no diagnéstico do trauma e suspeita de contusao
cardiaca traumatica sem os falsos positivos apresentados quando se utiliza a CK-MB
para este fim. Sua utilizacdo nos casos suspeitos de uso recente de cocaina também é
importante, visto que a especificidade da mioglobina e CK-MB sao francamente afetadas
e da troponina nao sofre qualquer tipo de interferéncia.

A troponina | estd, cada vez mais, ganhando aceitacdo como marcador sérico de escolha
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na estratificagdo de risco das Sindromes Coronarias Agudas. Pode ser detectada no
sangue periférico mesmo quando ainda nao houve elevagdo dos niveis de CK-MB.
Acrescenta-se o fato de que existe relacao quantitativa direta entre nivel de troponina e
evolucado adversa. Alguns pacientes podem apresentar CK-MB normal, mas a troponina ja
€ detectavel, denotando lesdo menor ao miocardio, o que leva esses pacientes a serem
considerados como de alto risco. Vale lembrar que a troponina, independentemente se a
T ou a |, costuma estar positiva apenas por volta de quatro a seis horas apés o inicio dos
sintomas e se mantém assim por cerca de duas semanas, o que dificulta o diagnéstico de

re-infarto por meio desse marcador.

Vantagens

- Sensibilidade absoluta para detecgéao do |AM. Dosagens multiplas atingem 100%
de sensibilidade;
- Teste mais especifico para lesdo do miocardio;

- Util na determinacéo de risco em pacientes com angina instavel:

- Eleva-se na circulagao simultaneamente a CK-MB, atingindo valores acima do limite de
referéncia entre 4 a 8 horas. Atinge seu pico entre 14 e 36 horas apés o inicio do IAM e
permanece elevada por 3 a 7 dias, somente retornando aos niveis basais apés 10 a 14
dias.

Desvantagem

- Sensibilidade diagndstica menor que a mioglobina, uma vez que nao se eleva antes de
6 horas.

Caracteristicas laboratoriais (Dimension RxL):

Coleta de amostras

- Procedimentos normais para coleta e armazenamento;

- Soro ou plasma;

- Armazenamento a temperatura de 2-8 °C por 14 dias e a —20 °C por 8 semanas;

- Para Plasma: EDTA, heparina de litio e heparina sodica;

- Para Soro: o coagulo devera estar completamente formado antes da centrifugacao;
- As amostras de plasma congeladas com quantidade insuficiente de anticoagulantes
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podem provocar agregagao das particulas de cromo na reagao, nao devendo ser
utilizadas.

Obs.: Se o TC for aumentado (terapia trombolitica ou anticoagulante), o uso de amostras
de plasma é aconselhavel.

Intervalo de Medicao Analitica: 0,04 — 40 ng/mL.

Intervalo de Referéncia: 0 — 0,05 ng/mL.

Tabela de Referéncia Diagnostica Sugerida para o Equipamento Dimension RxL

Individuos aparentemente saudaveis e Troponina | ng/mL
critérios para IAM consistentes com a OMS |[mg/L]

Pacientes Saudaveis (97,5%) Até 0,05

Pacientes Saudaveis (2,5%)/Angina Estavel |Até 0,15

Estratificacdo de Risco para SIMI* 0,15-0,6

Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) 06-1,5

*SIMI = Sindromes Isquémicas Miocardicas Agudas (Angina Instavel e IAM sem
supradesnivel do segmento ST)

Saiba mais:

e Diretrizes da SBC sobre Angina Instavel e Infarto Agudo do Miocardio sem
Supradesnivel do Segmento ST (Il Edicdo, 2007);
e |ll Diretriz sobre Tratamento de Infarto Agudo do Miocardio;

e |V Diretriz da Sociedade Brasileira de Cardiologia sobre Tratamento do Infarto

Agudo do Miocardio com Supradesnivel do Segmento ST;

e Bula da Troponina | para o equipamento Dimension.

4.17 Colesterol e triglicérides
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4171

Colesterol e cooleswteroletriglicérides
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Colesterol € um composto quimico gorduroso que integra a membrana das células

do organismo. A maior parte € sintetizada no figado e é transportada no sangue por

proteinas especiais, as “lipoproteinas”, encarregadas da distribuicdo deste colesterol por

todas as células do corpo. As mais importantes sdo o LDL e o HDL. Uma dessas, o LDL-

colesterol esta associado com o risco de desenvolver a doenga coronariana e por isso ficou

popularmente conhecida como “colesterol mau”. Como esta substancia integra as células do

corpo, € natural que os alimentos de origem animal sejam ricos em colesterol. Os vegetais,

por sua vez, sdo pobres em colesterol.
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O colesterol € um componente fundamental para a integridade das células e para a
producdo de horménios. Seu excesso na circulagdo, entretanto, pode ser danoso ao
organismo. Pode ser adquirida pela alimentagcao ou por producao enddgena no figado.

Como o colesterol leva a doenga do coragdo?

O LDL é o mais importante carreador de colesterol no sangue. Costuma ser
denominado “mau colesterol” porque seu excesso no sangue associa-se a doenga das
artérias coronarias. A LDL lipoproteina deposita o excesso de colesterol na parede das
artérias provocando a formagado de placas gordurosas que estreitam os vasos e podem
impedir a circulacdo do sangue. Estas placas de aterosclerose podem localizar-se nas
artérias que nutrem o coragao, as coronarias, dificultando a circulagdo do sangue e podendo
levar a isquemia do musculo cardiaco, ou seja, ao sofrimento do coragédo por falta de
sangue e oxigenagdo adequada. A isquemia pode provocar dor no peito (angina) e um
coagulo formado na regiao da placa pode, por fim, bloquear completamente a passagem do
sangue, provocando o infarto.

As HDL lipoproteinas, ou “bom colesterol” remove o colesterol da parede das
artérias, levando-o de volta ao figado. Quanto maior sua concentragdo no sangue, maior a
protecao conferida contra o excesso de olesterol e a doenga aterosclerdtica.

Por que é importante controlarmos o colesterol o sangue?

Os seguintes fatores aumentam o risco de doenga coronariana:

a) colesterol alto;

fumo;

)
C) presséo alta;
) diabete;

) obesidade;
f) idade: homens acima de 45 anos e mulheres acima de 55 anos;
g) sexo masculino;

h) histéria de doencga coronariana nos familiares préximos.

Juntamente com o fumo e a presséao alta, o colesterol € um dos principais fatores de
risco para doenga coronariana passiveis de controle. Idade, sexo, historia familiar sao
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considerados fatores de risco ndao modificaveis. O controle do colesterol retarda o
endurecimento das artérias e pode mesmo reverter o processo de crescimento da placa, ou
seja, levar a sua regressao, ainda que parcial. Estudos clinicos demonstraram que a queda
de um ponto percentual nos niveis de colesterol associa-se com uma queda de dois pontos
percentuais (o dobro!) no risco de ataque cardiaco. Recentemente demonstrou-se que o
tratamento agressivo do colesterol alto com medicamentos e dieta reduziu significativamente
o risco de morte decorrente de aterosclerose coronariana, além de melhorar a sobrevida dos
pacientes.

Quando se deve dosar o colesterol e quem deve ser tratado?

Recomenda-se dosar o colesterol no sangue a cada 5 anos a partir dos 20 anos de
idade. A chance de desenvolver doenga do coragcdo aumenta proporcionalmente ao
aumento do colesterol. Os niveis ideais situam-se abaixo de 200 mg/dl. Individuos acima de
35 anos e com colesterol em niveis ideais ndo precisam de tratamento. Quem tiver
colesterol total elevado e LDL acima de 130, necessita dieta, perda de peso e exercicios.
Recomenda-se o uso de medicacdo para aqueles com LDL alto, acima de 190 apesar da
dieta. Para quem tiver mais de dois fatores de risco, a recomendacdo de remédios é feita
em niveis mais baixos de LDL, por volta de 160.

Ja para os individuos sabidamente portadores de doencga coronariana, recomenda-se
uma abordagem mais agressiva: remédios para quem tiver LDL acima de 130, visando
deixa-lo abaixo de 100.

O que influencia o nivel de colesterol no sangue?

Volta e meia escutamos no consultério médico um paciente reclamando pelo fato de
ndo ser gordo, ndo comer “gordura” e mesmo assim ter colesterol alto. Nao obstante o
aumento de peso e a ingestdo de gordura animal possam aumentar o colesterol, o
componente hereditério é decisivo. Aquele individuo tem colesterol alto constitutivamente,
porque os instrumentos de que o organismo, mais especificamente o figado, langa mao para
remover o excesso de colesterol circulante, ndo existem em quantidade suficiente ou néo
funcionam em sua plena capacidade. Um a cada 500 adultos tém uma anormalidade
genética que impede o organismo de processar adequadamente o LDL colesterol. Tais
individuos teréao o colesterol alto mesmo ingerindo-o em quantidades pequenas.
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As chamadas dietas ricas em gorduras saturadas, ao contrario das insaturadas, tém
a propriedade de aumentar o colesterol. Esse tipo de gordura é principalmente encontrado
nos alimentos de origem animal, principalmente carne, queijos, leite integral, manteiga,
cremes... A maioria dos 6leos vegetais, excecao feita a gordura de coco e 6leo de cacau, é
rica em gorduras insaturadas e ndo eleva o colesterol. Os 6leos de oliva e canola sao ricos
em gorduras monoinsaturadas e podem até mesmo ter um efeito protetor contra a
aterosclerose coronariana. Infelizmente alguns 6leos vegetais podem ser convertidos em
gorduras saturadas por processos industriais de hidrogenagéo: sdo justamente aqueles
responsaveis pelas margarinas “cremosas”...

O que séo triglicerideos e como afetam as artérias?

Os triglicerideos sé@o a principal gordura originaria da alimentagao, mas podem ser
sintetizados pelo organismo. Altos niveis de triglicerideos (acima de 200) associam-se a
maior ocorréncia de doenca coronariana, muito embora altos niveis de triglicerideos
costumem acompanhar-se de baixos niveis de HDL; é, portanto, dificil apontar o verdadeiro
“vilao”: se o triglicerideo alto ou se o HDL baixo”;

A ingestao de gordura, doces e alcool pode elevar os triglicerideos, razdo pela qual
se deve medir sua concentragdo no sangue apds 12 horas de jejum. Triglicerideos muito
altos, acima de 400-500, podem causar inflamacédo do pancreas (pancreatite) e devem, pois,
ser tratados agressivamente com dieta e drogas.

Qual o tratamento para niveis elevados de colesterol e triglicerideos?

As recomendacbes para o tratamento do colesterol alto devem levar em
consideragdo os niveis de colesterol total, LDL, HDL e a associagao com outros fatores de
risco para doencga coronariana. Dieta, exercicios fisicos e perda de peso constituem o tripé
insubstituivel mesmo para quem utiliza os medicamentos para baixar o colesterol. A reducéo
da ingestdo de colesterol e gorduras saturadas e o aumento no consumo de fibras pode
reduzir em 10 a 15% o0s niveis sanguineos de colesterol e em 15 a 20% os de triglicerideos.
Mas caso niveis elevados persistam com a dieta, indicam-se os medicamentos. E
fundamental compreender que a eficacia do uso dos redutores de colesterol em prevenir
morte cardiaca e infarto depende de seu uso continuo. O processo de deposicdo de
gorduras na parede das artérias inicia-se precocemente, ainda na adolescéncia e, portanto
nao ha beneficio no tratamento de curto prazo. Dietas ricas em colesterol e gorduras
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saturadas podem aumentar os niveis circulantes de colesterol. Dietas ricas em gorduras
insaturadas podem baixar os niveis de colesterol.

A colestiramina é um preparado que deve ser misturado com liquido. Uma vez no
intestino, esta substancia fixa os sais biliares e impede a absor¢cdo de gordura e colesterol.
Entretanto, sua eficacia é proporcional a dose ingerida e, infelizmente, a tolerabilidade do
organismo para doses acima de 2 a 3 saquinhos diarios € bastante reduzida, podendo levar
a nauseas, indigestao e constipagao intestinal.

Os fibratos, como o gemfibrozil tém mais acdo sobre os triglicerideos, ao mesmo
tempo em que aumentam os niveis de HDL, o “colesterol bom”. As “vastatinas” compéem o
grupo de medicamentos mais eficaz e bem tolerado redutor de colesterol e atuam
bloqueando a sintese desta substancia pelo figado. Elas podem reduzir o LDL colesterol em
25 até 50%, ao passo que aumentam o HDL em 5 a 10%.

Pacientes com hipercolesterolemia familiar podem necessitar de combinac¢des de
medicamentos e, nos casos mais graves, podem necessitar de recurso a aparelhos de
“didlise” que removem o colesterol da circulagdo a semelhanca de uma hemodidlise para
pacientes.

Considerado o tipo de gordura mais comum no nosso corpo, € uma grande fonte de
energia. Pessoas com mais idade, com excesso de peso, ou ambos, tendem a ter os niveis
de triglicerideos e colesterol total elevados. Muitas pessoas com doenca cardiaca ou
diabetes tém niveis elevados de triglicerideos em jejum. Estudos tém demonstrado que
pessoas com niveis de triglicerideos acima do normal em jejum tem maior risco para ataque
cardiaco e AVC.

O que séo triglicerideos?

Essas gorduras sao tao prejudiciais quanto o colesterol. Os triglicerideos, também
chamado de triglicérides, ndo s6 formam placas que entopem as artérias como provocam as
desagradaveis protuberancias mundialmente conhecidas como barriga de chope,
pneuzinhos, culotes e afins. Elas sdo o resultado da queima dos carboidratos de massas,
doces e refrigerantes.

Quem esta em forma também pode se tornar refém dessa gordura inconveniente,
que sobrecarrega a circulagdo. As taxas de triglicerideos devem permanecer em até 150
miligramas por decilitro de sangue. Entre 150mg/dl e 200mg/dl, a situacé@o ja € limitrofe.
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Mais que isso, a luz vermelha se acende. Mesmo de bem com a balanga, essa turma sera
obrigada a enfrentar um regime rigorosissimo para evitar problemas cardiovasculares sérios
como infarto e derrame.

Qual a diferenga entre colesterol e triglicerideos?

Embora o colesterol e os triglicerideos sejam lipides, mais conhecidos como
gorduras, existem diferengas enormes entre eles.

Triglicerideos sao um tipo de gordura, composto por uma molécula de glicerol e trés
moléculas de acidos graxos. Os triglicerideos sdo a principal forma de estocagem de
energia dos animais, que 0os acumulam no tecido adiposo na forma de gordura.

Os triglicerideos sao formados a partir dos carboidratos — agucares e massas — e
armazenados nas células como reserva calérica, sendo utilizados para obtencdo de energia
nos periodos de privacdo de alimento. Seu excesso pode causar depdésitos nos dutos
pancreéticos, ocasionando doenga inflamatdria grave, a pancreatite.

O colesterol tem mecanismo mais complexo. E formado pela absorgio das gorduras
saturadas e do colesterol de origem animal e também produzido pelo préprio figado. De
extrema importancia para o organismo, é a matéria-prima de horménios e faz parte da
composicao da célula. As duas principais fracdes do colesterol sdo o LDL e o HDL,
transportados na corrente sanguinea, ligados a uma proteina, a lipoproteina.

O LDL colesterol — colesterol de baixo peso molecular — é produzido no figado, liga-
se a essa lipoproteina e circula pelo organismo levando esse colesterol as células. Ele tem
uma subfracdo de “LDL pequeno e denso” que, quando em excesso, sofre um processo de
oxidacdo e passa a ser depositado nas paredes das artérias, dando origem as “placas
moles”, que podem progredir e formar placas mais estaveis, “placas duras”, que se
calcificam e dao origem a arteriosclerose e, consequentemente, a doengas arteriais, como o
enfarte agudo do miocardio e o acidente vascular cerebral.

Por outro lado, o HDL — colesterol de alta densidade — tem como funcao “retirar” o
excesso do LDL colesterol, minimizando o depdésito do LDL na parede das artérias. Quando
0 paciente apresenta niveis de LDL colesterol elevados e de HDL baixos, ha maior
probabilidade de formar placas nas artérias e, por conseguinte, doenca arteriosclerética. Ja
o baixo LDL e o HDL elevado séo considerados fator de protegéao.
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Vale destacar que esses sdo fatores importantes na formagdo das placas nas
artérias, mas nao os unicos. O excesso de agucar no sangue, como a diabete mellitus (tipo
2, adquirida com a idade), o tabagismo, a hipertensdo e os fatores genéticos contribuem
para a doenca arteriosclerética assim como, em menor grau, os triglicerideos elevados,
apesar de aumentarem a viscosidade sanguinea e facilitarem a sua coagulacao.

Para manter niveis saudaveis de triglicerideos e colesterol, sdo fundamentais
mudanca de habitos alimentares e qualidade de vida. E preciso seguir dietas com pouca
gordura saturada, baixo colesterol, moderadas em carboidratos ricas em fibras (reduzem a
absorgcao de colesterol no intestino), legumes, vegetais e em 6leos monossaturados ou
polissaturados.

Quando nao se consegue controlar os niveis de triglicerideos por meio de habitos
como exercicios e dieta, exigem-se remédios para normalizar os distdrbios nos indices de
LDL, HDL e triglicerideos.

Por fim, todos com LDL colesterol alto precisam medir a funcéo da tireoide, pois nos
casos de hipotireoidismo — doenga que ocasiona a baixa produgcao de hormdnios e é vista
como uma das causas de elevagcdo dessa fragdo do colesterol — basta tratar a disfungéao
para resolver o problema.

Qual a importancia dos niveis de colesterol no sangue?

O aumento dos niveis de colesterol acima de limites desejaveis é conhecido como
hiperlipidemia, ou hipercolesterolemia, ou simplesmente dislipidemia. A maioria das pessoas
com colesterol alto ndo tem qualquer sintoma; no entanto, os niveis altos de colesterol
sanguineo aumentam muito o risco do individuo apresentar doencas graves, tais como: a
angina pectoris (uma dor no peito de origem cardiaca), o infarto do miocardio, o derrame
(acidente vascular cerebral) e problemas de circulagdo em outros locais do corpo. Todas
essas doencgas ocorrem porque o colesterol aumentado no sangue acaba se depositando
nos vasos sanguineos (artérias) com o passar do tempo, na forma de gordura, e isso leva
finalmente ao entupimento da artéria. Assim, 0 sangue ndo consegue mais circular pelo
vaso atingido. A obstrucdo das artérias pela deposicdo de gordura (colesterol) nas suas
paredes € conhecida como aterosclerose. O 6rgao ou tecido afetado sofre danos graves
pela falta de circulagdo. Se isso ocorrer no coragdo, o paciente tem angina ou um infarto; se

ocorrer no cérebro, a pessoa tem um derrame; e assim por diante.
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Por esse motivo, os médicos prescrevem tratamento para pessoas com colesterol
alto, pois a reducdo dos niveis de colesterol pode protegé-las de doencas cardiacas e
derrame cerebral. Felizmente, na grande maioria dos casos os niveis de gordura no sangue
podem ser controlados com uma combinacdo de dieta, perda de peso, exercicio e
medicac¢des adequadas.

Como as gorduras circulam no sangue?

As gorduras circulam no sangue na forma de particulas esféricas, compostas por
algumas proteinas na superficie e contendo lipidios (gorduras) no seu interior. Essas
particulas sdo chamadas lipoproteinas. Existem varios tipos de lipoproteinas. As mais
importantes séo:

LDL (low-density lipoprotein, ou lipoproteina de baixa densidade): Também é
chamada de “mau colesterol”, pois varios estudos grandes mostraram que 0s niveis
aumentados de LDL estdo fortemente associados com o risco de doenca cardiovascular.
Transportam o colesterol do figado e do intestino para os tecidos periféricos. O colesterol
ligado as particulas de HDL pode ser medido por exames de laboratério, e é chamado de
LDL-colesterol.

HDL (high-density lipoprotein, ou lipoproteina de alta densidade): E conhecida como
“bom colesterol”, pois, ao contrario da LDL, quanto maiores os niveis de HDL no sangue de
uma pessoa, menores sao suas chances de desenvolver doengas cardiovasculares.
Também transportam colesterol, mas no sentido inverso do LDL: retiram a gordura dos
tecidos periféricos e dos vasos e a transportam para o figado, onde vai ser metabolizada. O
colesterol ligado as particulas de HDL pode ser dosado em laboratério, e é chamado HDL-
colesterol.

VLDL (very-low-density lipoprotein, ou lipoproteina de muito baixa densidade):
transporta colesterol e triglicérides. O aumento das VLDL (que pode ser constatado pelo
aumento dos triglicérides no sangue) também aumenta o risco de problemas cardiacos.

Quilomicrons: transportam basicamente triglicérides.

Que tipos de gordura podem ser dosados no sangue?

Geralmente os médicos solicitam um exame chamado “perfil lipidico”, ou
“lipidograma”, que é a dosagem dos 4 tipos principais de gorduras: colesterol total, HDL-
colesterol, LDL-colesterol e triglicerideos.
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Um cuidado importante quando se vai colher uma amostra de sangue para dosagem
do perfil lipidico € que o paciente deve fazer pelo menos 12 horas de jejum antes da coleta,
para nao haver interferéncia nos resultados do exame.

A maioria dos laboratérios consegue dosar os seguintes tipos de gordura: Colesterol
total, HDL-colesterol, LDL-colesterol e Triglicerideos.

COLESTEROL TOTAL (mg/dL)

Menor que 200 Desejavel
200 a 239 Limitrofe
240 oumaior  |Alto
LDL-COLESTEROL (mg/dL)
Menorque100 | Gtimo
100 a 129 Gluase étimo
130 a 159 Limitrofe
160 2 189 Alto

HDL-COLESTEROL mgidL)

Menor que 40 Baixo
Maior que 60 Alto
TRIGLICERIDEQOS (mg/dL)
Menor que 150 Normal
Limitrofe

Alto

Quais sado os valores normais de colesterol e triglicerideos? Esses valores de
colesterol sdo vélidos para todos os individuos?

N&o. Diferente de outros exames, onde ha um valor de corte nitido entre o normal e o
anormal, os niveis de colesterol considerados adequados para determinada pessoa vao
depender das caracteristicas desse individuo. Visto que quanto maiores o0s niveis de
colesterol, maiores sdo as chances de doenga cardiaca, é prudente atribuir valores
“normais” de colesterol cada vez mais baixos quanto maior € o risco de doencga cardiaca de
um paciente ou grupo de pacientes. Ou seja: pessoas de alto risco de doenga
cardiovascular precisam ter um nivel de colesterol mais baixo do que pessoas de baixo
risco. Isso é especialmente valido para o LDL-colesterol, que esta fortemente associado com
0 risco de doenca cardiovascular.
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Existem varias formas de definir quais sao os valores desejaveis de colesterol de um
determinado paciente. O método mais utilizado € o chamado score de Framingham, que
avalia o risco de doenca cardiovascular de acordo com a presenga ou nao de certos fatores
de risco.

Os valores de referéncia usados pela maioria dos laboratérios clinicos, para a
populacao geral, estdo na tabela ao lado.

Como calcular o score de Framingham?

O score de Framingham estima o risco de uma pessoa apresentar doencga

cardiovascular nos préximos 10 anos. Considera-se esse risco:

» Baixo: quando menor que 10%
» Moderado: entre 10 e 20%
» Alto: maior que 20%.

Vocé pode calcular seu Score de Framingham de 2 maneiras: ou usando tabelas
prontas, que vao pontuar a presenca ou ndo de cada um dos fatores de risco mais
importantes, ou através de programas especialmente desenhados para esse fim, onde vocé
entra com suas informagdes (nivel de pressao, idade, niveis de colesterol etc.) e o proprio
programa calcula o seu risco. Mas atencao: Embora uteis, essas calculadoras sdo apenas
guias e nao substituem uma avaliagcao médica detalhada.

Entao, quais sdo os valores desejaveis de colesterol e triglicérides, de acordo com o
score de Framingham? Os valores desejaveis de colesterol e triglicerideos também vao
depender de outro dado importante: se o paciente ja apresentou ou ndo algum tipo de
doencga cardiovascular. Se o paciente nunca teve infarto do miocardio, angina, derrame ou
doenca arterial periférica, entdo o objetivo do tratamento é impedir que ele venha a
apresentar algum desses disturbios. Trata-se de um paciente em prevengéao primaria.

Agora, se 0 paciente ja apresentou alguma dessas doencgas, entdo o objetivo do
tratamento € impedir que ele apresente um novo episédio. Nesse caso, 0 manejo dos niveis
de colesterol deve ser mais rigoroso, pois trata-se de um paciente em prevengao
secundaria. A Figura abaixo apresenta as principais recomendagdes para 0s niveis
desejaveis de LDL-colesterol, dependendo das caracteristicas do paciente:

97



CAPITULO 4

MANUAL DE EXAMES LABORATORIAIS:
ESTRATEGIAS PARA CUIDAR EM ENFERMAGEM

A Doencga cardiovascular é definida como a presenca (ou histéria prévia) de: infarto
do miocardio ou angina; ou doencga sintomatica das artérias carétidas; ou doenca arterial

periférica; ou aneurisma de aorta abdominal.

Iniciar .

Grau de Risco Meta de LDL Mudanca d¢ Med?coangsﬁlgear T’ranlr

Estilo de Vida doc

a Partir de: :
Diabetes MAIS
Doenca
< I
Cardiovascular * 70 70-100
Risco »»20%/10a
Diabetes QU
Doenca
Cardiovascular <100 100-130
Risco >20%/10a
. = Risco 10-20%: 130

Dois ou Mais
Fatores de Risco <130
Risco £20%/10a Risco <10%: 160
Zeroou Um Fator de
Risco <160 190
Risco<10%/10a

Exame alterado: o que fazer?

Se seu exame de triglicerideos apresenta-se com taxas superiores a 150 mg/dl, vocé
deve seguir, além de uma dieta adequada e realizada por um nutricionista, algumas
orientagdes:

Reduza significativamente a gordura da sua alimentacao, ainda mais as gorduras
saturadas e colesterol (de origem animal) contidas na banha, gordura de carnes bovinas,
manteiga, leite integral, queijos gordurosos, bacon, frituras, entre outras.

As gorduras trans também devem ser evitadas ao maximo. Elas estdo contidas na
maioria dos produtos industrializados, como biscoitos, margarinas, chocolates e doces.

Evitar ao maximo carboidratos refinados, tais como arroz branco, paes brancos,
bolachas e farinhas.

Excluir o consumo de bebidas alcodlicas

Aumente o consumo de fibras, comendo mais frutas e hortalicas, além de cereais

integrais, como aveia, arroz integral e pao integral com graos inteiros.
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Consuma alimentos que contenham antioxidantes (vitaminas C e E) como a laranja,
acerola, hortalicas amarelas e laranjas e folhas verde-escuras.

Quais s&o as causas do aumento do colesterol?

O consumo exagerado de alimentos ricos em colesterol (carnes gordas, leite integral,
queijos amarelos, bacon, manteiga, banha) pode fazer os niveis de colesterol aumentarem.
Além disso, 0 excesso de peso pode fazer os niveis de colesterol e triglicérides subirem.
Mulheres tendem a ter um aumento do colesterol apdés a menopausa. Finalmente, fatores
genéticos podem ser responsaveis pelo aumento do colesterol em algumas pessoas,
principalmente se houverem vérias pessoas na mesma familia com esse problema.

Quais sao as causas do aumento dos triglicérides?

A causa mais comum do aumento de ftriglicérides é a obesidade. Lembre que os
triglicérides sdo a forma na qual a energia em excesso € armazenada no corpo humano. A
gordura do corpo é composta na sua grande maioria por triglicérides. Portanto, quanto mais
acima do peso um individuo, maiores seus niveis de triglicérides. Frequentemente, pessoas
obesas apresentam triglicérides elevados, HDL-colesterol baixo, glicemias alteradas (ou
diabetes) e/ou pressao alta; é a chamada sindrome metabdlica. (O consumo exagerado de
carboidratos ou acgucar pode aumentar os triglicérides também. Além disso, o consumo de
grandes quantidades de alcool também pode elevar os triglicérides. Outras causas de
aumento dos triglicérides, que devem ser pesquisadas em todos os pacientes, sdo: o
hipotireoidismo, o diabetes mellitus descontrolado, algumas doengas do rim (sindrome
nefrética) e alguns disturbios genéticos (hipertrigliceridemia familiar).

Em mulheres, uma causa comum do aumento de triglicérides é o uso de estrogenos
por via oral, seja como pilulas anticoncepcionais ou como tratamento da menopausa
(reposicao hormonal); se os triglicérides estiverem muito aumentados nessa situagao, pode
ser necessario o uso de estrégenos por outra via que nao a oral (injetavel, adesivos, cremes
ou vaginal). Varias medicagbes também podem aumentar os ftriglicérides, dentre elas:
diuréticos, beta-bloqueadores, corticoides, anti-psicéticos e medicagdes contra o virus HIV.
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CAPITULO 5

NOCOES DE RADIOLOGIA TORACICA:
UMA NECESSIDADE A ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

5 INTRODUCAO

E hoje consenso de que a formagéo profissional do enfermeiro seja desenvolvida
com sélida base cientifica e este profissional seja capaz de exercer sua pratica com
competéncia técnica e compromisso social. Isto implica em assegurar um grau de
terminalidade ao Curso de Enfermagem, orientando o curriculo minimo para garantir a
formacao basica e geral a todos os alunos.

A Enfermagem visa, desde sua origem, ministrar cuidados indispensaveis aos
enfermos, bem como cuidados de promoc¢ao a saude das pessoas. Sendo assim, entende-
se que o cuidado é a esséncia da saude e da Enfermagem.

Pensando dessa forma, se deduz que o homem precisa da Enfermagem porque
precisa de cuidados. E acreditamos ser o homem o foco, a finalidade de todas as ciéncias.
Entdo, a Enfermagem se caracteriza com a ciéncia do cuidado, determinando o seu objeto
de trabalho para 0 homem ou mais especificamente, para a saude do homem.

A prestacdo dos cuidados de Enfermagem exige hoje, mais do que nunca, sélida
base de conhecimentos cientificos, éticos e da sistematizacao da assisténcia.

O processo de Enfermagem, desde a sua introdugao no Brasil por Wanda de Aguiar
Horta até os nossos dias, tem sido amplamente utilizado como um instrumento de ensino da
assisténcia de Enfermagem sob forma tedrica, deixando-se a implementagédo na pratica a
margem da maioria das instituicdes assistenciais.

Os motivos referidos pelos enfermeiros como inibidores da implementacao dos
modelos brasileiros de assisténcia sdo muitos. Os principais, no entanto, sempre foram
inexisténcia de material referencial, e a pouca énfase dada, durante o curso de graduacao, a
determinadas estratégias que sao imprescindiveis a prescricdo e a evolucdo de
Enfermagem, como é o caso dos conhecimentos relacionados com a radiologia pulmonar.

Com o propésito de entender essa necessidade, o objetivo do presente estudo é
identificar as imagens radiol6gicas normais do térax assim como as imagens pulmonares
patoldgicas e os tipos patolégicos existentes.

Para atender ao referido objetivo, o curso apresenta os conteudos relacionados com
estudo radiol6gico do térax normal nas incidéncias antero posterior (AP), pdstero anterior
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(PA), sistematizacdo das imagens patoldgicas, semiologia radiolégica dos pulmdes e
semiologia bésica.

O conteudo apresentado € uma tentativa de ser catalisador e recurso complementar
ao académico de enfermagem durante as aulas praticas, estagios supervisionados e
futuramente, na vida profissional, na sistematizacdo da assisténcia de Enfermagem ao
paciente com alteragdo na sua necessidade humana basica de equilibrio respiratério.

Finalmente, € imprescindivel evidenciar que os conhecimentos relacionados com a
radiologia pulmonar sdo uma estratégia para o processo cuidativo, ndo substituindo jamais o
relacionamento profissional enfermeiro- paciente. O recurso radiol6gico visa a confirmagao
de algo detectado no exame fisico e consequentemente, melhor compreensdao e

aprofundamento do cuidar em enfermagem.

5.1 Nocdes Preliminares

5.1.1 Telerradiografia do Térax

» Registra a imagem radioldgica sobre o filme sensivel.

» Projeta todos os elementos do térax atravessados pela radiacéao.

» Produz superposicao das sombras referentes as estruturas toracicas
conforme a incidéncia adotada: IMAGEM.

5.2 A posicao do térax em relagcdo ao eixo foco - filme proporciona trés
de telerradiografia

1. Frontal.
2. Perfil (direito e esquerdo).
3. Obliqua (direita e esquerda).
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5.3 Telerradiografia do térax em frontal

» Frontal (AP e PA).
» Superposicao das estruturas;
+ Partes moles (pele, tecido celular subcutaneo, paniculos adiposos, musculo e
mamas)
+ Esqueleto toréacico
¢ Campos pleuropulmonares
+ Mediastino
+ Diafragma

5.4 Para estudo

1. Identificar as imagens do térax normal, isto é: conhecer a sua anatomia
patolégica.
2. Saber colocar a telerradiografia em posicdo correta para distinguir os

hemitéraces direito e esquerdo.
5.5 Imagens do térax normal

» Parede: Partes moles: opacificacdo — confunde a interpretagéo
radiografica.
» Partes dsseas ou esqueleto toracico: Escapulas: imagem de opacidade
— quando nao afastadas corretamente:
+ Claviculas: simetria da radiografia (mesma altura e mesma distancia)
+ Esterno: sua alta opacidade confunde-se com o mediastino.
+ Arcos costais: costelas — opacidade homogénea. IDENTIFICACAO:
a) anteriores:
- Menos 0pacos;
- projetam-se obliquamente de cima para baixo e de fora para dentro;
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- bordo Superior — concavidade para cima.
b) posteriores:
- mais opacificados;
- projetam se obliquamente de cima para baixo;

- convexidade para cima.
5.6 Contagem

» 72 vértebra cervical — apofises transversas maiores.
» 12 arco costal posterior: aquele que articula-se com a 72 vértebra cervical (nédo é

reconhecido facilmente).
5.7 Campos Pluropulmonares

» Pleura: Nao é visualizada
» Campos Pleuropulmonares (CPP)
» Dois espacos transparentes (negros) e simétricos:
¢+ Situados de cada lado da imagem mediana de alta tonalidade — mediastino
¢ Limites:
a) superior: arco posterior da 12 costela;
b) inferior: hemicupula diafragmatica;
c) interno: bordo do mediastino;
d) externo: superposicao posterior e inferior (parte mais periférica).

5.7.1 Andares, zonas horizontais ou “ter¢cos” pulmonares

a) superior: arco posterior da 12 costela até extremidade interna do bordo
inferior do 22 arco costal anterior;

b) médio: do limite inferior do terco superior até a extremidade interna do
bordo inferior do 4° arco costal anterior;
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c¢) inferior: do limite inferior do terco médio até a hemicupula diafragmética.

5.8 Mediastino

» Constituido pela imagem cardiovascular.
» Evidencia-se opacidade entre os CPP.

5.8.1 Limites

» Parte superior: traqueia (fita vertical hipertransparente).
» No contorno do mediastino:
+ Dois arcos a direita:
1. Superior: veia cava superior em direcdo ao apice pulmonar;
2. Inferior: auricula direita em dire¢do ao hemidiafragma direito.
¢ Trés arcos a esquerda:
1. Superior: botdo aértico (croga da aorta)
2. Médio: auricula esquerda e tronco da artéria pulmonar

3. Inferior: ventriculo esquerdo

5.9 Diafragma

» Duas hemicupulas: direita e esquerda.
» Direita: mais elevada (figado) visivel em todo seu contorno.
» Esquerda: evidéncia menor pela sombra do ventriculo esquerdo abaixo: camara

de ar do estbmago (hipertransparente).

5.10 Campos pleuropulmonares

» Aspecto radiol6gico depende do contraste entre as partes arejadas e opacificadas.
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5.11

5.12

» Desenho de uma arvore: tronco em nivel do hilo que se divide em ramos cada vez
mais finos (periferia): reticulo radiolégico pulmonar (ramificacdes brénquicas,
vasculares e da artéria pulmonar)

» Hilos constituidos:
¢ brébnquios
¢ vasos linfaticos
¢ vasos sanguineos opacificados
¢ outras estruturas

Imagens hilares

» Constituicdo essencialmente arterial.
» Irradiam-se de cada lado do mediastino.
» Emergem na altura da confluéncia do ter¢o superior com o médio.
» Caminham em dire¢cdo aos hemidiafragmas.
» Hilo esquerdo ligeiramente mais elevado que o direito.
» Se bronquio e vaso caminham juntos:
¢+ Hipotransparéncia arredondada — vaso;
+ Hipotransparéncia anelar — (brénquio).

Pontos de reparo

» Para esquerda:
¢ arco superior: botdo aodrtico:
¢+ arco inferior: forma caracteristica ventriculo esquerdo (V.E.):
¢ camara de ar do estébmago.
» Para direita:
+ hemicupula diafragmatica mais elevada e mais visivel que a esquerda.
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Observacao: Esses elementos sao identificados colocando-se a radiografia como se o
paciente estivesse voltado de frente para o examinador: isto é, quando se olha a
radiografia mostra a direita deste, o lado esquerdo do cliente.

5.13 Telerradiografia — incidéncia em perfil

5.13.1 Finalidades

» Situar melhor, em termos de profundidade, uma leséo ja identificada em
PA.

» Definir melhor contornos e limites de lesdes ja vistas.

» Detectar lesdes ndo visibilizadas em PA (Zonas mudas do PA)

» Detectar pequenos derrames pleurais - regido do seio costo frénico
posterior - por¢gdo mais baixa da cavidade Toracica - acumulo de
liquidos.

5.13.2 Justificativas

» Areas importantes do parénquima pulmonar nao séo vistas na incidéncia
frontal devido:
+ Encobertas pelo externo.
+ Encobertas pelo coracao
+ Porcéao anterior do diafragma (insercao anterior € mais alta que a posterior)
¢ Pequenas lesGes podem nao ser vistas em PA (ocultas atras arcos costais ou
outras estruturas).

5.13.3 Estruturas a Serem Analisadas no Perfil

1. Parte Ossea:

- esterno;
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- corpos vertebrais.
. Contornos Cardiacos.
. Traquéia.
. Aorta toracica.
. Hilos pulmonares.
. Clpulas diafragmaticas.
. Cisuras.

0 N o 0o~ WD

. Parénquima pulmonar — “zonas mudas” do PA.

5.13.4 Pontos importantes a considerar

1. Nao ha interesse pratico de se identificar, depois de feito, se o perfil é direito ou
esquerdo.

2. Fazer o perfil com a lesdo 0 mais proximo possivel do filme.

3. Fazer o PA, analisar e, em seguida, fazer o perfil do lado da leséo.

4. Com a PA normal, faz-se de rotina o perfil esquerdo.

5.13.5 Interpretacao do perfil

a) diafragma:
- hemicupula diafragmatica direita e esquerda;
- cdmara aérea.
b) elementos 6sseos:
- corpos vertebrais e esterno (mal identificados em PA);
- identificar tumores ou fraturas.
C) coragao:
- a silhueta cardiaca € formada:
-- anteriormente — V.E. (mais inferior);
-- posteriormente — A.E. (mais superior).
d) mediastino:
- além do coragao: imagem da traqueia (cheia de ar) e da aorta (idosos);

109



CAPITULO 5

NOCOES DE RADIOLOGIA TORACICA:
UMA NECESSIDADE A ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

- hilos pulmonares:
-- direito: mais inferior e anterior — forma arredondada ou ovoide;

-- esquerdo: mais superior e posterior (forma de croga).
5.14 Sistematizacao das imagens patologicas do térax

1. Introducéo.
2. Imagens patoldgicas elementares: Observacgao:
¢ Descrever.
¢ Enumerar.
¢+ Interpretar (abstrair atributos etiopatogénicos).
3. Falta de imagem caracteristicas de determinada patologia — por si s6
diagnéstico etiolégico (RX complementar).
4. Sistematizacao:
» Descricao dos aspectos fundamentais com referéncias:
¢ Forma;
¢ Localizacéo;
¢ Dimenséao;
¢ Tonalidade;
¢ Contorno (regular, irregular).

5.15 Imagens patolégicas pulmonares

5.15.1 Hipotransparéncia (opacidades)

l Nodulares (arredondadas)

» Micro nodulares: (didmetro de cerca de 3mm, miliares) Podem ser:
+ Conglomeradas;

¢ Difusas;

¢ Localizadas;
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+ Uni ou bilaterais;

Estdo presentes: tuberculose, pneumoconioses, micoses e carcinomas.

ll Macro nodulares: (Maiores de 3mm até 6 ou mais centimetros). Nédulos
maiores sdo chamados de:
+ Focos redondos imagens tumorais e massas.
Examinar:
a) regularidade de contorno:
- imagens regulares — benignas;
- imagens regulares — malignas.
b) localizagéo:
- Unicas:
- multiplas (tumores metastaticos).

c) sao encontrados: tumores, tumores metastaticos e cistos.

B Em superficie
¢ Ocupam de forma continua regides menos ou mais evidentes do torax.
Examinar:
a) forma;
b) dimenséo;
c) tonalidade (homogénea ou heterogénea — comparar com estruturas
anatdmicas da parte 6ssea e mediastino);
d) distribuicdo (Unica ou mais de uma, uni ou bilateral);
e) localizacao.
Sao encontrados:
¢ Processos inflamatérios: tuberculose e pneumonia bacteriana
+ Atelectasia (ocupacional total ou parcial)
+ Imagens tumorais: observar contorno e local
¢ Derrame pleural (opacidade homogénea, densa, desaparecimento da

curva hemidiafragmatica e desvio do mediastino — se volumoso).
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5.15.2 Hipertransparéncias (claridades, luminosidades)

l Anelares: imagens de hipertransparéncia envolvidas por halo de opacidade
Sao encontradas:
¢ Tuberculose pulmonar.
» Em superficie: A hipertransparéncia confunde com os limites do
hemitorax.
Estuda-se forma, dimensao, tonalidade, localizacao e extensao.
Sao encontradas:
a) enfisema pulmonar;

b) pneumotérax.
5.15.3 Mistas

Associagao dos diversos grupos de imagens.
Ex.: hidropneumotorax:

- hipotransparéncia;

- hipertransparéncia micro nodulares;

- imagens anelares.
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OPACIDADE OU HIPOTRANSPARENCIA

v
PRESENTES

L/

ALVEOLAR INTERSTICIAL

A

PNEUMONIA LOBAR

A 4

PNEUMONITE - FIBROSE

CONGESTAO VASCULAR
NODULO UNICO
(isolado)
MICRO’-NODULAR MACRONODULAR
(até 3 mm) .
(3mm até 6 ou + cm)

v
TUMOR BENIGNO OU MALIGNO V—‘

5.16 Semiologia Radiolégica dos Pulmdes

1. Exame de rotina: telerradiografia em PA e perfil direito ou esquerdo.
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2. Quando ha lesbes em ambos os pulmdes é conveniente que sejam feitas
incidéncias laterais: direita e esquerda, pois o detalhe do lado encostado no filme é
melhor.

3. Nos exames feitos com o paciente acamado, especialmente no pds-operatoério ou
em UTI, é importante verificar se o paciente consegue fazer inspiragao profunda. Se
nao, o fato deve ser assinalado no filme, pois na fase expiratéria € comum que as
bases pulmonares hipoventiladas sejam, erroneamente, tomadas como tendo lesdes
por atelectasia ou inflamacgao.

4. E necessario tal exame, sempre que haja suspeita de obstrucdo dos grandes
brénquios (por corpo estranho ou por tumor) de enfisema, de fibrose pulmonar e de

pneumotdrax espontaneo.

5.17 Semiologia basica

IR = Absorcao Seletiva Raio X + contraste entre as estruturas orgénicas
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IMAGEM RADIOLOGICA PULMONAR

| v

OPACIDADE HIPERTRANSPARENCIA
(hipotransparéncia)
NORMAL PATOLOGICA
\ 4 \ 4
NORMAL PATOLOGICA v v
PULMAO ENFISEMA
A\ 4
0SSO,
PARTES Y
MOLES, ALVEOLAR COR NEGRA
SANGUE Substituicao do ar BRILHANTE
pelo edema-exsudato
(pneumonia) tumores
A 4
INTERSTICAL
Alteragao dos hilos para periferia
pulmonar, imprecisdo do contorno
dos vasos
v
CARACTERISTICAS -
Opacidade homogénea CARACTERISTICAS
densidade de partes moles Persiste desenho pulmonar

Opacificagdo micro nodular e fina
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5.18 Radiografias de térax

» Primeiro conjunto

aa IS

7Y
L)
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» Segundo conjunto

GRUPDL GRUPO 2

GRUPC 3 SRUPC 4
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» Terceiro conjunto

Mormalidade

Derrame pleural

LAd'

Derrame plearal

Mormalidade

Derrame pleural

S

DPFOC

Enfiserna
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Freurnonia

P reurn otdra

Cardiomegalia

Freurnonia

P reurn otdras:

Cardiomegalia
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Tuberculoss

CA de purmdo

=

;

Tubercul o5

Ca de purmdo
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5.19 Consideracdes finais

E importante considerar que o estudo radiolégico do térax e neste caso,
especificamente, o pulmonar é uma estratégia para identificar uma necessidade humana
bésica em nivel respiratério.

Entretanto, é imprescindivel que o académico de enfermagem e o profissional
enfermeiro se qualifiquem nessa area, ndo sO para interpretar os resultados radiolégicos,
mas, sobretudo com o propésito de prestar a devida assisténcia de Enfermagem ao cliente
com problemas respiratérios e avaliar a sua evolucao clinica.

Também é importante caracterizar que o conhecimento de radiologia pulmonar
ocorre de maneira progressiva e continua, o que exigira tanto do académico como do
enfermeiro perseveranga, curiosidade, interesse e, sobretudo estudo.

Com relagdo, ainda, ao assunto em pauta, € importante mencionar que se o
enfermeiro souber interpretar corretamente uma telerradiografia normal e estando ele frente
a uma anormalidade, mesmo que nao saiba caracteriza-la enquanto tal, o saber identificar
algo anormal, ja € uma grande aquisicao no processo de cuidar.

Finalmente, como o assistir em Enfermagem envolve uma série de outras variaveis
que o caracterizam como tal, € mister que o enfermeiro esteja devidamente preparado para
desempenhar com competéncia e cientificismo a ciéncia e a arte de CUIDAR.
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6 INTRODUCAO

As normas e rotinas séo instrumentos administrativos que orientam e norteiam o
enfermeiro nas suas atividades de gerente de unidade.

Cabe ao enfermeiro a elaboracdo, atualizacdo e controle das normas e rotinas da
sua unidade.

Preparar os funcionarios para seguir ou cumprir esses instrumentos administrativos
compete ao enfermeiro. A fungcao de elaborar faz parte da sua autoridade. A indicagdo da
elaboragcédo de normas e rotinas se faz presente cada vez que algo na unidade desempenho

adequado ou para se prevenir ocorréncias que venham comprometer a sua dinamica.

6.1 Normas

6.1.1 Definicao

As normas sao um conjunto de regras ou instru¢des para fixar:

» Procedimentos sas mais diversas naturezas.
» Métodos de trabalho.
» Organizagao de determinadas situagoes.

Elas podem ser definidas também como sendo leis ou guias que servem para

organizar, determinar ou estabelecer o que deve ser feito ou cumprido.

6.1.2 Critérios para elaboracgéao

» Ser o enfermeiro, gerente dad unidade;

» Basear-se em um determinado principio;

» Descrever as condigdes necessarias para a elaboragcao de determinada atividade
e procedimento;
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» Ser clara, concisa e objetiva;
» Ser flexivel, permitindo o raciocinio e a iniciativa;
» Ser baseada em teorias e praticas atualizadas;

» Estar sujeita a continuar revisao e avaliagéo.

6.1.3 Elementos das normas

Toda norma deve conter 0s seguintes elementos:

» Sujeito, verbos e complementos.
» Tempo verbal no presente.

Ex.: O colaborador deve encaminhar o paciente ao Centro Cirargico 15 minutos antes do

horario marcado para inicio da cirurgia.

6.1.4 Exemplo de normas

» Os colaboradores de enfermagem devem estar na unidade, devidamente
uniformizados, dez minutos antes do inicio da jornada de trabalho.

» O carro de emergéncia deve ser conferido diariamente, antes e apds a passagem
do plantao.

» Todo paciente portador de cardiopatias deve ser pesado diariamente, em jejum.

» O colaborador de enfermagem deve lavar as maos antes e apds a realizagdo dos
procedimentos.

6.2 Rotinas
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6.2.1 Definicao

Rotina é conjunto de elementos, conjunto de passos em ordem sequencial que
descreve uma determinada atividade.

E a descricdo sistematizada dos passos a serem dados, de maneira sequencial, para
a realizacdo de uma atividade.

Ela determina como algo deve ser feito, quem deve fazer e onde deve ser feito (se

for o caso).

6.2.2 Elaboracéao

A rotina deve ser elaborada pelo enfermeiro, gerente da unidade de internagdo com
a finalidade de organizar ou prevenir acontecimentos que venham compremeter o bom
funcionamento da unidade. A rotina é especifica de cada unidade, pois cada uma tem a sua
realidade prépria ou especifica.

As rotinas podem conter as seguintes informagdes:

» Nome da instituicdo de saude.
» Nome da unidade a que se destina.
» Titulo da rotina.

» Normas inerentes a rotina, quando for o caso.
» Passos sequenciais a serem dados.

6.2.3 Tipos de rotina

Existem trés tipos de rotina:

6.2.3.1 Colunas (1)

127



CAPITULO 6

ESTRATEGIAS PARA O GERENCIAMENTO EM ENFERMAGEM:

NORMAS E ROTINAS

Composta de trés colunas basicas: o0 agente (quem); a acdo (o que) e a observacao

(onde).

MNORMAS:

HOSPITAL MENINO DEUS
UNIDADE DE PEDIATRIA
HOTINA DE ADMISSAO PARA CIRURGIA

1. A unidade de pediatria admilte clangas de zere a 12 anos.
2 Todas as oriangas poderfio estar acomoanhadas da mie ou responsivel,
3. As admissSes programadas deverfio ser leitas, no perdode dalarde, no dia

arderor h clrurgia, alé as 16 k.

AGENTE

Enfermeiro

Emnfarmmairo

Ao piliar

Enfermaira

Médico

[ acko
= £

Feceba a crianga, a Mis ou rMesponsbvel

Mostra a unidade & mie ou responsivel.
_ Chriera-a sobre as rolinas da unidade
_ Proceda o exama filico da crianga.
| Praencha o histérice do anfarmagsem.

_ FPrapara o quarto onde a ocrianga ficara,

|_ Providencia roupas para a crianga

|__ Acomaoda a eriancga e o acompanbanta no
]quar:n

_ldentifca os impressos no prontuinio da
crianga,

_ Prescreva cuidados da anfermmagem a
saram prestadaoas.

_ Far anotlagdes na papeleta

_ Prescreve medicagfo a preparo para a
clrurgia,

Ayism o anasssisia para iazar a visila pro-
Lpn-lﬂril.

OHSERVAGAD

I

|
|
iMNa sala 107
b!-m:vr-mu.m m® OCA117as 'I

Fijama ou camisola,

MNa evolicio da
sniermagemm
Sinais wiitais, daia a

hora de internaclio a

|

!

|

|

|

intercomBncias. |
—
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A rotina em colunas oferece rapida visualiagdo da informacao necessaria, facilitando

sua consulta.

6.2.3.2 Textual (2)

E descrita. O préprio nome diz: como um texto, podendo seguir os mesmos topicos

da rotina de colunas.

us ]

IUNIDADE DE PEDIATRIA |
—— s i -
RUTINA DE REQUISICAD DE MEDICAMENT~
e ==UiSIGAL DE MEDICAMENTOS |
el ARSI T 0™ A Mo
[ T et 1 RS AL I
.- - |
iNuKH:.I\"; !
! |
|
1. A Taouiels~Bs Ao 3y |
| 2 U ES msdicamentos deverd ser e Istundas @ig! |
lednnias =2 - o o |
! TUEEE uB oniermagem, medisante pravisse slaborada i
| A requisicgio de madicamantos das . !
| ™ usvera ser feita todos as
lding aes so oh I
I — = - i I
! I
— l
| B} e — — I
A is - ]
| COE i
|1 Varificar = o i & b mad 1
! TTEE % fuantlidade existents de cads medicamenio |
jitilizado na unidade I
|
2. Comparar a auantidade T
! £ T O REEsLidans eXistente com a pProvista ne
[instrumesnty “pr igs
i nety Preaw [ - &
i lgdao do medic amantod para a unidade de |
ipediatria* .
|3. Anatar ne bloco de papel f ; i
F Yonume do medicaments n

| .
|quantidade que ests taltando
4 3 5 . .
Prasncher o improssoc "Riaquisicho de modicamoantoss
anatando o cadigo de =~
| 1 a rada medicamento. o nema o
a8 quantidada dosejada
-] AGHINAT A reaguisic
| Tuigl clo encaminhd-la aoc ger vigo de
ltarmdcia [pno 49 andar |
6 Recebar os . x i
| g medicamentos enviadog da sarvico dn tarmacia
leonfarinde com a reqisiclo feita
|

|
|7 Guardar omn Bad i camentos no lugar prépriao [armario ds
=]

|ln~ulit'-a:,'.='h:a da sala de S0rvico)

| ~Omun-i e 1 ArCorra =La T n i o da icfade
;] [& # ntear ACias para o anfa alr un a1
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6.2.3.3 Fluxograma (3)

Representa graficamente as agbes a serem realizadas, utilizando simbolos

identificados em uma legenda. Na pratica ndo é usada, devido ao uso da simbologia, que é

desconhecida.
A rotina tipo de fluxograma representa graficamente as agdes a serem realizadas,

utilizando simbolos identificados em uma legenda. Ela permite rapida visualizacdo desde

que haja familiaridade com os simbolos universalmente convencionados.
A rotina tipo de fluxograma pode ser vertical ou horizontal dependendo da disposi¢céo

em que ocorre a sequéncia das agbes. Também é composta por colunas: convengoes,

agente, descricao das acdes.

— .
7\ - significa uma cperacan, ]

uma etapa ou uma subdivis&o .
‘. / doprocessn !

——

”‘!L . "epresenta uma demaora ou
/ atraso e uma BEpars,

| /\\ _ Eorresponde a umea Pamda -
\ \ Prelongada.quase definitiva, i
£\ armazenamenty, arguivamenio.

e
= e e - __I
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CAPITULO 7

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM

7 INTRODUCAO

A Resolucao do COFEN numero 543/2017 estabelece novos parametros de para o
dimensionamento do pessoal de enfermagem (DPE). Para tanto e para facilitar o
entendimento desse assunto, o dividimos em duas grandes partes:1) Dimensionamento de
enfermagem para unidades de internacao e 2) Sitio funcional.

O DPE fixa e estabelece parametros para dimensionar o quadro de profissionais de
enfermagem para as unidades assistenciais nas instituicbes de saude. Ao dimensionar

pessoal de enfermagem deve-se levar em consideragao cinco fatores interferentes que sao:

1. Instituicdo de saude: sua filosofia em relagdo a assisténcia de enfermagem influi
diretamente no DPE. O modelo gerencial adotado pela instituicdo é outro aspecto
muito importante.

2. O servigo de enfermagem é também muito importante. Para isso deve-se levar
em consideracao os seus aspectos legais como a Lei do Exercicio Profissional
(7498/86); o Codigo de Etica e a Resolugao 293/2004, que trata do DPE.

3. Paciente/cliente: seu nivel socioecon6bmico e sua escolaridade interferem no
qguantitativo de pessoal em uma instituicdo de saude.

4. Desenvolvimento da instituicdo e do servico de enfermagem: num dado momento
a instituicdo de saude, assim como o servico de enfermagem podem estabelecer
planos e desenvolverem atividades essenciais que demandardo aumento do
guantitativo de pessoal de enfermagem.

5. Outros aspectos: muitas vezes e de forma inesperada, de acordo com uma
necessidade surgida e sentida, a instituicAio pode estabelecer ou adotar
determinadas atividades que exigirdo aumento do quadro de pessoal de

enfermagem.

7.1 Justificativa

» Tema muito discutido e abordado, atualmente, na literatura e na pratica

assistencial.
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» Interesse pelo assunto devido:

¢+ Instituigbes precisavam adequar seus custos;

¢ Recursos financeiros sdo mais escassos;

¢ Necessidade de melhorar o servigo prestado ou implementar novos métodos de
assisténcia.

¢ Profissionais de enfermagem compreendem em torno de 60% ou mais do
quadro de pessoal, isto representa custo elevado quando comparado com as
demais categorias de profissionais;

¢ A equipe de enfermagem € a que exige:
e Maior numero de contratacbes e demissodes;
e Maior numero de treinamento, aperfeicoamento e outras despesas (salarios,

FGTS e encargos).

7.2 Definicao

Sinbnimos:

_ ] » Célculo de pessoal de enfermagem;
Dimensionamento de o
» Estimativa de pessoal de enfermagem;
pessoal em enfermagem _ _
» Dimensionamento de recursos humanos de enfermagem.

E a etapa inicial do processo de provimento de pessoal, que tem por finalidade a
previsao da quantidade de funcionarios (colaboradores) por categoria, requerida para suprir
as necessidades de assisténcia de enfermagem, direta ou indiretamente prestada a
clientela. (GAIDZINSKI, 1998).

7.3 Elementos do dimensionamento de pessoal

O dimensionamento de pessoal e a adequacdo quali-quantitativa do quadro de

profissionais de enfermagem devem basear-se em caracteristicas relativas:
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» A instituicio/empresa:

¢ Missao, que € a intengao que a instituicao tem em relagao ao atendimento
prestado;

¢ Porte: Pequeno (até 50 leitos); Médio (51-150 leitos); Grande (151-500 leitos) e
Porte Extra (acima de 500 leitos);

¢ Estrutura Organizacional: como a instituicao esta organizada;

¢ Estrutura Fisica: os recursos fisicos estabelecidos ou existentes;

¢ Tipos de Servigos e ou Programas: estabelecidos pela instituicdo (oncologia,
hemodindmica e hemodialise);

¢ Tecnologia e Complexidade dos Servigos e/ou Programas: existentes ou
criados;

+ Politica: Pessoal, Recursos Materiais e Financeiros: adotados.

» Ao servigo de enfermagem:
¢ Fundamentacéo Legal do Exercicio da Enfermagem (LEP N 7498/86 e Decreto
94.406/87);
+ Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem;
¢ Resolugdo COFEN 293/2004 que trata do dimensionamento de pessoal.

» Aspectos Técnico-Administrativos:

+ Dindmica das unidades nos diferentes turnos (como é o seu funcionamento);

¢ Modelo gerencial (um gerente para cada unidade de internagdo nos trés turnos
de trabalho);

¢ Modelo assistencial (tipos de escala: funcional ou integral);

¢ Método de trabalho (com ou sem dimensionamento de pessoal, escala diaria,
escala de férias);

¢ Jornada de trabalho (36h, 40h, 42h ou 44h);

¢ Carga Horaria Semanal (6h, 8h, 12h ou outra);

+ indice de Seguranca Técnica (IST) 15% (1,15) ou mais;

¢ Taxa de Absenteismo (TA) (6,67% ou mais) e Taxa de Bene4ficio (TB) (8,33%

ou mais) ambas as taxas somadas = 15%;

134



CAPITULO 7

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM

¢ Proporgéao de profissionais de enfermagem de nivel superior e médio (segue o
percentual de enfermeiros estabelecida pela Resolugédo 293/2004).
» A clientela: tipo de clientela:
+ Perfil epidemiolégico;
¢ Sistema de classificagao do paciente (SCP);
¢+ Perfil sociocultural,

+ Perfil econbmico.

7.4 Unidade de Internacéao (Ul)

A Ul deve levar em consideragao diversos aspectos para o estabelecimento do DPE,
gue a seguir sdo descritos, detalhadamente.

7.4.1 Pontos a considerados no DPE da Ul

Para o estabelecimento do DPE das unidades de internagdo, devem-se levar em
consideracao os seguintes pontos:

Sistema de Classificacdo do Paciente (SCP): forma de determinar o grau de
dependéncia de um paciente em relagao a equipe de enfermagem, objetivando estabelecer
o tempo dispendido no cuidado direto e indireto, bem como o qualitativo pessoal para
atender as necessidades biopsicosocioespirituais do paciente.

a) paciente de cuidados minimos (PCM): paciente estavel sob o ponto de vista
clinico e de enfermagem e autossuficiente quanto ao atendimento das
necessidades humanas basicas.

b) paciente de cuidados intermediarios (PCI): paciente estavel sob o ponto de
vista clinico e de enfermagem, com parcial dependéncia dos profissionais de
enfermagem para o atendimento das necessidades humanas basicas.

c) paciente de cuidados de alta dependéncia (PCAD): paciente crénico, incluindo
o de cuidados paliativos, estavel sob o ponto de vista clinico, porém com total
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dependéncia de agdes de enfermagem para o atendimento das necessidades
humanas basicas.

d) paciente de cuidados semi-intensivo (PCSI): paciente passivel de instabilidade
das funcdes vitais, recuperavel, sem risco iminente de morte, requerendo
assisténcia de enfermagem e médica permanente e especializada.

e) paciente de cuidados intensivos (PCIt): paciente grave e recuperavel, com risco
iminente de morte, sujeito a instabilidade das funcgdes vitais, requerendo

assisténcia de enfermagem e médica permanente e especializada

7.4.2 Observacdes importantes

1. As caracteristicas das categorias do cuidado deverdo ser a base para
estruturagao dos sistemas de classificagcdo do paciente (SCP).

2. Todas as Unidades de Internacdo deverdo adotar um SCP para identificar as
categorias do cuidado.

3. Sugere-se utilizar os seguintes instrumentos de Classificagdo de Pacientes —
SCP: Dini (2014); Perroca (2011); Martins (2007); Fugulin, Gaidzinski e Kurcgant
(2005); Perroca e Gaidzinski (1998).

4. O referencial minimo para o quadro de profissionais de enfermagem, para as 24
horas de cada unidade de internacdo (Ul), considera o SCP, as horas de
assisténcia de enfermagem, a distribuicdo percentual do total de profissionais de
enfermagem e a proporgao profissional/paciente. Para efeito de calculo, devem
ser consideradas:

a) como horas de enfermagem, por paciente, nas 24 horas:
- 4 horas de enfermagem, por paciente, no cuidado minimo;
- 6 horas de enfermagem, por paciente, no cuidado intermediario;
- 10 horas de enfermagem, por paciente, no cuidado de alta dependéncia;
- 10 horas de enfermagem, por paciente, no cuidado semi-intensivo;
- 18 horas de enfermagem, por paciente, no cuidado intensivo.
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b) a distribuicdo percentual do total de profissionais de enfermagem, deve
observar:
- 0 SCP e as seguintes proporgdes minimas:

-- para cuidado minimo e a intermediario: 33% sao enfermeiros
(minimo de seis) e os demais auxiliares e/ou técnicos de
enfermagem;

-- para o cuidado de alta dependéncia: 36% sao enfermeiros e o0s
demais técnicos de enfermagem;

-- para cuidado semi-intensivo: 42% sao enfermeiros e os demais
técnicos de enfermagem;

-- para cuidado intensivo: 52% sao enfermeiros e os demais técnicos
de enfermagem:

- para efeito de célculo devem ser consideradas: o SCP e a proporcao
profissional/paciente nos diferentes turnos de trabalho respeitando os
percentuais ja descritos. A quantidade de profissionais de
enfermagem por tipos de cuidados € a seguinte:

-- cuidado minimo: 1 profissional de enfermagem para 6 pacientes;

-- cuidado intermediario: 1 profissional de enfermagem para 4
pacientes;

-- cuidado de alta dependéncia: 1 profissional de enfermagem para 2,4
pacientes;

-- cuidado semi-intensivo: 1 profissional de enfermagem para 2,4
pacientes;

-- cuidado intensivo: 1 profissional de enfermagem para 1,33
pacientes;

- a distribuicao de profissionais por categorias, devera seguir o grupo de
pacientes que apresentar a maior carga de trabalho.

7.5 Procedimentos para DPE
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7.5.1 Total de Horas da Enfermagem (THE)

Somatério das cargas médias didrias de trabalho necessdarias para assistir os
pacientes com demanda de cuidados minimos, intermediarios, alta dependéncia, semi-

intensivos e intensivos. Ver a féormula, a seguir:

THE = [(PCM x 4) + (PCl x 6) + (PCAD x 10) + (PCSI x 10) + (PCIt x 18)]

Exemplo:

Em uma unidade de clinica médica, a média de pacientes internados por tipo de

cuidados é a seguinte:

PCM= 10 pacientes
PCl= 10 pacientes
PCAD= 5 pacientes
PCSI= 3 pacientes
PClt= 2 pacientes

7.5.2 Aplicando a Férmula

THE= (10 x4) + (10 x6) + (5x 10) + (3 x 10) + (2x 18)

THE= 40 + 60 + 50 + 30 + 36

THE= 216

Para cuidar dos pacientes dessa unidade de clinica médica, a enfermagem

necessitara de 216 horas por dia.
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7.5.3 Constante de Marinho (KM)

Refere-se ao coeficiente deduzido em funcao do tempo disponivel do trabalhador e
cobertura das auséncias. A Constante de Marinho para Unidade de Assisténcia Ininterrupta
(24h todos os dias da semana) é assim expressa: KMUAI. Ver a férmula, a seguir:

KM(UAI) = DS x (1 + IST)
CHS

Onde:

» Dias da semana (DS): 7 dias completos.

» Carga horaria semanal (CHS): assume os valores de 20h; 24h; 30h; 36h; 40h ou
44h nas unidades assistenciais.

» indice de seguranca técnica (IST): percentual a ser acrescentado ao quantitativo
de profissionais para assegurar a cobertura de férias e auséncias néo previstas.
Corresponde a (1 + IST) = Fator de ajuste do indice de seguranca técnica.
Exemplo: Supbe-se que o percentual de faltas por férias, outras nao previstas por
licenga médica e absenteismo seja= 15% em uma unidade de internacdo. Para
facilitar o calculo, pode-se transformar a unidade de medida percentual em
indice. Isto é feito da seguinte forma:

IST=15=0,15 1+0,15=1,15

Aplicando a férmula:
KM(UAI) = DS x (1 + IST)
CHS

KM(UAI) = 7 x (1 + 0,15)
30

139



CAPITULO 7

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM

KM(UAI) = 0,2333 x1,15

KM(UAI) = 0, 2683

Para o célculo da KM, substitui-se aCHS por 20h; 24h; 30h; 36h; 40h ou 44h,

assumindo-se os seguintes valores:

KM(UAI) Valores
KM (20) 0,4025
KM (24) 0,3354
KM (25) 0,3320
KM (30) 0,2683
KM (36) 0,2236
KM (40) 0,2012
KM (44) 0,1829

7.5.4 Quantitativo de Pessoal (QP)

Numero de profissionais de enfermagem necessario na Ul, com base nas horas de
assisténcia, segundo o SCP.

QP (Ul / SCP) = THE x KM (UAI)

Exemplo:

Unidade de internacdo com 10 pacientes de cuidados minimos; 7pacientes de
cuidados intermediarios; 6 pacientes de cuidados de alta dependéncia; 3 pacientes de
cuidados semi-intensivos e 1 paciente de cuidado intensivo. A jornada semanal de trabalho
€ de36 horas. Calcular o quantitativo de pessoal de enfermagem.

THE = [(PCM x 4) + (PCI x 6) + (PCAD x 10) + (PCSI x 10) + (PCltx18)]
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THE = (10x4) + (7x6) + (6x10) + (3x10) + (1x18) = 190 horas

KM= 7/36 x 1,15
Km = 0,2236

QP = THE x KM

QP =190 x 0,2236

QP = 42,48 = 42

Para a distribuigdo, considerar a maior carga de trabalho, neste caso, alta
dependéncia. Portanto, 36% deverao ser de Enfermeiro: 42 x 36% = 15,12 = 15, os demais,
27, serao Técnicos de Enfermagem

7.5.5 Calculo da Quantidade de Profissionais (QP) para Unidade de
Internacdo (Ul) com base na Relacgdo de Proporgao
Profissional/Paciente (PPP) (contraprova)

peMY) (PC pciD\  [pcsi\ [pcit\| (PF=xD
QP (Ul) = [([[ < “}+[ 40+( 52 )+(24 )+(133)]x t- szsiju'l'ﬁ?]]

Onde:

PF = periodo de funcionamento da unidade (24 horas);
DS = dias da semana (7 dias);

CHS = carga horaria semanal.

(1+IST) = Fator de ajuste do indice de seguranca técnica.

Mesmo exemplo anterior (contraprova):
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Unidade de internacdo com 10 pacientes de cuidados minimos; 7 pacientes de

cuidados intermediarios; 6 pacientes de cuidados de alta dependéncia; 3 pacientes de

cuidados semi-intensivos e 1 paciente de cuidado intensivo. Jornada semanal de trabalho 36

horas, calcular o quantitativo de pessoal de enfermagem.

Substituindo na equacéao, teremos:

T = iy e ? o EL 0 BT ALY <
QRIUD =g f-z,af F (1.33) (2.4)};( 36 2 = L.15

QP(UI) = (16666) + (1.75) + (2.5) + (1.25) + (0, 7518) X [%}I x 1.15

QP(UD =7.918 X - X 1.15

QP(UT) = 7.918 X 4.666 X 1.15

QP(UD) =36.95X 1.15=42.48 = 42

Para a distribuicdo pelas categorias devemos observar a maior carga de

trabalho, neste exemplo a maior carga de trabalho é o cuidado de alta dependéncia,
portanto, QPEnNf. = 42,48 x 36%

42,48 x (36/100)
42,48 x 0,36

QPenf = 15,29 =15

Os demais séo técnicos de enfermagem, logo temos:

QPTe = 42,48 x 64%
42,48 x (64/100) 42,48 x 0,64

QPTe = 27,18 =27
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7.6 Observacodes gerais

» Cabe ao enfermeiro o registro diario da classificagdo dos pacientes segundo o
SCP, para subsidiar a composicao do quadro de enfermagem para as unidades
de internagéo.

» Os pacientes de categoria de cuidados intensivos deverdao ser internados em
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) com infraestrutura e recursos tecnolédgicos e
humanos adequados.

» Os pacientes classificados como de cuidado semi-intensivo deverdo ser
internados em unidades que disponham de recursos humanos e tecnologias
adequadas.

» Ao quantitativo de profissionais estabelecido deverd ser acrescido o indice de
seguranga técnica (IST) de no minimo 15% do total, dos quais 8,3% sao
referentes a férias e 6,7% a auséncias nao previstas.

» Para o servico em que a referéncia ndo pode ser associada ao leito-dia, a unidade
de medida sera o sitio funcional (SF), devendo ser considerado as variaveis:
intervencao/atividade desenvolvida com demanda ou fluxo de atendimento, area
operacional ou local da atividade e jornada diaria de trabalho.

» Para efeito de calculo devera ser observada a clausula contratual quanto a carga
horaria semanal (CHS).

» O responsavel técnico de enfermagem deve dispor de no minimo 5% do quadro
geral de profissionais de enfermagem da instituicao para cobertura de situacoes
relacionadas a rotatividade de pessoal e participagcdo em programas de educacao
permanente.

» O quadro de profissionais de enfermagem de unidades assistenciais, composto
por 50% ou mais de pessoas com idade superior a 50 (cinquenta) anos ou 20%
ou mais de profissionais com limitagao/restricdo para o exercicio das atividades,
deve ser acrescido 10% ao quadro de profissionais do setor.
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7.7 Exercicios

1. Em uma unidade de clinica cirargica ha 20 leitos, porém constantemente estao ocupados
18 leitos. Esta unidade tem disponivel 5 leitos para cuidados de alta dependéncia, 5
leitos para cuidados semi-intensivos,5 leitos para cuidados intermediarios e 5 leitos para
cuidados minimos. A carga horaria semanal é de 36 horas; O IST = 18%. Calcular
pessoal de enfermagem para esta unidade.

2. A unidade de ortopedia tem 30 leitos, sendo 15 leitos para cuidados intermediarios e 15
para cuidados de alta dependéncia. A sua taxa de ocupacao é de 100%. A carga horaria
semanal dos colaboradores € de 36 horas e a seguranga do trabalho é de 20%. Calcular
pessoal de enfermagem para esta unidade.

3. A unidade de cardiologia composta de 20 leitos, mantem uma taxa de ocupagao
equivalente a 80%. De acordo com SCP ela tem a seguinte classificagao de pacientes: 8
leitos para cuidados de alta dependéncia: 8 leitos para cuidados semi-intensivos e 4
leitos para cuidados intermedidrios. A carga horaria semanal é de 30 horas e a
seguranga do trabalho equivale a 16%. Calcular pessoal de enfermagem para esta
unidade.

4. Vocé deve planejar o quantitativo de pessoal da enfermagem para uma unidade de
clinica médica com 50 leitos, cuja taxa de ocupacdo € de 90%. A classificacdo dos
pacientes é de: destes, 25 pacientes com cuidados minimos, 15 de cuidados
intermediérios 5 pacientes com cuidados semi-intensivos. A jornada semanal de trabalho
da enfermagem de 30 horas.

5. Hospital com uma unidade de assisténcia aos pacientes cronicos, com capacidade de
120 leitos, cuja taxa de ocupacao € de 80%. Definido pelo SCP que sendo 45 leitos sao
para pacientes de cuidados minimos e 38 leitos para pacientes de cuidados
intermediarios, 10 leitos para cuidados semi-intensivos e 03 leitos para cuidados

144



CAPITULO 7

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM

10.

intensivos. Devera manter quantos profissionais. A jornada semanal de trabalho é de 40
horas.

Em um hospital com 60 leitos pacientes de clinica de cirurgia ortopédica, com taxa de
ocupagao de 100%, assim classificados: 20 leitos com pacientes de cuidados minimos,
35 leitos com pacientes de cuidados intermediarios e 5 pacientes com cuidados semi-
intensivos. Qual serd a necessidade de pessoal de enfermagem para as 24 horas
sabendo que a jornada semanal de trabalho é de 36 horas semanais?

Unidade de internagéo para pacientes crénicos, acima de 60 anos, sem acompanhantes,
com capacidade de 40 leitos, com taxa de 100% de ocupagédo, cuja classificagdo nos
fornece os dados de: 20 leitos de cuidados minimos, 15 leitos para cuidados
intermediarios e 5 leitos para cuidados semi-intensivos, qual o quadro necessario de
profissionais, sabendo-se que a carga horaria semanal e de 30 horas.

Em uma unidade com 60 pacientes de clinica cirargica, cuja taxa de ocupacao é de 80%,
sendo que destes 30 pacientes sdo de cuidados minimos, e 20 de cuidados
intermediarios e 10 de cuidados intensivos. Qual o quantitativo de profissionais de
enfermagem necessarios sabendo-se que a jornada de trabalho € de 30 horas

semanais?

Em um hospital com 80 leitos de clinica cirdrgica, com taxa de ocupacdo de 90%,
sabemos que 40 leitos sdo para pacientes em cuidados minimos, 30 leitos para
pacientes em cuidados intermediarios e 10 leitos para pacientes em cuidados semi-
intensivos cuja a ocupacao é de 90% e a jornada semanal de trabalho da enfermagem é
de 40 horas. Qual o quantitativo de pessoal de enfermagem para a assisténcia?

Na unidade de clinica cirurgica, 60 pacientes cuja taxa de ocupacao € de 95%, sendo
que destes 30 pacientes sdo de cuidados minimos, e 20 de cuidados intermediarios € 10
de cuidados intensivos. Qual o quantitativo de profissionais de enfermagem necessarios,
sabendo-se que a jornada de trabalho é de 36 horas semanais?

145



CAPITULO 7

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM

11.

12.

13.

Em um hospital com 100 leitos de clinica cirdrgica, sabemos que 45 leitos sdo para
pacientes em cuidados minimos, 40 leitos para pacientes em cuidados intermediarios e
de 15 leitos para pacientes em cuidados semi-intensivos cuja a ocupagao é de 80% e a
jornada semanal de trabalho da enfermagem é de 30 horas. Qual o quantitativo de
pessoal de enfermagem para a assisténcia?

Em uma unidade com 100 leitos de clinica cirlrgica, cuja taxa de ocupagao é de 90%,
sendo que destes 40 pacientes sdao de cuidados minimos, e 35 de cuidados
intermediarios e 25 de cuidados intensivos. Qual o quantitativo de pessoal de
enfermagem necessarios, sabendo-se que a jornada de trabalho é de 40 horas

semanais?

Em uma unidade com 85 leitos de clinica cirurgica, cuja taxa de ocupacao € de 80%,
sendo que destes 40 leitos sao de cuidados minimos, 30 de cuidados intermediérios e
15 leitos para pacientes em cuidados intensivos. Qual o quantitativo de pessoal de
enfermagem necessarios, sabendo-se que a jornada de trabalho é de 36 horas

semanais?

7.8 Sitio Funcional (SF)

E a unidade de medida que tem um significado tridimensional para o trabalho de

enfermagem: Ele considera a(s) atividade(s) desenvolvida(s), a area operacional ou o local

de atividade e o periodo de trabalho.

SF1: um SF com um funcionério.
SF2: um SF com dois funcionarios.
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7.8.1 Calculo do coeficiente de marinho

KM (PT;20) KM (PT;24) KM (PT;30)

KM (4;20)=0,2300 KM (4:24)=0,1916 KM (4;30)=0,1533
KM (5:20)=0,2875 KM (5;24)=0,2395 KM (5;30)=0,1916
KM (6;20)=0,3450 KM (6;24)=0,2875 KM (6;30)=0,2300

KM (sF) = PT XIST

JST

Onde:
PT = Periodo de Trabalho
IST = indice de Seguranca do Trabalho
JST = Jornada Semanal de Trabalho
Exemplo:
KM (SF- PT=4) =4 X 1,15 = 0,2300

20
KM (PT;32,5) KM (PT;36) KM (PT;40)
KM (4;32,5)=0,1415 KM (4;36)=0,1277 KM (4;40)=0,1150
KM (5;32,5)=0,1769 KM (5;36)=0,1597 KM (5;40)=0,1437
KM (6;32,5)=0,2123 KM (6;36)=0,1916 KM (6;40)=0,1725
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7.8.2 Quantitativo de pessoal

QP (SF) = KM (PT; IST) x TSF
QP = Quantidade de pessoal
KM = Coeficiente de Marinho
TSF = Total de Sitio Funcional
QP=0,2300 X 8

QP =1,84

7.8.3 Célculo de Quadro de Pessoal (QP) para unidades especializadas

Locais onde sao desenvolvidas atividades especializadas por profissionais de saude,

tais como:

» Ambulatério;
» Pronto-socorro;
» Central de material;

Sitios Funcionais — visdo tridimensional:

» Atividades;
» Periodo de tempo;

» Local (ou area operacional).

Considerar ainda:

Periodo de tempo de 6 horas (M, T, N1 e N2)

M = Periodo de trabalho de 6 horas (7h as 13h);

T = Periodo de trabalho de 6 horas (13h as 19h);

N1 = Periodo de trabalho de 6 horas (19h a 1h);

N2 = Periodo de trabalho de 6 horas (1h as 7h).

Célculo de profissionais de enfermagem para unidades especializadas:
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QP (SF) = Km (SF) x TSF

Onde:

Km = utiliza valores pré-calculados

TSF = total de sitios funcionais

Constante Marinho — Km

Km = PT x IST
JST

Onde:

PT = Periodo de trabalho
IST = indice de seguranca técnica

JST = jornada semanal de trabalho

» Km com valores conhecidos conforme tabela abaixo:

Km (30)

Km (32,5)

Km (36)

Km (40)

Km (4:30) = 0,1533
Km (5:30) = 0,1916
Km (6:30) = 0,2300
Km (12:30) = 0,4600

Km (4:32,5) = 0,1415
Km (5:32,5) = 0,1769
Km (6:32,5) = 0,2123
Km (12:32,5) = 0,4246

Km (4:36) = 0,1277
Km (5:36) = 0,1597
Km (6:36) = 0,1916
Km (12:36) = 0,3833

Km (4:40) = 0,1150
Km (5:40) = 0,1437
Km (6:40) = 0,1725
Km (8:60) = 0,2300
Km (12:40) = 0,3450

7.9 Sitios funcionais

Recomenda-se a elaboracao de tabela, como a anexa, para identificar, conforme as

atividades de enfermagem executadas, periodo de tempo e area operacional distribuir o

guantitativo de profissionais e, ap6s aplicar a formula indicada na Resolugao COFEN 293.

Exemplo de exercicio para Sitios Funcionais:
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» Central de material

Cat | ains dasemang) | (i eango X2, | Total de SF
M T NI N2 M T NI N2 NS NM
Coordenacao NS 1 1 1 1 1 1 1 1 28 s
Expurgo NM 1 2 1 1 1 1 1 1 - 33
Preparo NM 2 2 1 1 1 1 1 1 = 38
Esterilizacao NM 1 1 1 1 1 1 1 1 - 28
Guarda NM 1 1 - - 1 1 - - - 14
Distribuicao NM 1 1 1 1 1 1 1 1 = 28
TOTAL SF 28 141

Calculo: Considerar jornada semanal de trabalho (JST) = 30 horas e periodo de trabalho (PT) = 6 horas

Km = PT x IST
JST

Km =6 x1.15 =====> Km = 0,2300
36

QP = Km x TSF

QP (enfermeiro) = 0,2300 x 28 = 6,44 =6
QP (nivel médio) = 0,2300 x 141 = 32,43 = 32

7.10 Consideracoes finais

Deve ser garantida a autonomia do enfermeiro nas unidades assistenciais, para
dimensionar e gerenciar o quadro de profissionais de enfermagem. Uma atuagéo
estratégica e proativa do enfermeiro é esperada pelo mercado de trabalho. O
dimensionamento de pessoal constitui-se em valioso instrumento de gerenciamento,

auxiliando no processo decisério relacionado aos recursos humanos, produtividade, relacao
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custo beneficio e, acima de tudo, auxiliando na manutencdo de ambiente saudavel para os
profissionais da equipe e prestagdo do cuidado com competéncia, envolvimento e qualidade.

O enfermeiro com conhecimento suficiente para calcular a quantidade necessaria de
pessoal da sua unidade de trabalho, tera subsidios para enfrentar a negociagcdo com o0s
gestores da instituicao, e isso fara toda a diferencga para ele, equipe e pacientes.

7.11 Exercicios de sitios funcionais com respostas

Exercicio 1 — Central de material

Calcular o quadro de pessoal de enfermagem para uma Central de Material

gue possui 0s seguintes setores:

» Sala de recepgdo do material sujo, sendo que para a demanda sdo necessarios 2
Auxiliares M e T e 1 para os N e finais de semana.

» Sala de preparo de materiais, mesmo quantitativo acima descrito.

» Sala de esterilizagdo: 01 Técnico de Enfermagem e 01 Auxiliar, nas 24 h (Manha, tarde e
noite).

» Sala de guarda do material e sala de distribuigdo: 01 Auxiliar nas 24 h(manha, tarde e
noite).

Sabe-se ainda que o setor em fungdo da demanda dos diversos servigos, funciona
24 h e necessita de 01 Enfermeiro nos turnos da manha, tarde e noite; a jornada semanal
de trabalho é de 30 h.
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22a62feira=x5 Sab. adom. =x2 Profissionais
Unidade
M | T Ni N2 M T N1 N2 [ENF| TE AU
Total
Sabe-se que:

QP(SF) = TSF x Km(SF)

E o Km, segue um valor constante, de acordo com a carga horaria, como mostra
abaixo. Portanto Km = 0,2300

QP Enf. = 28 x 0,2300 ----- QP Enfermeiros = 6,44 --------- QP = 6 Enfermeiros

QP Téc. =28 x 0,2300 ----- QP Téc.Enf. = 6,44 -------- QP = 6 Técnicos de Enfermagem
QP Aux. = 132 x 0,2300------ QP Aux. Enf. = 30,36 -------- QP = 30 Auxiliares de
Enfermagem

Exercicio 2 - UBS

Calcular o quadro de pessoal de enfermagem para uma Unidade Basica de Saude,
que funciona de 8 as 17hs, com jornada semanal de 40 h, de 22 a 62 feiras, 8 h diarias e que
possui as seguintes salas de atendimento da enfermagem:

» Sala de acolhimento, necessitando de 1 auxiliar de enfermagem paraM e T;

» 2 consultérios para o Enfermeiro, 01 Enfermeiro por sala nos periodos daMe T;
» Sala de vacina, 2 Técnicos de Enfermagem M e T;

» Sala de inalagdo, 01 Aux. de Enf. M e T;

» Sala de medicacgéo, 01 Técnico e 01 Aux. M e T;
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Sabe-se ainda que a Central de Material recepciona e embala o material, sendo
esterilizado no Hospital de referéncia, havendo necessidade de 01 Aux. De enfermagem

paraMe T.

Unidade 22a62feira=x5 Sab. adom. =x2 Profissionais
M T | Ni N2 M T N1 N2 ENF | TE | AU

Total

QP(SF) = TSF x Km(SF)
E o Km, segue um valor constante, de acordo com a carga horaria =

Km = PT x IST ---- Km = 0,23

JST
QP (enfermeiro) = 20 x 0,23 ==== QP (enfermeiro = 4,6 = 5 Enfermeiros
QP (técnico) = 30 x 0,23 ===== QP (técnicos) = 6,9 = 7 Técnicos de Enf.
QP (Auxiliar) = 40 x 0,23 ===== QP (auxiliar) = 9,2 = 9 Auxiliares de Enf.

Exercicio 3 (para casa) — UBS

Calcule a necessidade de pessoal para uma UBS que atende nos turnos manha e
tarde com periodo de trabalho de 8 h — com uma jornada semanal de trabalho de 40 horas
(de segunda a sexta feira) e que possui as seguintes salas: 2 salas para atendimento
ginecoldgico , com 1 Auxiliar de Enfermagem por turno, 1 sala de vacina, com 02 Técnico de
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Enfermagem por turno; 1 sala de curativos com 01 técnico de enfermagem por turno, 01
sala de medicacao e inalagcdo adulto, com 2 Técnicos e 1 Auxiliar de Enfermagem pela
manha e 2 Técnicos a tarde; 4 consultérios de Enfermagem, com 4 Enfermeiros pela manha
e 2 no periodo da tarde, 1 sala de recepcao e preparo de materiais, com 1 Auxiliar por turno
e 1 sala de esterilizagdo com 1 Auxiliar de Enfermagem no turno da manha.

22 3 62 feira=x5 Sab. adom. =x2 Profissionais
M T | N1 N2 M T N1 N2 | ENF| TE AU

Unidade

Total

QP(SF) = TSF x Km(SF)
E o Km, segue um valor constante, de acordo com a carga horaria =

Km = PT x IST ---- Km = 0,23

JST
QP (enfermeiro) = 36 x 0,23 ==== QP (enfermeiro = 8,28 = 8 Enfermeiros
QP (técnico) = 66 x 0,23 ===== QP (técnicos) = 15,18= 15 Técnicos de Enf.
QP (Auxiliar) = 48 x 0,23 ===== QP (auxiliar) = 11,04 = 11 Auxiliares de Enf.

Exercicio 4 — Pronto atendimento

Qual o quadro necessario de enfermagem em um Pronto Atendimento que funciona
24 h por dia, com jornada semanal de trabalho de 36 h (6 h/dia nos diversos turnos), com as
seguintes salas de atendimento de enfermagem: Sala de emergéncia, com espago para
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atendimento simultdneo de 2 pacientes, necessitando de 1 Enfermeiro e 2 Técnicos de
Enfermagem em cada turno de trabalho; uma sala observag¢do de pacientes feminino com 5
leitos, com 02 Auxiliares M e T e 01 no N, uma sala observagdo de pacientes masculino
com 5 leitos, com 2 Auxiliares em cada turno de trabalho; 1 sala de medicagdo com 2
técnicos de enfermagem nos periodos M e T de 22 a 22 feiras e 1 no periodo noturno; sala
de inalagdo, com 1 auxiliar de enfermagem em cada turno de trabalho, sala de sutura com
possibilidade de atender até 2 pacientes, com 2 técnicos de enfermagem nos periodos M e
T de 22 3 22 feiras e 1 no periodo noturno, Central de material com 3 salas, com 1 auxiliar
de enfermagem por sala em cada turno de trabalho, servico de remocéao a paciente, com 3
ambulancias e 3 técnicos de enfermagem em cada turno de trabalho e 1 enfermeiro em
cada turno de trabalho. Uma coordenadora de enfermagem periodo da manha (7h as 13H) e
01 Enfermeiro assistencial em cada turno de trabalho.

22 a62feira=x5 Sab. adom. =x2 Profissionais
M T N1 N2 M T N1 N2 ENF TE AU

Unidade

Total

QP(SF) = TSF x Km(SF)
E o Km, segue um valor constante, de acordo com a carga horaria =
Km = PT x IST ---- Km = 0,1916
JST

QP (enfermeiro) = 90 x 0,1916 ==== QP (enfermeiro = 17,24= 17 Enfermeiros
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QP (técnico) = 308 x 0,1916 =====

QP (Auxiliar) = 126 x 0,1916 =====

Exercicio 5 — Ambulatorio

QP (técnicos) = 59,01= 59 Técnicos de Enf.

QP (auxiliar) = 24,14 = 24 Auxiliares de Enf.

Qual a necessidade de profissionais de enfermagem para um ambulatério que

atende as especialidades de clinica médica, clinica cirurgica, pediatria, ginecologia e

dermatologia, funcionando de 2% a 62 feiras, de 7h as 19 h, com jornada semanal de

trabalho de 30 h. Mantém as seguintes salas: 1 sala de pequena cirurgia com 1 técnico de

enfermagem por turno; 1 sala de curativos com 2 divas, com 2 técnicos pela manha e 1 a

tarde; sala de medicacao com 2 técnicos de enfermagem por periodo, sala de inalagdo com

2 auxiliares pela manha e 1 a tarde, 1 consultério de enfermagem, com 1 enfermeiro por

turno e 1 enfermeira coordenadora no periodo da manha, no horario das 7h as 13h.

Unidade

22 362 feira=x5

Sab. adom. =x2

Profissionais

M | T | Ni

N2

T

N1

N2

ENF | TE (AU

Total

QP(SF) = TSF x Km(SF)

E o Km, segue um valor constante, de acordo com a carga horaria =

Km = PT x IST ---- Km = 0,2300
JST
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QP (enfermeiro) = 15 x 0,2300 ==== QP (enfermeiro = 3,45= 3 Enfermeiros
QP (técnico) = 45 x 0,2300 ===== QP (técnicos) = 10,35= 10 Técnicos de Enf.
QP (Auxiliar) = 15 x 0,2300 ===== QP (auxiliar) = 3,45 = 3 Auxiliares de Enf.

Exercicio 6 - Ambulatério

Calcular o quadro do pessoal de enfermagem necessario para uma unidade
ambulatorial, que funciona de 22 a sexta feira, nos turnos manha e tarde (8h as 17h), com

carga horaria semanal de 40 h, com as seguintes salas de atendimento de enfermagem:

» 1 sala de medicagéo, com 2 Técnicos de Enfermagem pela M e 01 no periodo da tarde;
» 1 sala de inalacdo, com 1 Auxiliar de Enfermagem M e T;

» 1 sala de curativo, com 1 Técnico M e T;

» 1 sala de ECG, com 1 Auxiliar de Enfermagem M e T;

» 2 consultérios de enfermagem com 2 Enfermeiros em cada um dos periodos da M e T;
» 1 Enfermeira Coordenadora, que trabalha das 8h as 17, 40h semanais.

22 362 feira=x5 Sab. adom. =x2 Profissionais
M T | N1 N2 M T N1 N2 ENF | TE | AU

Unidade

Total
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QP(SF) = TSF x Km(SF)
E o Km, segue um valor constante, de acordo com a carga horaria =

Km = PT x IST ---- Km = 0,23

JST
QP (enfermeiro) = 30 X 0,23 ==== QP (enfermeiro = 6,9 = 7 Enfermeiros
QP (técnico) = 30 X 0,23 ===== QP (técnicos) = 6,9= 7 Técnicos de Enf.
QP (Auxiliar) = 24 X 0,23 ===== QP (auxiliar) = 5,52 = 6 Auxiliares de Enf.

Exercicio 7 — Pronto socorro

Calcular o quantitativo de enfermagem para um Pronto Socorro Infantil, que funciona

nas 24 horas do dia, por 7 dias da semana, com o0s seguintes servi¢os de enfermagem:

» 1 sala de emergéncia, com 1 Enfermeira em cada turno (manhd, tarde e noite) e 2
Técnicos de Enfermagem (manh3, tarde e noite);

» 1 sala de medicacdo, com 2 Técnicos de Enfermagem por turno M e T e 1 Técnico no
periodo noturno;

» 1 sala de inalagdo, com 2 Auxiliares de Enfermagem por turno M e T e 01 Auxiliar no
periodo noturno;

» 1 sala de vacina, que funciona M e T, com 1 Técnico de Enfermagem por turno;

» 1 Observacgédo infantil com 8 leitos, com 3 Técnicos de Enfermagem e 1 Auxiliar nos
turnos M e T e 2 Técnico de Enfermagem e 1 Auxiliar de Enfermagem no turno da Noite
e finais de semana;

» Central de Material com 3 salas, com 1 Auxiliar de Enfermagem por turno, nas 24
horas;

» 1 Enfermeira por turno, nas 24 h (turno da manha, tarde e noite);

» 1 Enfermeira Coordenadora no horério das 7h as 13h.

Sabe-se ainda que a carga horaria semanal é de 36 h, 6 h diarias.
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22 362 feira=x5 Sab. adom. =x2 Profissionais
M T | N1 N2 M T N1 N2 ENF | TE | AU

Unidade

Total

QP(SF) = TSF x Km(SF)
E o Km, segue um valor constante, de acordo com a carga horaria =

Km = PT x IST ---- Km = 0,1916

JST
QP (enfermeiro) = 74 x 0,1916 ==== QP (enfermeiro = 14,17 = 14 Enfermeiros
QP (técnico) = 130 x 0,1916 ===== QP (técnicos) = 24,9= 25 Técnicos de Enf.
QP (Auxiliar) = 90 x 0,1916 ===== QP (auxiliar) = 17,24 = 17 Auxiliares de Enf.

Exercicio 8 — Central de material

Calcular o quadro de pessoal de enfermagem para uma Central de Material que
possui 0s seguintes setores:

» Sala de recepcao do material sujo, sendo que para a demanda sao necessarios 2
Auxiliares M e T e 1 para os N e finais de semana;

» Sala de preparo de materiais, mesmo quantitativo acima descrito;

» Sala de esterilizagdo: 01 Técnico de Enfermagem e 01 Auxiliar, nas 24 hs;

» Sala de guarda do material e sala de distribuicdo: 01 Auxiliar nas 24 hs.

159



CAPITULO 7

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM

Sabe-se ainda que o setor em fungao da demanda dos diversos servigos, funciona
24 hs e necessita de 01 Enfermeiro nas 24 hs e a jornada semanal de trabalho é de 30 hs.

22a62feira=x5 | Sab.adom. =x 2 | Profissionais
Unidade

M T |NT N2 M | T|N1| N2 [ENF| TE | AU
Enfermeiro 1 1 1 (101 [ 1] 1 1 28
Sala recepcao material 2 2 1 1)1 1] 1 1 38
Sala de Preparo 2 2 1 1)1 1] 1 1 38
Sala de Esterilizacao 2 2 2 2| 2 |2 2 2 28 | 28
Sala de guarda e distribuicao

1 1 1 (101 |11 1 28
de material
Total 28 | 28 |132
Sabe-se que:

QP(SF) = TSF x Km(SF)

E o Km, segue um valor constante, de acordo com a carga horaria, como mostra
abaixo.

Portanto Km = 0,2300

QP Enf. =28 x 0,2300 ----- QP Enfermeiros = 6,44--------- QP = 6 Enfermeiros

QP Téc. = 28 x 0,2300 ----- QP Téc.Enf. =6,44 --—----- QP = 6 Técnicos de Enfermagem
QP Aux. = 132 x 0,2300------ QP Aux. Enf. = 30,36 ............ QP = 30 Auxiliares de
Enfermagem
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Exercicio 9 — UBS

Calcular o quadro de pessoal de enfermagem para uma Unidade Basica de Saude,
que funciona de 8 as 17hs, com jornada semanal de 40 hs, de 22 a 62 feiras, 8 hs diarias e

gue possui as seguintes salas de atendimento da enfermagem:

» sala de acolhimento, necessitando de 1 Aux. ParaMe T;

» 2 consultérios para o Enfermeiro, 01 Enfermeiro por salaMe T;
» sala de vacina, 2 Técnicos de Enfermagem M e T;

P> sala de inalagcédo, 01 Aux. de Enf. M e T;

» sala de medicacao, 01 Técnico e 01 Aux. Me T;

Sabe-se ainda que a Central de Material recepciona e embala o material, sendo
esterilizado no Hospital de referéncia, sendo necessario 01 Aux. M e T.

e 22 a62feira=x5 Sab. adom. =x2 Profissionais
M | T |NT | N2 M| T |Nt| N2 | ENF|TE | AU

Sala Consultério do Enf. 2 2 20

Sala de Acolhimento 1 1 10

Sala de Vacina 2 2 20

Sala de inalacao 1 1 10

Sala de Medicacao Téc. 1 1 10

Sala de Medicacao Aux. 1 1 10

CME 1 1 10

Total 20 | 30 | 40
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QP(SF) = TSF x Km(SF)

E o Km, segue um valor constante, de acordo com a carga horaria =

Km = PT x IST ---- Km = 0,23

JST
QP (enfermeiro) = 20 x 0,23 ==== QP (enfermeiro = 4,6 = 5 Enfermeiros
QP (técnico) = 30 x 0,23 ===== QP (técnicos) = 6,9 = 7 Técnicos de Enf.
QP (Auxiliar) = 40 x 0,23 ===== QP (auxiliar) = 9,2 = 9 Auxiliares de Enf.

Exercicio 10 — UBS

Calcule a necessidade de pessoal para uma UBS que atende nos turnos manha e

tarde com periodo de trabalho de 8 hs — com uma jornada semanal de trabalho de 40 horas

(de segunda a sabado) e que possui as seguintes salas:

2 salas para atendimento

ginecoldgico , com 1 Auxiliar de Enfermagem por turno, 1 sala de vacina, com 02 Técnico de

Enfermagem por turno; 1 sala de curativos com 01 técnico de enfermagem por turno, 01

sala de medicacdo e inalagdo adulto, com 2 Técnicos e 1 Auxiliar de Enfermagem pela

manha e 2 Técnicos a tarde; 4 consultérios de Enfermagem, com 4 Enfermeiros pela manha

e 2 no periodo da tarde, 1 sala de recepcao e preparo de materiais, com 1 Auxiliar por turno

e 1 sala de esterilizacdo com 1 Auxiliar de Enfermagem no turno da manha.

. . Sab. adom. =x2ou o

Unldade 22362 feira=x5 x 1 (Sab) Profissionais

M | T NT|N2| M | T N1 | N2 | ENF| TE | AU
4 Consultério Enfermeiro | 4 2 - - 4 2 - - 36
Sala At. Ginecologia 2 2 - - 2 2 - - 24
Sala de Vacina 2 2 - - 2 2 - - 24
Sala de curativos 1 1 - - 1 1 - - - 12
Sala de 2 2 - - 2 2 - - - 24
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medicacao/inalagéo
Sala de 1 - - - 1 - - - - 06
medicacao/inalagéo
CME-S. Recepgéao e 1 1 - - 1 1 - - - - 12
preparo de materiais
CME-S. Esterilizacao 1 1 - - 1 1 - - - - 12
Total 36 66 48

QP(SF) = TSF x Km(SF)
E o Km, segue um valor constante, de acordo com a carga horaria =

Km = PT x IST ---- Km = 0,23

JST
QP (enfermeiro) = 36 x 0,23 ==== QP (enfermeiro = 8,28 = 8 Enfermeiros
QP (técnico) = 66 x 0,23 ===== QP (técnicos) = 15,18= 15 Técnicos de Enf.
QP (Auxiliar) = 48 x 0,23 ===== QP (auxiliar) = 11,04 = 11 Auxiliares de Enf.

Exercicio 11 — Pronto atendimento

Qual o quadro necessario de enfermagem em um Pronto Atendimento que funciona
24 hs, com jornada semanal de trabalho de 36 hs (6 hs/dia), com as seguintes salas de
atendimento de enfermagem: Sala de emergéncia, com espaco para atendimento
simultdneo de 2 pacientes, necessitando de 1 Enfermeiro e 2 Técnicos de Enfermagem nas
24 hs; uma observagao de pacientes feminino com 5 leitos, com 02 Auxiliares M e T e 01 no
N, uma observagédo de pacientes masculino com 5 leitos, com 2 Auxiliares nas 24 hs; 1
sala de medicagao com 2 técnicos de enfermagem nos periodos M e T de 22 a 22 feiras e 1
no periodo noturno; sala de inalagdo, com 1 auxiliar de enfermagem nas 24 hs, sala de
sutura com possibilidade de atender até 2 pacientes, com 2 técnicos de enfermagem nos
periodos M e T de 22 a 22 feiras e 1 no periodo noturno, Central de material com 3 salas,
com 1 auxiliar de enfermagem por sala nas 24 hs, servico de remogdo a paciente, com 3
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ambulancias e 3 técnicos de enfermagem nas 24 hs e 1 enfermeiro nas 24 hs. Uma
coordenadora de enfermagem periodo da manha e 01 Enfermeiro assistencial nas 24 hs.

22362 feira=x5 | Sab.adom. =x2 | Profissionais
Unidade

M [T|N1|N2 | M | T | Nt | N2 |  ENF | TE | AUX
S. Emergéncia 12 1/2| 1/2 | 1/2 | 1/2 [1/2] 1/2 | 1/2 | 28 | 56 -
Obs. Feminina 5 leitos 2 |2 1 1 2 |2 1 1 - - 42
Obs. Masculina 5 leitos 2 |2] 2 2 2 |2 2 2 - - 56
S. Medicacao 2 2] 1 1 2 | 2] 1 1 - 42 -
S. Inalacao 1 |1] 1 1 1 1 1 1 - - 28
S. Sutura 2 2| 1 1 2 | 2] 1 1 - 42 -
S. recepg¢ao material - CME 1 (1 1 1 1 1 1 1 - 28 -
S. preparo material - CME 1 (1 1 1 1 1 1 1 - 28 -
S. esterilizagdo - CME 1 (1] 1 1 1 1 1 1 - 28 -
Central Ambulancias 1/3 1/3[1/3 | 1/3 | 1/3 |1/3| 1/3 | 1/3 | 28 | 84 -
Coordenadora 1 -] - - 2 | - - - 6
Enfermeiro assistencial 1 (1] 1 1 1 1 1 1 28
Total 90 |308| 126
QP(SF) = TSF x Km(SF)
E o Km, segue um valor constante, de acordo com a carga horaria =

Km = PT x IST ---- Km = 0,1916
JST

QP (enfermeiro) = 90 x 0,1916 ==== QP (enfermeiro = 17,24= 17 Enfermeiros
QP (técnico) = 308 x 0,1916 ===== QP (técnicos) = 59,01= 59 Técnicos de Enf.
QP (Auxiliar) = 126 x 0,1916 ===== QP (auxiliar) = 24,14 = 24 Auxiliares de Enf.
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Anexo B

Sistema de classificacao de pacientes

NOME:

UNIDADE: LEITO: DATA: / /

1- Estado Mental e Nivel de Consciéncia (habilidade em manter a percepgdo e as
atividades cognitivas)

( ) 1 - Acordado; interpretacdo precisa de ambiente e tempo; executa, sempre,
corretamente, ordens verbalizadas; preservagdo da memoria.

() 2 - Acordado; interpretacéo precisa de ambiente e tempo; segue instrugdes corretamente
apenas algumas vezes; dificuldade de memoria.

( ) 8 - Acordado; interpretacdo imprecisa de ambiente e tempo em alguns momentos;
dificilmente segue instru¢des corretamente; dificuldade aumentada de meméria.

() 4 - Acordado; interpretacdo imprecisa de ambiente e tempo em todos os momentos; ndo
segue instrugdes corretamente; perda de meméria.

() 5 - Desacordado; auséncia de resposta verbal e manutencdo de respostas a estimulos
dolorosos ou auséncia de respostas verbais e motoras.

2 - Oxigenagédo (aptiddo em manter a permeabilidade das vias aéreas e o equilibrio nas
trocas gasosas por si mesmo, com auxilio da equipe de enfermagem e/ou de
equipamentos)

( ) 1 - Nao requer oxigenoterapia.

() 2 - Requer uso intermitente ou continuo de oxigénio sem necessidade de desobstrucao
de vias aéreas.

() 3 - Requer uso intermitente ou continuo de oxigénio com necessidade de desobstru¢do
de vias aéreas.

( ) 4 - Requer uso de oxigénio por traqueostomia ou tubo orotraqueal.

( ) 5 - Requer ventilacdo mecanica.
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3 - Sinais Vitais (necessidade de observacdo e de controle dos parametros vitais:
temperatura corporal, pulso, padrao respiratério, saturagdo de oxigénio e pressao arterial,
arterial média e venosa central)

() 1 - Requer controle de sinais vitais em intervalos de 6 horas

() 2 - Requer controle de sinais vitais em intervalos de 4 horas

() 3 - Requer controle de sinais vitais em intervalos de 2 horas

() 4 - Requer controle de sinais vitais em intervalos menores do que 2 horas

() 5 - Requer controle de sinais vitais em intervalos menores do que 2 horas e controle de

pressdo arterial média e/ou pressao venosa central e/ou saturagdo de oxigénio.

4 - Nutricdo e Hidratagdo (habilidade de ingerir nutrientes e liquidos para atender as
necessidades metabdlicas, por si mesmo, com auxilio de acompanhantes ou da equipe de
enfermagem ou por meio de sondas e catéteres)

() 1 - Auto-suficiente

() 2 - Requer encorajamento e supervisdo da enfermagem na nutricao e hidratacao oral

() 3 - Requer orientagdo e supervisdo de enfermagem ao acompanhante para auxilio na
nutricao e hidratagao oral

() 4 - Requer auxilio da enfermagem na nutricdo e hidratagdo oral e/ou assisténcia de
enfermagem na alimentagao por sonda nasogastrica ou nasoenteral ou estoma.

() 5 - Requer assisténcia efetiva da enfermagem para manipulagdo de catéteres periféricos
ou centrais para nutricdo e hidratacao.

5 - Motilidade (capacidade de movimentar os segmentos corporais de forma
independente, com auxilio do acompanhante ou da equipe de enfermagem ou pelo uso de
artefatos)

() 1 - Auto-suficiente

() 2 - Requer estimulo e supervisdo da enfermagem para a movimentagdo de um ou mais
segmentos corporais.

() 3 - Requer orientagdo e supervisdao de enfermagem ao acompanhante para auxilio na
movimentagdo de um ou mais segmentos corporais.

() 4 - Requer auxilio da enfermagem para a movimentagdo de um ou mais segmentos

corporais
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() 5 - Requer assisténcia efetiva da enfermagem para movimentagao de qualquer segmento
corporal devido a presenga de aparelhos gessados, tracao, fixador externo e outros, ou por
déficit motor.

6 - Locomoc&o (habilidade para movimentar-se dentro do ambiente fisico por si s6, com
Auxilio do acompanhante ou da equipe de enfermagem ou pelo uso de artefatos)

() 1 - Auto-suficiente

() 2 - Requer encorajamento e supervisdo da enfermagem para a deambulacao.

() 3 - Requer orientacao e supervisdo de enfermagem ao acompanhante para auxilio no
uso de artefatos (6rteses, proteses, muletas, bengalas, cadeiras de rodas, andadores).

() 4 - Requer o auxilio da enfermagem no uso de artefatos para a deambulacao

() 5 - Requer assisténcia efetiva de enfermagem para locomocéao devido a restricao no leito.

7 - Cuidado Corporal (capacidade para realizar por si mesmo ou com auxilio de outros,
atividades de higiene pessoal e conforto, de vestir-se e arrumar-se)

() 1 - Auto-suficiente

() 2 - Requer supervisao de enfermagem na realizagao do cuidado corporal e conforto.

() 3 - Requer orientagéo e supervisao de enfermagem ao acompanhante para auxilio na
higiene oral, higiene intima, banho de chuveiro e medidas de conforto.

() 4 - Requer auxilio da enfermagem na higiene oral, higiene intima, banho de chuveiro e
medidas de conforto.

() 5 - Requer assisténcia efetiva da enfermagem para o cuidado corporal e medidas de
conforto devido a restricao no leito.

8 - Eliminagbes (habilidade em manter as diversas formas de elimina¢gdées sozinho, com
auxilio do acompanhante ou da enfermagem ou por drenos e estornas)

( ) 1 - Auto-suficiente

( ) 2 - Requer supervisao e controle pela enfermagem das eliminacdes.

( ) 3 - Requer orientacdo e supervisdo de enfermagem ao acompanhante para auxilio no
uso de comadre, papagaio, troca de fraldas, absorventes e outros, e controle, pela

enfermagem, das eliminagdes
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( ) 4 - Requer auxilio e controle pela enfermagem no uso de comadre, papagaio, troca de
fraldas, absorventes e outros.
() 5 - Requer assisténcia efetiva de enfermagem para manipulacdo e controle de catéteres,

drenos, dispositivo para incontinéncia urinaria ou estomas.

9 - Terapéutica (utilizagdo dos diversos agentes terapéuticos medicamentosos
prescritos)

() 1 - Requer medicacao VO de rotina ou ID, SC ou IM.

() 2 - Requer medicacao EV continua e/ou através de sonda nasogéstrica, nasoenteral ou
estorna.

() 3 - Requer medicacao EV intermitente com manutencao de catéter.

() 4 - Requer uso de sangue e derivados ou expansores plasmaticos ou agentes
citostaticos.

() 5 - Requer uso de drogas vasoativas ou outras que exigem maiores cuidados na

administragao.

10 - Educacdo a Saude (habilidade do paciente/familia em receber e aceitar orientagdes
sobre auto- cuidado)

() 1 - Orientagbes de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com pronta
compreensao e aceitagdo das informagdes recebidas.

() 2 - Orientacdes de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com dificuldades
de compreensdo mas com pronta aceitacdo das informagdes recebidas.

() 3 - Orientagdes de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com pronta
compreensao mas certa resisténcia as informagoes recebidas.

() 4 - Orientagdes de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com pronta
compreensao mas elevada resisténcia as informagodes recebidas.

() 5 - Orientacbes de enfermagem ao paciente/familia sobre auto-cuidado com pronta

compreensao mas sem aceitacao das informacgdes recebidas.

11 - Comportamento (sentimentos, pensamentos e condutas do paciente com relagcédo a sua
doenca, gerados em sua interacdo com o processo de hospitalizagdo, a equipe de saude

e/ou familia)
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Para preencher o indicador abaixo observe as conceituagdes:

ANSIEDADE - "vago sentimento de catastrofe iminente, apreensdo ou sensacgdo de pavor”
(TAYLOR, 1992).

SINTOMAS DE ANSIEDADE - alteracdo da respiracdo, tremores, sudorese, taquicardia,
nausea, vOmito, vertigem, anorexia, diarréia, inquietagdo, perturbagdo do sono, medo
excessivo ou irracional, sensacbes de falta de ar ou sufocamento, parestesias, tensdo
muscular (DSM-1V, 1995).

RETRAIMENTO SOCIAL - tendéncia ocasional para evitar contatos sociais; funcionamento

social diminuido.

IRRITABILIDADE - "lIrritagcdo: estado relativamente moderado de cdlera, expressando-se
sobretudo em formas verbais"
(CABRAL;NICK,1979). Ex: exasperacgdo, exaltacao.

RETRAIMENTO SOCIAL AUMENTADO - tendéncia freqiiente para evitar contatos sociais.
APATIA - "aparente insensibilidade a tudo o que provoca habitualmente no individuo um
sentimento ou uma emocgao” (FILLIOUD et al, 1981), indiferenca. Ex: ndo manifestacao de

amor, ddio, alegria, tristeza, medo, raiva.

PASSIVIDADE - "é uma predisposicdo para sofrer sem iniciativa nem esforco todas as
influéncias exteriores"” (FILLIOUD et al, 1981). Ex: Nao reacao diante de procedimentos de
enfermagem, condutas médicas, hospitalizag&o.

DESESPERANCA - "estado subjetivo em que o individuo vé escolhas pessoais disponiveis

limitadas, ou sem alternativas, e esta incapaz de mobilizar energia em seu proprio favor

(NANDA, 1986). Ex:auséncia ou diminuicdo de expectativas, projetos e planos de vida.

IMPOTENCIA PSIQUICA - "percepcdo de que uma pessoa tem de que o que ela pode fazer
nao altera, significativamente, um resultado..." (NANDA, 1982). Ex: demonstracdo de
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HI ] »on

incapacidade para desempenhar atividades cotidianas (“n&o sei”, "nao vou conseguir”, "ndo
p0sso").

AMBIVALENCIA DE SENTIMENTOS — “coexisténcia de dois impulsos, desejos, atitudes ou
emogbes opostos dirigidos para a mesma pessoa, 0 mesmo objeto ou o mesmo objetivo..."
(DICIONARIO Médico Blakiston, 1982). Ex: afirmagdo/negagdo, aceitagao/rejeicao,
amor/ddio, alegria/tristeza.

ISOLAMENTO SOCIAL - "provag&o de contatos sociais..." (CABRAL; NICK, 1979).

() 1 - Calmo, tranqtiilo; preocupagdes cotidianas

() 2 - Alguns sintomas de ansiedade (até 3) ou queixas e solicitagdes continuas ou
retraimento social.

() 3 - lIrritabilidade excessiva ou retraimento social aumentado ou apatia ou
passividade ou queixas excessivas.

() 4 - Sentimento de desesperanca ou impoténcia psiquica ou ambivaléncia de
sentimentos ou acentuada diminuicdo do interesse por atividades ou aumento da
freqliéncia de sintomas de ansiedade (mais de 3 sintomas).

() 5 - Comportamento destrutivo dirigido a si mesmo e aos outros ou recusa de
cuidados de atengdo a saude ou verbalizagées hostis e ameagadoras ou completo

isolamento social.

12 - Comunicagdo (habilidade em usar ou entender a linguagem verbal e ndo verbal na
interagcdo humana)

() 1 - Comunicativo, expressa idéias com clareza e logica.

() 2 - Dificuldade em se expressar por diferengas socio-culturais; verbalizagao inapropriada.
() 3 - Recusa-se a falar; choroso; comunicag¢ao nao verbal.

() 4 - Dificuldade em se comunicar por disturbios de linguagem (afasia, disfasia, disartria) ou
sensibilidade dolorosa ao falar ou por barreira fisica (traqueostomia, entubagédo) ou
deficiéncia fisica ou mental.

() 5 - Inapto para comunicar necessidades .
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13 - Integridade Cutdneo-Mucosa (manutengdo da pele e mucosas sem
danificacao ou destruicéo)

() 1 - Pele integra e sem alteragao de cor em todas as 80s do corpo.

() 2 - Presencga de alteragéo da cor da pele (equimose, hiperemia ou outras) em uma ou
mais Areas do corpo sem solugéo de continuidade

() 3 - Presenca de solugdo de continuidade em uma ou mais Areas do Corpo sem presencga
de exsudato purulento

() 4 - Presenca de solugdo de continuidade em uma ou mais Areas do Corpo com presencga
de exsudato purulento, sem exposi¢do de tecido muscular e/ou 6sseo; auséncia de Areas de
necrose.

() 5 - Presenca de solugdo de continuidade em uma ou mais Areas do corpo com presencga
de exsudato purulento, exposicdo de tecido muscular e/ou ésseo; presenca de Areas de

necrose.
AVALIACAO DO TIPO DE CUIDADO:
Cuidados Minimos: 13 a 26 pontos

- Cuidados a pacientes estaveis sob o ponto de vista clinico e de enfermagem, mas
fisicamente auto-suficientes quanto as necessidades humanas baésicas;

Cuidados Intermediarios: 27 a 39 pontos

- Cuidados a pacientes estaveis sob o ponto de vista clinico e de enfermagem, com parcial
dependéncia das agoes de enfermagem para o atendimento das necessidades humanas
bésicas;

Cuidados Semi-Intensivos: 40 a 52 pontos

- Cuidados a pacientes cronicos, estaveis sob o ponto de vista clinico, porém, com total
dependéncia das acoes de enfermagem quanto ao atendimento das necessidades humanas
bésicas.
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Cuidados Intensivos: 53 a 65 pontos

- Cuidados a pacientes graves, com risco iminente de vida, sujeitos a instabilidade de sinais

vitais, que requeiram assisténcia de enfermagem permanente e especializada;

Total da pontuagéo: pontos
Classificagao:

Enfermeiro(a):
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Anexo C

Instrumento de Classificacao de nivel de dependéncia em enfermagem

psiquiatrica

Nome do Paciente: Ocupacao:

[Idade: _ Sexo: __ DatadeInternacao: _/_/_ N°Registro:

1. Cuidados com a Aparéncia e Higiene
1 Discreta Necessita apenas de orientacdo e supervisao para realizar as
atividades de rotina como: uso do chuveiro, guarda de roupas e
pertences e higiene adequada. Faz uso adequado de vestimentas e
ornamentos.
2 Intermediaria Necessita de orientacao, estimulos verbais e auxilio para higiene
adequada. Demonstra algum desinteresse por sua
aparéncia.Abusa de ornamentos.
3 Plena Negligente quanto a aparéncia, veste-se de forma inadequada e ou
bizarra, necessita de ajuda para tomar banho, escovar os dentes e
realizar higiene intima.

2. Expressao do Pensamento

1 Discreta Demonstra critica e juizo preservados. Responde as solicitagoes.
Mantém discurso em tom de voz normal e contetido adequado.
2 Intermediaria Mantém tom  de voz elevado ou diminuido. Responde

sucintamente as solicitagies. Nota  -se prejuizo da critica e
julgamento, mantém discurso acelerado, mudando varias vezes de
assunto sem encerrar o anterior, fala aparentemente sozinho;
mas, quando solicitado, consegue nanter um discurso coerente.

3 Plena Apresenta idéias delirantes, idéias que expressam alucinacdes,
denotando com certa freqiiéncia grande incomodo resultante de
tais sintomas, expressa idéias de agitacdo, fuga ou suicidio, nao
responde as solicitagoes. M antém-se em mutismo ou apesar das
alteracoes, ndo é capaz de expressélas.

3. Humor e Afeto

1 Discreta Mantém humor eutimico.

2 Intermediaria Demonstra certa indiferenca, chora sem motivo aparente e com
facilidade; nao expressa seus sentiment  os, faz demonstracoes
afetivas inadequadas, as vezes alegre, as vezes triste.

3 Plena Incapacidade para manejar seus sentimentos excessivamente
alegre ou triste, desinteressado de tudo, irrita -se com facilidade,
muda bruscamente de estado de humor. Refe re vontade de
MOITET.
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4. Atividades

Discreta

Aceita participar das atividades individuais e grupais, colaborador
e afetivo; procura ocupagdes espontaneamente, termina o que
inicia e executa-as adequadamente.

Intermediaria

Participa de ati vidades, apenas quando é estimulado, mantendo -
se isolado dos demais; ndo consegue permanecer integralmente
nas atividades, nao termina o que inicia, tem dificuldade de
entrosamento durante as atividades.

Plena

Recusa participar de qualquer atividade, apesar de conhecé -las;
fica parado (completamente inativo), ndo permanece nas
atividades.

5. Interacao Social

Discreta

Colaborador, procura interagir espontaneamente.

Intermediaria

Mantém-se isolado dos demais; indeciso, tenta seduzire
manipular os demais; anda sozinho de um lado para outro; tem
dificuldade no entrosamento e no cotidiano do manejo das
relacdes familiares e social; quando solicitado, interage ou apenas
responde as solicitacoes.

Plena

Hostil e ameacador; ndo tolera frustracoes; muito dependente dos
demais; fica parado (completamente inativo); ndao colabora; fuma
em demasia; furta pertences dos demais; aborda familiares de
outros pacientes durante a visita; negligencia suas
responsabilidades.

. Alimentacao / Hidratacao

Discreta

Aceita adequadamente as refeicdes e hidratacao; mantém habitos
adequados durante as refeicoes, considerando -se as diferencas
culturais.

Intermediaria

Ingere quantidade insuficiente de alimentos; exige dieta especial
(terapéutica); quando estimulado e orientado alimentase; mantém
alguns habitos inadequados durante as refeicoes, considerando-se
as diferencas culturais.

Plena

Nao se alimenta sozinho; tem dificuldade para mastigar ou
deglutir; recusa as refeicdes; ingere quantidade excessiva de
alimentos; mantém -se inadequado durante as refeicoes; realiza
acoes purgativas, apos as refeicoes.

7. Sono

Discreta

Dorme regularmente a noite.

Intermediaria

Dorme durante o dia; nao dorme a noite mas permanece em seu
leito; s6 dorme apds ser medicado (s/n).

Plena

Dorme e queixa -se de que néo dormiu; nad o dorme dia e noite e
torna-se inquieto e agitado; sonambulo; ndo dorme mesmo depois
de medicado uma vez; dorme além do normal tanto de dia como a
noite.
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8. Medicacao

1 Discreta Aceita sua medicacdo; quase sempre conhece os medicamentos
que usa, bem como seus efeitos; é possivel responsabiliza -lo pela
propria medicacao.

2 Intermediaria Aceita sua medicacao apos orientacao e abordagem; apresenta
sintomas de efeitos colaterais e indesejaveis da medicacao;
desconhece os medicamentos que usa, bem  como seus efeitos;
demonstra certa insatisfacdo ou medo dos medicamentos;
eventualmente, procura por informacoes sobre a medicacao.

3 Plena Faz tentativas de esconder sua medicacao; recusa os
medicamentos; necessita de medicacgdes injetaveis; solicita
medicamentos a todo 0 momento.

9. Eliminacoes

1 Discreta As eliminagoes estdo presentes; tem controle esfincteriano.

2 Intermediaria Suas eliminagoes ndo sao diarias ou sdo excessivas; tem controle
esfincteriano; apresenta obstipacao ou elimin  acdes intestinais
liquidas; apresenta incontinéncia urinaria decorrente do uso de
medicacoes.

3 Plena Nao tem controle esfincteriano; faz uso inadequado do sanitario.

10. Sinais Vitais e outros Controles

1 Discreta Necessita de verificacao sistematizadamente.

9 Intermediaria Necessita de verificacoes de acordo com a evolugao clinica,
sintomatologica ou queixas.

3 Plena Necessita de controle de sinais vitais, hidrico, de débito urinario,
glicemia, ou outros, varias vezes ao dia; apresenta  disfuncoes
clinicas nao psiquiatricas (HAS; Diabetes Mellitus; outras).

1. Queixas e Problemas Somaticos

1 Discreta Nega queixas somaticas.

2 Intermediaria Refere queixas relativas ao tratamento medicamentoso, de sinais e
sintomas cronicos ou outras.

3 Plena Refere queixas de sintomas agudos de disfuncoes fisiologicas ou
clinicas; apresenta sinais e sintomas de patologias clinicas.

[ Total: Pontos | Classificacao - Nivel de Dependéncia | 5

Diagnéstico de Enfermagem:

Diagnastico Clinico:

[ Data: [/ Periodo: Enf®,
Classificacdo por Nivel de Dependéncia
Pontuacio Descricao
11418 Grau de Dependéncia Discreta
19 4 26 Grau de Dependéncia Intermediaria
27 a4 33 Grau de Dependéncia Plena

Fonte: Martins ™2
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Anexo D

Instrumento de classificacao de pacientes pediatricos (versao beta)

Dominio: Familia
Participacio do acompanhante: Atitude ¢ desempenho do scompanhante para realizar cwdados e atender as necessidades do paciente pedidtrico.
1- Acompanhante reconhece as necessidades fisicas e emocionais do paciente e consague atends-las.
2- Acompanhante demonstra disponibilidade para incorporar novas mformagdes  habilidades para o cndads do paciente pediatrico.

3- Acompanhante demonsira dificuldades ou indisponibalidade para incorporar novas mformacdes e habilidades para o cwidade do pacients
pedistrico E/OU manifesta comporiamentos de ansiedade e/ou medo e/ou raiva e/on retraimento.

4- Acompanhante ausente ou que demonstre indispombilidade on agressividade para cuidar do paciente e/ou Paciente requerendo cuidados tecmicos
de alta complexadade.

Rede de apoio e suporte familiar: Possibilidade de meorporagio dos conhecimentos, valores, erengas e cultura do fanuliar acompanhante no
planejamento e na prestagdo de cuidados 2o paciente pedisneo durante sua permanéneia no hospital

1- Presenga de um acompanhante envelvido na prestacdo e planejamento de cuidados durante fodo o tempo.
2- Presenca de um acompanhante envelvido na prestacio e planejamento de cuidados durante mais de 12 horas ao dia.
3-Presen¢a de acompanhante envolvido na prestagio e planejamento de cwidados durante menos de 12 horas ao dia

4- Auséncia de suporte familiar OU Dosnga psiquiatrica do acompanhante OU Presenca de acompanhante que demonstre estresse ou alienacio da
prestagdo de cundados ao paciente.

Dominio: Paciente

Atividade: Possibilidade de interagir com familiares, profissionais, ou pacientes e de realizar atividades compativeis com o desenvolvimento
esperado para a idade.

1- Demonstragio de afeto com o famuiliar e de interesse a estinmilos e atividades compativeis com a faixa etiria, como; brincadeiras, jogos,
acompanhamento do currienlo escolar ou lerura,

2- Demonstragio de afeto com o fanubiar e de mferesse a estimulos, com limitagio para a realizacio de atividades compativers com a faixa etana,
come: jogoes. brincadeiras, scompanhamento do cumiculo escolar ou lettura.

3- Desinteresse a estmulos por dor, tmsteza, rarve, agitagdo psicomotora ou apatia; dificuldades de linguagem; deficiéneia visnal ou déficit no
desenvolviments.

4- Paralisia cerebral severa ou coma vigil ou inconsciente ou tofalmente sedado.

Origenacio: Possibilidade da crianga ou adelescente manter 2 permeabilidade de vias aéreas, ventilagio e oxigenagio nommais.

1- Respiragdo espontdnes, sem necessidade de oxigenoterapia ou de desobstrucio de vias aéreas.

2- Respiracio espontanea, com necessidade de desobstmgdo de vias aéreas por mstilagio de soro,

3- Respiracio espontinea, com necessidade de desobstugdio de vias aéreas por aspiragio de seerepdes e/ou necessidade de oxigenoterapia.

4- Ventilacio mecanica (Nio mvasiva on mvasiva).

Mobilidade ¢ deambulacio: Possibilidade do paciente pediatrico mobilizar seguimentes corporais e deambular com seguranga.
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1- Deambulagio sem auxilio.

2-Repouso no leito e mobiliza-se sem auxilio.

3- Repouso no leito e mobiliza-se com muwilio Ou Deambula com supervisio direta.

4- Restrito no leito, totalmente dependente para mudanca de decibito.

Alimentacio e hidratacio: Possibilidade da cnanga ou adolescente receber liguides e nutnentes por ingestio on por infuséo enteral ou parenteral.
1-Via oral de forma independente ou amamentacio eficaz.

2-Via oral com auxilio e paciente colaborative.

3- Sendas (gastrica, enteral ou gastrostomia) ou via oral com paciente ndo colaborative ou com misco de aspiracio ou amamentaco ineficaz.
4- Nutn¢o/hidratagdo parenteral

Eliminacdes: Condigdes do paciente pediatrice para apresentar excrecdes urinaria e intestinal.

1- Vaso sanitario sem auxilio.

2-Vaso sanitine com auxilio.

3- Treino de esfincteres ou Fraldas OU Comadre ou Unnol

4- Sonda vesical on Estomas.

Higiene e cuidado corporal: Possibilidade do paciente pediatnico realizar sozinhe, necessitar de auxilio. supervisdo direta ou depender totalmente
para a higiene oral. corporal e vestimenta.

1- Banho de aspersio sem auxilio.
2-Banho de aspersio com auxilio parcial
3- Banho de mmersdo ou de aspersdo em cadewra ou com auxilio total.
4- Banho no leito ou na Incubadera ow em Bergo aquecido
Dominio: Procedimentos terapéuticos

Tutervalo de afericio de controles: Necessidade de observagio e controle de dados, come sinais vitais, saturaco de 02, pressio venosa cenfral,
ghicemia capilar, didlise peritoneal, balanco hidrico.

1- 6/6 horas.

1 4/4 horas,

3-1/2 horas.

4-Tntervalo menor de 2 horas ou monitorizagdo continna.

Terapéutica Medicamentosa: Necessidade da cnianga ou adolescente receber medicages.

1-Nio necessita de medicamentos,

- Medicamentos por via topica, ocular e/'ou oral com paciente colaborativo.

3- Medicamentos por vias parenteral, enteral. inalatonia, OU por via topica. ecular ou oral com paciente nio colaborativo.
4- Hemodenivados efou quumioterapicos &/ou Indicacio absoluta de uso de bomba de mfusdo.

Integridade cutaneo-mucosa: Necessidade de mamutencao ou restauragio da mtegridade cutaneo-mucosa.
1- Pele integra em toda a area corporea.

2-Necessidade de cuidados de BADNA complexidade, come: idratago cutinen, tratamento de dermatites simples, renovaco de fixagho de cateter
venoso penfénco.

3. Necessidade de cuidados de MEDIA complexidade como curatives em: fendas linitadas & derme, nsercdes de drenos, traqueostomnia,
gasirostommia ou de cateter venoso central,

4-Necessidade de cuidados de ALTA complexidade, como: desbridamentos, dermatites disseminadas, quemmaduras extensas; estomas complexos ou
feridas com visualizacdo de fascia muscular, tecido 0sseo ou eviscerapoes.

* 0 Avaliador deverd escolher a situagBo que methor descraver as condigBes do paciente pedidtrico e comparar o escore final & escala: 11-17 ponfos=Minimos;
18-23 pontos=Intermediarios; 24-30 pontos= Alta dependéncia; 31-35 pontos= Semi-Infensivos; 37-44 pontos=intensivos.
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Anexo E

Sistema de classificacao de paciente — Perroca

NOME: PRONTUARIO: EQUIPE:

IDADE: TELEFONE: CUIDADOR: OO0 PRESENTE OO AUSENTE O
EVENTUAL

SEXO: OFEM [OMASC O PRIMEIRA INTERNACAO [0 READMISSAO

PROCEDENCIA: O CTI OEMERGENCIA CJUNID. CLINICAS OOUNID. CIRURGICAS [0 OUTROS - especificar:

UNIDADE :04SUL [0O6SUL O5NORTE OEMEI O6 NORTE O 7 NORTE

PRECAUCAO: DO RESPIRATORIA DO ENTERICA [OCUTANEA OCONTATO: VRE ACINETO
GMR

PLANEJAMENTO E PROCESSO DE CUIDAR

1 | Manutencéo do planejamento da assisténcia de enfermagem (SAE);

2 | Revisdo, em parte, do planejamento da assisténcia de enfermagem (SAE);quando ha revisdo diaria da prescricdo
de enfermagem e possiveis alteracdes

3 | Elaboragdo do planejamento da assisténcia de enfermagem (SAE) envolve participacdo de profissionais da equipe
de enfermagem ou requer alocacdo de recursos intra-institucionais;quando ha necessidade de solicitar
consultoria ou avaliagdo de algum profissional da instituicdo, solicitacdo de avaliacdo da equipe médica
além da visita usual

4 | Elaboragdo do planejamento da assisténcia de enfermagem (SAE) envolve participagédo de equipe multiprofissional

ou requer alocagdo de recursos extrainstitucionais ou junto a comunidade

INVESTIGACAO E MONITORAMENTO

1

Sinais vitais (3 vezes ao dia); exames diagnosticos simples (até 15 minutos); avaliagcdo clinica; pesagem e
verificacdo de outras medidas antropométricas; escalas de mensuracéo (1vez ao dia);

Sinais vitais e saturacdo de O2 (3 vezes ao dia); desobstrucdo de vias aéreas (até 3 vezes ao dia); auxilio em
exames diagnosticos e terapéuticos de média complexidade (15-30 minutos); escalas de mensuragdo (2-3 vezes ao
dia);

Sinais vitais, saturagdo de 02, PAM (4-6 vezes ao dia); desobstrugdo de vias aéreas (4-6 vezes ao dia); auxilio em
exames diagnosticos e terapéuticos de média complexidade (30-50 minutos); atendimento de urgéncias; escalas de
mensuracéo (4-6 vezes ao dia);

Sinais vitais, saturagdo de 02, PIC e outros (maior 6 vezes ao dia); cuidados com tubo endotraqueal e equipamentos
de ventilagdo mecanica; auxilio em exames diagnésticos e terapéuticos tais como hemodialise, swan-ganz, etc.
(maior que 50 minutos); atendimento de PCR; escalas de mensuragdo (mais que 6 vezes ao dia).

180




CAPITULO 7

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DE ENFERMAGEM

CUIDADO CORPORAL E ELIMINAGOES

1 | Auto-suficiente;

2 | Requer orientacéo e/ou supervisdo e/ou auxilio de enfermagem para vestir-se ou deslocar-se para o toalete, banho
de chuveiro, higiene oral, controle das eliminagdes; tricotomia e higiene pré-operatéria;

3 | Requer atuagdo de enfermagem (fazer) para as atividades de higiene pessoal e medidas de conforto (até 6 vezes
ao dia): colocagdo de comadre e papagaio, troca de fraldas, absorventes; esvaziamento e/ou troca de bolsa
coletora, controle de cateteres, drenos, dispositivo para incontinéncia urinéria e estomas;

4 | Requer atuagdo de enfermagem (fazer) para as atividades de higiene pessoal e medidas de conforto (mais de 6

vezes ao dia): colocagdo de comadre e papagaio, troca de fraldas, absorventes; esvaziamento e/ou troca de bolsa
coletora, controle de cateteres, drenos, dispositivo para incontinéncia urinaria e estomas.

CUIDADO COM A PELE E MUCOSAS

1 | Orientag&o e supervisdo de medidas preventivas de lesées de pele;

2 | Medidas preventivas de lesdes de pele (massagens, aplicacdo de logdes e outras) até 3 vezes ao dia; troca de
curativo de pequena complexidade técnica em uma ou mais areas do corpo (1vez ao dia);

3 | Medidas preventivas de Ulcera por pressdo (4-6 vezes ao dia); troca de curativo de pequena ou média
complexidade técnica em uma ou mais areas do corpo (2-3 vezes ao dia); mudanga de decubito (até 6 vezes ao
dia);

4 | Medidas preventivas de Ulcera por pressdo (maior 6 vezes ao dia); troca de curativo de média complexidade
técnica em uma ou mais areas do corpo (mais
de 3 vezes ao dia) ou de alta complexidade técnica (1vez ao dia); mudanca de decubito (mais de 6 vezes ao
dia).

NUTRICAO E HIDRATAGAO

1 | Auto-suficiente;

2 | Requer orientagdo efou supervisdo efou auxilio de enfermagem para alimentar-se elou ingerir liquidos; controle
hidrico;

3 | Requer atuagdo de enfermagem (fazer) para alimentar-se e ingerir liquidos efou alimentagdo por sonda
nasogastrica ou nasoenteral ou estoma (até 6 vezes ao dia);

4 | Requer atuagdo de enfermagem (fazer) para alimentar-se e ingerir liquidos e/ou alimentagdo por sonda
nasogastrica ou nasoenteral ou estoma (mais de 6 vezes ao dia); atuagdo de enfermagem para manipulagéo de
cateteres periféricos ou centrais para nutrigdo e/ou hidratago.
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LOCOMOGAO E ATIVIDADE

1 | Auto-suficiente

2 | Requer auxilio para deambulag&o (apoio) e/ou encorajamento, orientagéo e supervisdo para movimentagao de
segmentos corporais, deambulagdo ou uso de artefatos (Orteses, proteses, muletas, bengalas, cadeiras de rodas,
andadores);

3 | Requer atuag&o de enfermagem (fazer) para deambulagdo até 2 vezes ao dia: passagem da cama para cadeira e
vice versa com auxilio de dois colaboradores, treino para deambulagéo e para as atividades da vida diéria (AVD);
transporte dentro da unidade com acompanhamento do pessoal de enfermagem;

4 | Requer atuagédo de enfermagem (fazer) para deambulagéo mais de 2 vezes ao dia: passagem da cama para cadeira
e vice versa com auxilio de mais de dois colaboradores; transporte fora da unidade com acompanhamento do
pessoal de enfermagem.

TERAPEUTICA

1 | Requer medicag&o (1- 3 vezes ao dia); colocagéo e troca de infuses (1-2 vezes ao dia);

2 | Requer medicagéo (4 vezes ao dia) colocagéo e troca de infusdes (3-4 vezes ao dia); cuidados com sonda
nasogatrica, nasoenteral ou estoma; oxigenoterapia;

3 | Requer medicagdo (6 vezes ao dia); colocagéo e troca de infusdes (5-6 vezes ao dia); medicacdes especificas
para exames de diagnostico e/ou cirurgia (laxantes,enemas); cuidados com cateter periférico; uso de sangue e
derivados, expansores plasmaticos ou agentes citostaticos; didlise peritonial;

4 | Requer medicagdo a cada 2 horas ou horaria; colocagéo e troca de infusdes (mais de 6 vezes ao dia); uso de
drogas vasoativas ou outras que exigem maiores cuidados na administragéo; cuidados com cateter epidural e
central; hemodialise.

SUPORTE EMOCIONAL

1 | Paciente/familia requer suporte através de conversacéo devido a preocupacdes cotidianas ou com relagéo a doenga,
tratamento e processo de hospitalizagéo;

2 | Pacienteffamilia requer suporte através de conversagdo devido a presenca de ansiedade, angustia ou por queixas e
solicitagdes continuas;

3 | Paciente/familia requer conversacéo e suporte psicologico devido a presenca de apatia, desesperanga, diminuigdo
do interesse por atividades ou aumento da freqiéncia de sintomas de ansiedade;

4 | Paciente/ familia requer reinteradas conversagéo e apoio psicol6gico; recusa de cuidados de atencéo a satde,
problemas psicossociais.

EDUCAGAO A SAUDE
1 | Orientagbes ao paciente/familia na admisséo;
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Orientagbes ao paciente/familia: pré e pds-operatérias, procedimentos, resultado de testes, orientages didrias
basicas;

Orientagdes ao paciente/familia com problemas de comunicagéo (cego, surdo, problemas mentais, disttrbios de
linguagem), s6cio-culturais, ou proveniente de outras culturas; com dificuldade de compreensé&o e/ou resisténcia as
informacgdes recebidas; orientagdes sobre manejo de equipamentos e/ou materiais especiais no domicilio;

Orientagdes reiteradas ao paciente/familia sobre autocuidado, orientag&o e treino para manejo de equipamentos
e/ou materiais especiais em casa e realizagdo de procedimentos especificos (dialise peritonial, etc.).
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CAPITULO 8

EScALA DIARIA, MENSAL E DE FERIAS

8 INTRODUCAO

Abordaremos o tema Escala por meio dos seguintes assuntos: Escala diaria ou de
trabalho ou de atividades, escala mensal ou de folga e escala anual ou de férias. Serao
discutidos diversos aspectos sobre os tipos de escala, inclusive em relacdo a sua
elaboracéo.

8.1 Escala Diaria ou Escala de Trabalho

8.1.1 Objetivo

Dividir as atividades de enfermagem diariamente, de maneira equitativa, entre os
elementos da equipe de enfermagem, a fim de garantir que a assisténcia de enfermagem
seja prestada e de evitar sobrecarga para alguns funcionarios e ociosidade para outros.

8.2 Tipos

8.2.1 Método funcional: Escala de Tarefas

Desenvolvidas pela equipe de enfermagem. Em geral, é constituida pelos seguintes
grupos de tarefas:

» Higiene corporal;

» Medicacgéao oral ou parenteral;

» Curativos, mudangas de decubito, aspiracao, inalagéo e nebulizacao;

» Controle de sinais vitais, diurese, glicosuria, pesagem e alimentagédo, admissao
e alta dos pacientes;

» Controle de jejum, encaminhamento e recepgao dos pacientes ao c.c., exames,
coleta de amostras para exames laboratoriais e outros. Encaminhamento de

material a CME e ordem geral na unidade.
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8.2.2 Método integral

Designacdo de um ou mais pacientes, a um elemento da equipe de enfermagem,
que dara todo atendimento a esses pacientes, durante o turno de servigo. Exemplo:

Escala Diaria

Unidade: Data: / / ) Periodo:
Funcionario Paciente
José Maria de Lima Qto/leito: 6-1: Jodo Teixeira

Qto/leito: 6-2: Pedro de Souza
Qto/leito: 6-3: Anténio Pereira
Maria José Silveira Qto/leito: 7-1: Maria da Silva
Qto/leito: 7-2: Margarida Santos
Qto/leito: 7-3: llda Marcondes

8.2.3 Método do trabalho em equipe

A designacao de um grupo formado por alguns elementos da equipe de enfermagem,
para dar todo atendimento durante um turno de servi¢o. Exemplo:

Escala Diaria
Unidade: Data: / / . Periodo:
Equipe de Enfermagem Funcao Qto/Leito Paciente
Edna Ribeiro Enfermeira 201-1
Silvério Sanches Técnico de Enf. 201-2
Djalma Pereira Auxiliar de Enf. 201-3
201-4
Emilia Lebnidas Enfermeira 202-1
Dirce Marcondes Técnico de Enf. 202-2
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202-3

José Silvestre Enfermeiro 203-1
Mario Viana Técnico de Enf. 203-2
Solange Reno Auxiliar de Enf. 203-3
203-4

8.3 Observacgdes gerais

» A escala diaria deve ser elaborada pelo enfermeiro responsavel pelo turno de
trabalho;
» Na elaboracéo da escala deve-se considerar:
¢ Numero de funcionarios;
+ Qualificacao dos elementos da equipe;
¢ Area Fisica;
+ Volume, complexidade e tipo de cuidado;
+ Uso de um impresso, agiliza, organiza e facilita o trabalho.
» O enfermeiro deve discutir com a equipe de enfermagem o sistema de rodizio,
forma de elaboragéo e distribuicao das atividades e pacientes;
» A escala podera ser feita diariamente ou para o periodo de uma semana. Nesse

caso, devera ser revista e avaliada diariamente.

8.4 Escala Mensal ou Escala de Folga

também denominada de escala de pessoal ou de escala de folgas e refere-se a
distribuicdo dos elementos da equipe de enfermagem de uma unidade, durante todos os
dias do més, segundo os turnos de trabalho (manh4, tarde e noite). E onde sao registradas
as folgas, férias e licengas dos elementos da equipe.

As folgas devem ser planejadas de forma a garantir nimero suficiente de cada
categoria (enfermeiro, técnico e auxiliar) na assisténcia de enfermagem prestada durante as
24 horas do dia.
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Frequentemente, compete a enfermeira, gerente da unidade a elaboracdo da escala
mensal, porém essa atividade podera ser delegada a outro elemento da equipe de
enfermagem, apo6s orientacdo quanto aos critérios que embasam a elaboragdo. A
enfermeira deverd, entretanto, supervisionar a confec¢gdo da mesma.

Apesar de ndo termos conhecimento, em nossa realidade, da utilizagao rotineira de
programas de computador para elaboragdo da escala mensal, sabe-se que alguns paises
vém adotando esse sistema, cabendo a enfermeira, gerente da unidade, a andlise e a
escolha das alternativas propostas pelo computador que melhor atendam as necessidades
da unidade.

8.4.1 Pontos a considerar na elaboracao da Escala Mensal

» Conhecimento das leis trabalhistas que subsidiam a elaboragao da escala;

» O funcionério pode trabalhar até 8 horas diérias e 44 horas semanais. A jornada de
trabalho pode chegar, no maximo, a 10 horas diarias. Essas horas a mais podem
ser a titulo de horas extras ou de compensacao de horario semanal;

» O funcionario tem direito a, no minimo, um dia (24 horas) de descanso por semana,
remunerado e preferencialmente no domingo, exceto quando a atividade
profissional exija trabalho aos domingos. Nesse caso, o funcionério terd direito a
pelo menos um domingo a cada sete dias. No caso de mulheres, deve haver um
descanso dominical a cada 11 dias. Além das folgas a que o funcionario tem
direito de acordo com a duragdo semanal do trabalho, devem ser incluidas
também as folgas referentes aos feriados civis e religiosos;

» Entre uma jornada de trabalho e outra, deve haver um intervalo minimo de 11
horas consecutivas. No regime de revezamento, as horas trabalhadas em seguida
ao repouso semanal de 24 horas, com prejuizo do intervalo minimo de 11 horas
para descanso entre jornadas, devem ser remuneradas como extraordinarias;

» O trabalho noturno corresponde ao trabalho das 22h as 05h. A hora noturna
equivale a 52 minutos e 30 segundos. Portanto, 7 horas noturnas equivale a 8
horas diurnas;

» A mulher tem direito, durante a jornada de trabalho, a dois descansos especiais, de
meia hora cada um, para amamentar o préprio filho, até que este complete 06

188



CAPITULO 8

EScALA DIARIA, MENSAL E DE FERIAS

meses de idade. Esse tempo pode ser dilatado, a critério da autoridade
competente, quando a saude do filho exigir;

» E obrigatéria a concessao de um intervalo de no minimo uma hora e de no maximo
duas horas, para repouso ou alimentagéo, em trabalho continuo. Cuja jornada
exceda de seis horas. Para trabalhos cuja jornada exceda de quatro horas e nao
ultrapasse de seis horas, é obrigatério um intervalo de 15 minutos;

» Os intervalos de descanso ndo sdo computados na jornada de trabalho.

8.4.2 Condigdes em que a auséncia do funcionario ndo € considerada falta ao

servico, nao havendo, portanto, prejuizo do salario

> Até 15 dias, em caso de doenga devidamente comprovada, ou seja, mediante
atestado fornecido por médico da instituicdo de previdéncia social a que estiver
filiado o empregado;

> Até dois dias consecutivos, em caso de falecimento do conjugue, ascendente,
descendente, irmado ou pessoa que, declara em sua carteira de trabalho e
previdéncia social, viva sob sua dependéncia econémica;

» Até trés dias consecutivos em virtude de casamento;

» Por cinco dias, para homens, em caso de nascimento do filho;

» Por um dia, a cada 12 meses de trabalho, em caso de doagdo de sangue,
devidamente comprovada;

> Até dois dias, consecutivos ou nao, apés voluntariado eleitoral, nos termos da
respectiva lei;

» No periodo de tempo em que tiver de cumprir as exigéncias do servigo militar;

» Durante a suspensao preventiva para responder a inquérito administrativo, ou de
priséo preventiva quando for impronunciado ou absolvido;

» Quando o funcionario servir como testemunha, devidamente arrolada ou
convocada;

» Durante o periodo de licenga a gestante, que corresponde a 120 dias;

» Por 15 dias, como prorrogacao da licenga a gestante, mediante atestado médico,

guando a mae amamenta e na instituigdo nao tem creche;
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» Por 15 dias, em caso de aborto nao criminoso;
» Se afalta ao trabalho estiver fundamentada na lei sobre acidente de trabalho.

8.5 Observagobes gerais

Conhecimento do regulamento da instituicdo do regimento do servico de
enfermagem e das atribuicbes dos elementos da equipe de enfermagem

Conhecimento da duragédo semanal de trabalho do pessoal de enfermagem na
instituicao.

A duracao semanal do trabalho do pessoal de enfermagem varia de acordo com a
instituicdo: 30 horas, 36 horas, 40 horas, 44 horas, 12x36 horas e 12x60 horas, nao
podendo exceder de 44 horas semanais.

O numero de folgas sera de acordo com a duragcdo semanal de trabalho, mais as
folgas correspondentes aos feriados do més.

Conhecimento das caracteristicas da clientela, da dindmica da unidade e da equipe
de enfermagem.

O enfermeiro devera conhecer as necessidades de assisténcia de enfermagem da
clientela e a dindmica da unidade, para poder suprir as necessidades de pessoal, equilibrar
a s férias e folgas, considerando ainda as eventuais licengas que possam existir.

E necessario, também que ele conheca as caracteristicas pessoais de cada
elemento de sua equipe, para que os plantdes sejam produtivos e dentro de um clima de

colaboracgao.

8.6 Humanizacgao na elaboracao da Escala

A distribuicado dos elementos da equipe nos turnos de trabalho deve ser planejada
por todos os membros da equipe de enfermagem, de modo a tentar atender as
necessidades pessoais de cada um, da melhor forma possivel. As exceg¢des — fixar um
elemento em um determinado plantdo por mais tempo que o previsto, conceder horarios

especiais, entre outros — deverao ser decididas e assumidas pela equipe.
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A colocagdo de uma folha ou caderno, para que os funciondrios registrem as
solicitacbes dos dias do més em que preferem ter suas folgas, com as respectivas
justificativas, ajuda o responsavel pela elaboragéo da escala mensal a distribuir as folgas de
forma a satisfazer, na medida do possivel, os funcionarios da unidade.

Quando ocorrem vérias solicitagdes para um mesmo dia, pode-se reunir 0s
interessados, a fim de tentar chegar a um acordo.

As alteracbes na escala mensal poderdo ser feitas, segundo as normas
estabelecidas pela equipe de enfermagem.

A escala mensal devera ficar em local visivel e ser afixada em tempo habil, para que
os funcionarios possam programar suas atividades pessoais.

8.7 Recomendacg0es para a elaboracao da Escala Mensal

» Colocar nome completo de cada funcionario e o cargo que ocupa;

» Usar cédigo para escalonamento do turno: M (manha), T (tarde), N ( noturno), E
(folga);

> Ressaltar na escala os domingos e feriados. Certificar-se do numero de folgas
correspondentes ao més, registrando o mesmo no rodapé da escala;

» Anotar na margem direita da escala, o numero de folgas que, porventura, o
funcionario tenha em haver ou que esteja devendo, mediante a consulta da escala
anterior;

» Evitar deixar folgas de um més para o outro, pois 0 acumulo de folgas podera
dificultar a elaboracao das escalas mensais subsequentes;

» Verificar o dia da ultima folga no més anterior, para que nao haja periodo maior do
que sete dias consecutivos sem folga;

» Observar que o retorno do funcionario de férias incida em dia Util;

» Consultar a escala anterior para verificar o Ultimo plantdo noturno em que o
funcionario trabalhou no més;

» Verificar se ha equilibrio em numero e qualificagdo profissional de pessoal nos

plantdes;

191



CAPITULO 8

EScALA DIARIA, MENSAL E DE FERIAS

» Procurar distribuir as folgas em domingos e feriados de forma equitativa entre os
funcionarios.

8.8 Determinagao de um cronograma para elaboragao da Escala

E importante que sejam estabelecidos os periodos a serem seguidos na elaboracdo
da escala mensal:

» Até que dia do més os funcionarios poderao solicitar folgas;

» O periodo para elaboragéo de escalas;

» A data de entrega para a chefia do servi¢o de enfermagem;

» A data em que a escala, aprovada pela chefia do servico de enfermagem,
devera voltar para a unidade, a fim de ser afixada.

8.8.1 Exemplo de impresso para elaboracao da Escala Mensal

A escala deve conter: Cabecalho contendo: nome do hospital, cidade, estado, assim
como o0 nome da unidade, més e ano da escala, além de, campo para observacoes e
legenda (Ver Apéndice A).

8.9 Escala de Férias ou Anual

E também denominada de escala anual. As férias devem ser distribuidas
racionalmente, para o bom andamento do servigo e satisfacdo do pessoal.

A legislagao trabalhista também discorre sobre férias:

» Apds cada periodo de 12 meses de vigéncia do contrato de trabalho, o
funcionario tera direito a férias, na seguinte proporgao: 30 dias corridos,
quando nao houver faltado ao servigo mais de cinco vezes, 24 dias corridos,
quando tiver tido de seis a 14 faltas, 18 dias corridos, quando houver tido de
15 a 283 faltas, 12 dias corridos, quando houver tido de 24 a 32 faltas;
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» A concessao das férias sera participada ao funcionario com antecedéncia de,
no minimo, 30 dias;

» A época da concessao das férias sera a que melhor atenda aos interesses do
empregador;

» E facultado ao empregador converter 1/3 do periodo de férias a que tiver
direito, em abono pecuniario, ou seja, o funcionario podera trabalhar 1/3 do
periodo de férias, recebendo por esse periodo;

» As férias serdao concedidas por ato do empregador em um s6 periodo, nos 12
meses subsequentes a data que o funcionario tiver adquirido o direito.
Somente em casos excepcionais as férias serdo concedidas em dois periodos,
um dos quais ndo podera ser inferior a 10 dias corridos. Sempre que as férias
forem concedidas ap6s o prazo anteriormente citado, o empregador pagara
em dobro a respectiva remuneragao;

» Aos menores de 18 anos e aos maiores de 50 anos de idade, as férias sempre
serdo concedidas de uma so vez;

» Os membros de uma mesma familia que trabalham na mesma instituicao terao
direito a gozar férias no mesmo periodo, se assim o desejarem e se disto ndo
resultar prejuizo para o servigo;

» O funcionario estudante menor de 18 anos, tera direito a fazer coincidir suas
férias com as férias escolares;

» Na cessagao de contrato de trabalho, desde que o funcionario néo tenha sido
demitido por justa causa, tera direito a remuneragao relativa ao periodo
incompleto de férias, uma proporcao de 1:12 por més de servigo.

Sugere-se que seja passada uma folha para que os funcionarios possam colocar os
meses em que preferem gozar suas férias, acompanhada da justificativa. Os casos criticos
deverao ser analisados junto aos envolvidos.

E importante manter a informagdo sobre qual o periodo aquisitivo de férias do
funcionario (12 meses subsequentes a data em que o funcionario tiver adquirido o direito). E
qual o periodo das ultimas férias tiradas, evitando acumulo de funcionarios para tirarem

férias na mesma época, bem como o cansago excessivo do funcionario por ficar muito
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tempo sem férias. A observancia desses dados ajuda no rodizio a ser feito nos meses
muitos concorridos para 0 gozo das férias.

E importante, também, além de conhecer a dindmica da unidade, conhecer a
dindmica da instituicdo, como, por exemplo, quais sdo os meses de maior atividade na
instituicdo, evitando assim que muitos elementos da equipe de enfermagem gozem férias
nesse periodo.

Em suma, independendo do tipo de distribuicdo de pessoal, representado pelas
escalas mensais, de atividade e de férias, é tarefa que deve ser feita de maneira a refletir
um tratamento imparcial e justo para todos os funcionarios. Exemplo de escala de férias ou

escala anual.
Unidade: Clinica médica Hospital Samuel Libanio Ano: 2016
Nome Periodo | Periodo férias | Periodo o Periodo
L. . . . Justificativa .
funcionario | aquisitivo anteriores solicitado autorizado
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Anexo A

Escala Mensal de Enfermagem, Hospital Sao Judas Tadeu, Joandépolis/ MG
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CAPITULO 9

RECURSOS DA UNIDADE DE INTERNACAO

9 ASPECTOS INTRODUTORIOS

Ao gerenciar uma unidade de internacao (U.l), o enfermeiro precisa ter conhecimento
de quatro tipos de recursos, que sao muito importantes, devem estar presentes na unidade
e ser contemplados por ele. Sao eles: 1) recursos fisicos ou estrutura fisica da unidade, que
consistem em saber como deve ser a construcao dos diversos elementos da unidade. Como
exemplo, podem citar o quartos, o numero de leitos por quarto, tipo de pintura e sua cor,
piso, tomadas elétricas, iluminagéo, ventilagdo, largura das portas, cantos das paredes,
régua de cabeceira de leitos (oxigénio, vacuo e ar comprimido), sistema de comunicagao
(campainhas dos quartos), vias de acesso a unidade (escada, rampa e elevador), corredor
(largura, piso antiderrapante, extintores de incéndio, protetor de parede, iluminagéo indireta,
chave elétrica geral e fluxo), janelas nos quartos (localizacao e tipos de vidros das janelas).

O enfermeiro deve saber ainda, quais sao os diversos elementos que a unidade deve
ter, a indicagdo e o funcionamento de cada um deles. Esses elementos sdo: quarto do
paciente, que se sugere estar dividido em dois tipos: quarto(s) de pacientes graves ou
dependentes e quartos de pacientes ndo graves; posto de enfermagem; sala de servigo;
rouparia; sala de utilidades ou expurgo; copa; sala de guarda de material; sala de material
de limpeza; sala de reunido: sala de recreacao; sala de depdsito de roupa suja; refeitério;
quarto de isolamento e corredor. Cada um desses locais tem suas caracteristicas préprias
em relacao a medida e alocagéo. Por exemplo, o quarto ndo tem a mesma medida do posto
de enfermagem e este por sua vez, tem mensuracdo distinta da sala de utilidades ou
expurgo. Quanto a alocacgéao, o(s) quarto(s) de pacientes grave ou dependentes devem estar
alocado diante do posto de enfermagem e sala de servico, por serem elementos mais
frequentados pela equipe de enfermagem. Estes, por sua vez, devem estar localizados no
centro da unidade de internacao, pois como sao elementos, muito utilizados pela equipe de
enfermagem, eles sé@o as referéncias da unidade e, assim estando, facilitardo o acesso da
equipe de enfermagem quanto distancia, impedindo-a de caminhar para o cuidado dos
pacientes. A sala de reunido deve ser situada em uma das extremidades por ser pouco
frequentada em relagéo aos demais elementos. Essa explicacao significa que os elementos
mais assistidos pelos colaboradores de enfermagem devem ser distribuidos do centro para
a periferia da unidade.
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O corredor tem dois lados. Preferencialmente, em um dos seus lados devem ser
construidos os quartos dos pacientes e do outro lado, devem ser situados os demais
elementos, pois assim facilita a localiza¢ao e a identificagédo dos elementos.

O segundo tipo de recurso se refere aos materiais, que também se dividem em dois
grandes grupos: 1) materiais propriamente ditos e 2) equipamentos, aparelhos ou
instrumentos. A diferenca entre materiais e os demais, & discutida e ndo ha inda um
consenso. Entretanto, na enfermagem fazemos a seguinte distingdo: equipamentos,
aparelhos e instrumentos sdo termos considerados, do ponto de vista conceitual, iguais
porque envolvem tecnologia e os materiais ndo envolvem essa particularidade. Por exemplo:
bandeja, comadre, papagaio, seringa e balde, especificamente, ndo envolvem determinada
tecnologia. Ao passo que, diferentemente, aparelho de eletrocardiograma assume
determinada tecnologia para estabelecer a grafia do coragao.

Segundo a Associagdo Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) (1997),
equipamentos sao aparelhos ou instrumentos cujo uso ou aplicagao esteja ligado a defesa e
protecdo da saude individual ou coletiva, a higiene pessoal ou de ambientes, ou a fins
diagnosticos e analiticos, os cosméticos e perfumes, e, ainda, os produtos dietéticos,
Opticos, de acustica médica, odontolédgicos e veterinarios.

Por outro lado, os materiais sdo também entendidos como uma grande classe que se
subdivide em diversas categorias, fazendo parte delas aparelhos ou equipamentos ou
instrumentos. Diante disso, existem os diversos tipos de materiais: permanente; consumo;
expediente; utensilios; limpeza; roupas de cama e uso pessoal; mobiliario domiciliar;
mobiliario hospitalar; equipamentos ou aparelhos ou instrumentos e medicamentos.

O terceiro tipo de recurso é o ambiental. Ele se destina aos meios empregados no
meio ambiente com a finalidade de proporcionar conforto e seguranga a equipe de saude e
ao paciente. A iluminagdao natural e artificial, ventilagdo natural e artificial, residuos
hospitalares, gerador de energia elétrica, método de higienizagdo, desinfeccéo e
esterilizacdo sdo os principais exemplos.

O quarto e ultimo tipo de recurso € o humano. Recursos humanos se referem ao
quantitativo que deve compor a equipe de enfermagem, dividido por categorias profissionais,
ou seja, numero de enfermeiros e técnicos de enfermagem que deve ter a unidade de

internacdo, para atendimento dos pacientes nas 24 horas do dia. Para ter o quantitativo
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necessario, é preciso se levar em consideragao diversos parametros: clientela atendida,
caracteristicas da instituicao, aspectos relacionados com o servigo de enfermagem.

A questdo do dimensionamento de recursos humanos em enfermagem tem
permeado as inumeras esferas da complexidade do atendimento, dentre elas a qualidade do
cuidado, resultados da atengdo, satisfacdo do cliente, carga de trabalho, horas de
assisténcia de enfermagem, assim como contencao de custos, situacdo que se faz concreta
em grande parte das instituicdes de satde do Brasil e do mundo (MADALOSSO; PATRICIO,
2000).

A determinagcdo do numero e da composi¢cao da equipe se da, dentre outros critérios,
pelo tipo e complexidade do servigo prestado. Para tanto, uma andlise da organizacao do
trabalho deve considerar os diferentes processo e as diferengas institucionais, além das
necessidades de atencdo a saude e o modelo assistencial adotado (MATTOS; PIRES,
2006).

Surgem assim as discussdes sobre “carga horaria de trabalho em enfermagem”, a
sua relagdo com a qualidade da assisténcia e a seguranca do paciente. Sdo varios os
fatores que contribuem para um atendimento livre de riscos, dos quais se destaca a
alocacao de recursos humanos nas unidades hospitalares (KROKOSCZ, 2007).

O dimensionamento de recursos humanos é uma atividade/habilidade gerencial do
enfermeiro, que envolve a previsdo de pessoal sob os enfoques quantitativo e qualitativo,
com vista ao atendimento das necessidades da clientela, na busca de uma melhor qualidade
possivel da atengdo (CAMPOS; MELO, 2007; GAIDZINSKI; FUGULIN; CASTILHO, 2005).

A seguir, serao descritos, detalhadamente, os quatro tipos de recursos, mencionados

anteriormente.

9.1 Recursos Fisicos e Materiais da Unidade de Internacéo (U.l.)

A unidade € a menor parte de um todo. Por outro lado, cada unidade esta constituida
por um conjunto de elementos, ou seja, estes sdo os ingredientes daquela.

Na area da saude e especialmente no contexto hospitalar e de gerenciamento de
enfermagem, a palavra unidade significa o local onde o paciente é assistido, podendo ser de
trés tipos distintos, que sao:
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» Unidade de Internagédo (U.l.): é o local onde o paciente encontra-se internado
apenas com a finalidade diagnéstica, ou para tratamento e recuperacao, ou
ainda, para diagnostico, tratamento e recuperacao;

» Unidade especial: € o local onde o paciente é assistido por apresentar-se numa
situagao critica e que necessita de um esclarecimento ou definicdo do seu estado
de saude. Exemplo:

Pronto Socorro. O paciente ao chegar nesta unidade ndo tem ainda sua situacao
de saude definida e a partir do momento que isso acontece, ele podera voltar
para sua casa ou ser internado numa determinada unidade hospitalar.

» Unidade especializada: refere-se ao local de internagdo do paciente pelo fato do
mesmo apresentar uma situagao clinica grave, ou seja, critica, e para reverter
essa situagdo, ele necessita ser internado em uma unidade com mais recursos
tecnologicos, pessoal mais habilitado e capacitado para atender situagdes
clinicas descompensadas e criticas. Um exemplo desse tipo de unidade € a UTI
e CTI.

O presente trabalho ira se ater apenas ao estudo da Unidade de Internagéo (U.l.)
onde o produto de recuperacao ocorre a partir do processo de internagdo, de maneira mais
completa e continua, pois ai o paciente chega para ser diagnosticado, recebe o tratamento e
consequentemente obtém a sua recuperagao.

A exemplo do que ja foi comentado anteriormente, a U.l. é formada por um conjunto
de elementos que estdo destinados a restauracdo da saude do paciente, tendo como
exemplo: unidade de cardiologia; unidade de clinica médica, unidade de clinica cirurgica e
outras.

Os elementos que constituem a U.l. s&o:

» Posto de Enfermagem: E considerado o escritério do enfermeiro gerente da U.l. E
o local onde ele desenvolve as fungdes administrativas. E no Posto onde se
centraliza todos os impressos utilizados para registro e anotagdes da unidade,
como também todo o prontuario do paciente. A area destinada para esse

elemento é de 9 m? a 12 m?;
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» Sala de Servigo: Destinada a guarda e preparo dos medicamentos e de outros
procedimentos de enfermagem. E neste local onde estdo armazenados os
materiais necessarios aos diversos procedimentos de enfermagem. De
preferéncia, essa sala deve ser interligada ao Posto de Enfermagem para facilitar
o fluxo da equipe de enfermagem. E o elemento da U.l. que é mais utilizado. A
sua area fisica é de 12 m?;

» Sala de Utilidades ou Expurgo: E o local destinado & desinfeccdo, limpeza e
lavagem de material contaminado. E dai que, o material é encaminhado & Central
de Material, para a esterilizacdo. Compreende duas areas: uma considerada
contaminada, onde o material passa pela desinfeccao, lavagem e limpeza. Deve
conter pias, tanque e vaso sanitario para despejo, assim como um lavatério para
lavagem das maos. A segunda area é considerada limpa onde o material de
banho, comadre e papagaio e outros sdo guardados em armarios. A divisao entre
as duas areas é por meio de uma semi-parede (meia parede) que deve permitir
na sua parte interna um espacgo que estabelece uma comunicagao entre as duas
areas. Para cada area deve haver uma porta prépria. O espaco fisico destinado a
cada 4rea é de 6 a 8 m? para a contaminada, e de 4 m? a 6 m? para a limpa;

» Sala para o Material de Limpeza: A limpeza e higienizacdo da U.l. é feita pelos
funcionarios do Servigo de Limpeza e de Higienizagao. Para a guarda do material
utilizado por esse servigo como: detergentes, sabdes, solugdes e outros, dispde-
se de um local, cuja area fisica é de 6 m?;

» Rouparia: E o local destinado & guarda de toda a roupa a ser utilizada na unidade.
E um pequeno compartimento aberto para o corredor da unidade para facilitar o
controle de roupa e o facil acesso do pessoal de enfermagem. As prateleiras
devem ter 40 a 50 cm de largura e 50 cm de altura. O espaco fisico dessa area
deve serde 8 m?a 12 m?;

» Copa: Utilizada para a distribuicdo geral das refeicoes dos pacientes internados
na unidade. A alimentacéo é transportada do Servigo de Nutricdo e Dietética para
a copa da unidade, em carros térmicos, e ai € distribuida. Sua area fisica € de 8
m? a 12 m% Pode ser azulejada (em todas as paredes, totalmente);

» Sala para Guarda de Material: E um compartimento no qual serdo guardados
materiais tais como: maca, cadeira de rodas, cadeira de banho, biombos,
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suportes para soro e outros. A medida recomendada desse espaco é de 12 m? a
15 m?;

» Quarto: Destinado & internac&o de um a quatro pacientes. A area é de 6 m”a 8 m?
por paciente. Esse elemento deve conter a régua de parede que é formada por
um ponto de oxigénio (cor verde), outro de ar comprimido (cor amarela) e o
terceiro de vacuo (cor cinza). Além disso, a iluminagao indireta e a campainha,
em nivel individual, devem estar presentes na cabeceira de cada leito. A
distancia minima entre dois leitos paralelos deve ser de um metro e de 1,50m
entre um leito e outro fronteirico. Recomenda-se que a distancia minima entre o
leito e a parede, que Ihe seja paralela, deva ser de 50 cm;

» Enfermaria: Destinada a internagdo de cinco ou mais pacientes no mesmo espaco
fisico. Este tipo de elemento, atualmente, ndo é mais indicado devido as
questdoes de privacidade e de predisposicdo a infecgdes cruzadas. Deve ter
régua de parede, campainha e iluminacéo indireta, como nos quartos. A area
fisica & de 6 m? por paciente;

» Refeitdrio: Nas unidades de internagcao, nas quais os pacientes estdo internados
em sistema de longa permanéncia (mais de 30 dias) e de pediatria, é indicado
esse elemento. Frequentam o mesmo os pacientes ambulantes. Deve conter pias
para lavagem do material de utensilio (pratos, talheres, copos e outro) e
lavatorios. A area fisica varia de acordo com o numero de pacientes. Em média
abrange cerca de 30 m? a 40 m?;

» Sala de Recreagdo: Esta indicada também, nas U.l. de pediatria e de longa
permanéncia. A &rea fisica é semelhante ao refeitério ou igual a 1 m? por leito
instalado e deve conter lavatorios;

» Sala de Depdsito de Roupa Suja: E o local destinado ao depésito de roupa suja
até a passagem do carro da lavanderia para transporta-la a lavanderia, onde
passara pelo processo de lavagem, secagem e acondicionamento. Deve conter
um corredor independente de acesso com uma porta prépria e a sala deve ter
uma plataforma, onde sera colocado o carro de roupa suja, que deve ser
substituido por outro a cada 6 horas ou 8 horas, de acordo com a demanda da
U.l. Um lavatério deve fazer parte desse elemento;
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» Sanitario e Chuveiro: Cada quarto e enfermaria devem ter anexados a eles um
conjunto sanitario e um chuveiro, cuja &rea fisica deve abranger cerca de 8 m* a
12 m? Este elemento deve conter um lavatério, vaso sanitario e chuveiro, que
deve ser isolado por um boxe e alocado na parte interna do elemento. Deve ser
equipado com barras de apoio instaladas a 80 cm do piso e afastadas a 5 cm da
parede, tanto no lavatério, como no vaso sanitario e no boxe do chuveiro.
Integram também esse elemento os suportes de soro, fixados na parede
(ganchos) para substituirem os suportes de soro comuns. O chuveiro deve ser
instalado em compartimento (boxe) com dimensdes compativeis com banho em
posicdo sentada e em pé e dotado obrigatoriamente de dgua quente. As portas
dos sanitarios devem abrir para fora e devem ser instaladas de forma a deixar
vaos livres de 20 cm na parte inferior. As macanetas ndo deverao ser do tipo
arredondado ou de qualquer outra forma que dificulte a abertura das mesmas.
Deve ser instalado um botao de campainha ao alcance da mao para facilitar a
chamada de atendimento em caso de alguma necessidade por parte do paciente.
Recomenda-se que a descarga do vaso sanitario seja por meio de valvula e nao
por caixa de descarga porque esta limita a quantidade de agua que nem sempre
¢ suficiente a uma determinada operagéo;

» Sala de Aula e de Reunido: E um elemento que se destina as reuniées
periddicas da equipe de enfermagem e para a ministracdo de aulas ou de
cursos destinados a reciclagem ou de educacgao continuada. Deve ter a area
fisica de 15 m? a 20 m?;

» Quarto de Isolamento: E um elemento indicado para isolar pacientes com
diferentes situagbes de saude. Deve ter dois espagos distintos, sendo um
destinado ao quarto do paciente que deve conter a area fisica de 6 m? a 8 m?.
As demais especificagbes desse quarto sdo iguais aquelas que ja foram
expostas anteriormente. O banheiro deve ter também as mesmas
caracteristicas ja apresentadas. O outro espaco denomina-se “hall” e que
abriga os materiais que devem conter o posto de enfermagem e a sala de
servico. Uma porta interliga o “hall” ao quarto, que por sua vez deve ter uma
segunda porta, que da acesso ao corredor e que esta destinada a entrada e
saida do paciente para as mais diversas finalidades. No “hall” deve haver pia
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com balcéo e lavatério. Entre o “hall” e o quarto do paciente pode haver um
visor na parede que limita esses dois elementos, porém hé discordancia entre
os autores quanto a presengca do mesmo, pois alegam que compromete a
privacidade do paciente.

9.1.1 Alocacéao dos elementos na U.l.

A alocacédo dos diversos elementos na U.l. ndo tem uma norma técnica. Levam-se
em consideragdo alguns critérios praticos, ou seja, os elementos de maior utilizagdo séao
distribuidos do centro para a periferia e os quartos de pacientes dependentes fisicos e com
desiquilibrios hemodinamicos.

Diante dessas consideracoes, conforme se afirmou anteriormente, a ordem do centro

para a periferia deve obedecer a seguinte distribuicdo dos elementos:

» Elementos diversos:
¢ Sala de servico;
¢ Posto de Enfermagem;
¢ Sala de utilidades ou expurgo;
¢ Rouparia;
¢ Copa;
¢ Sala de guarda de material;
¢ Sala de depdsito de roupa suja;
¢ Sala de material de limpeza;
+ Refeitorio;
¢ Sala de recreacgao;
¢ Sala de aula e de reuniao;
» Quartos:
+ Quarto dos pacientes: pacientes graves e mais dependentes devem ser
alocados nos quartos que estdo em frente a sala de servico;
+ Quartos laterais: pacientes menos dependentes e em melhores condi¢des de saude;
¢ Quarto de isolamento: na periferia do corredor.
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9.1.2 Croqui da Unidade de Internacéao

Croqui nada mais é do que um esboco referente a alocacdo dos elementos na U.l. E
também chamado de rascunho de uma planta fisica. Os elementos mais frequentados
devem estar na parte central. Veja o exemplo abaixo:

12 7 8 4 1 2 11 10 |9 5 3

CORREDOR

13 14 14 14 14 15 15 14 14 14 14 16

Legenda:
1. Sala de servigo. 9. Refeitorio.
2. Posto de Enfermagem. 10. Sala de Recreagéo.
3. Sala de Utilidades ou Expurgo. 11. Sala de Aula e de Reuniao.
4. Rouparia. 12. Elevador
5. Copa. 13. Rampa
6. Sala de Guarda de Material. 14. Quartos de enfermaria
7. Sala de Depésito de Roupa Suja. 15. Paciente Critico
8. Sala de Material de Limpeza. 16. Quarto de isolamento

9.2 Recursos materiais, equipamentos ou instrumentos da U.l.

Ao Servico de Enfermagem como 6érgao técnico que é, cabe a responsabilidade
administrativa de opinar sobre material e equipamentos do Servico de Enfermagem e
colaborar no provimento adequado dos mesmos.
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No funcionamento hospitalar é requerida uma diversificagdo de tipos de materiais
que vao garantir a qualidade da assisténcia hospitalar.
Os diversos tipos de materiais sdo os que, a seguir, encontram-se descritos:

1. Material de Consumo: aquele que é utilizado e em seguida desprezado. E de
natureza descartavel, tais como sondas, cateteres, seringas, agulhas, luvas e
outros.

2. Material Permanente: é aquele que tem a duragdo minima de dois anos, como
por exemplo a bandeja, cuba redonda, cuba-rim, balde, comadre e papagaio.

3. Material de Expediente: é o material burocratico utilizado na U.l. tais como:
impressos, pedidos de exames, relatérios de enfermagem, prescricdo médica,
fichas de evolucao de enfermagem e outros.

4. Material de Utensilios: ¢ o material utilizado na copa e que pode ser
exemplificado por talheres, pratos e copos entre outros.

5. Material de Limpeza: € o material utilizado na limpeza hospitalar tal como
solugdes, sabdes, detergentes, desincrostantes e outros.

6. Roupa de cama e de Uso Pessoal: lengois, toalhas, fronhas, pijamas e
camisolas.

7. Mobiliario Residencial: poltronas, cadeiras, mesas e armarios (existentes nas
residéncias).

8. Mobiliario Hospitalar: aquele que é de uso especifico dos hospitais como o leito e
cadeira do paciente, mesa de cabeceira e de Mayo.

9. Aparelhos ou Equipamentos: sao aqueles utilizados para diagnostico e
tratamento dos pacientes. Atualmente, o termo equipamento tem sido usado com
mais frequéncia do que aparelho, devido ao fato deste ter uma conotacao mais
geral. Sao exemplos: monitor cardiaco, eletrocardiografo, desfibrilador cardiaco e
esfigmomanémetro entre outros.

10. Medicamentos: apresentam uma agéo preventiva, paliativa ou de recuperacao.
Tém um principio ativo e uma apresentagao (veiculo). Sao utilizados sob diversas
vias de administracao.
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9.3 Recursos ambientais

As paredes, que devem ter os cantos arredondados em todos os elementos, assim
como os pisos devem permitir facil limpeza. As paredes e tetos devem possuir revestimento
lavavel, de cores claras e nao brilhantes, sendo foscas e alegres para proporcionar
tranquilidade, boa acomodacao visual e permitir a limpeza e desinfec¢do. Nao é permitida a
instalacao de paredes feitas de material inflamavel com objetivo de dividir ambientes. O
revestimento do piso deve ser preferencialmente monocromatico, de material de facil
limpeza e antiderrapante nas areas de circulagdo, banheiros e refeitérios.

A area de circulagao corresponde ao movimento dos pacientes, visitantes, equipe de
enfermagem, médicos e outros funcionarios, assim como de carros, macas, cadeira de
rodas e outros. Por isso, a largura dos corredores deve ter 2,40m e corrimao de ambos os
lados, instalados a 80 cm do piso e distantes 5 cm da parede. Devem estar instaladas
também nas paredes do corredor, as chaves elétricas centrais e em série. Nao se permite a
criacdo de qualquer obstaculo a circulagdo nos corredores, como bancos, vasos, outros
maoveis ou equipamentos decorativos.

As janelas devem ser amplas, oferecendo luz, sol, para aquecer e favorecer a acao
germicida. Deve ter um quinto da area do piso do elemento em questdo e ser de facil
limpeza. Os vidros podem ser transparentes, canelados e fumés. Deve-se evitar os
transparentes, em caso de comprometimento da privacidade do paciente. Nao se
recomenda o uso de grades em janelas.

As portas devem ter 1,10m de largura, no minimo, para facilitar a passagem de
macas, cadeira de rodas, camas e equipamentos. Devem ser de facil limpeza, ndo devem
prejudicar o trafego e as instala¢gdes quando abertas. As soleiras devem ser arredondadas e
as portas de correr devem ter os trilhos embutidos nas soleiras e no piso, para permitir a
passagem de nivel, especialmente para cadeira de rodas.

Ao longo do corredor da U.l. devem ser instalados ainda lavatérios (um em cada
espago da parede dos quartos), assim como as medidas de seguranga representadas pelo
piso antiderrapante, os extintores de incéndio e o hidrante. Quanto aos extintores, existem
dois tipos:
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» PO, que esta construido por cloreto de potassio e bicarbonato de sédio, cuja
indicacao é diante da ocorréncia de incéndios inflamaveis (Classe B de fogo) e
equipamentos elétricos (Classe C de fogo).

» Agua: esta indicada em incéndios provocados por papel e madeira (Classe A de
fogo).

As vias de acesso da U.l. sdo as seguintes:

» Elevadores: que devem ser localizados no corredor da unidade, porém devem
desembocar num determinado espaco fisico e nao diretamente no corredor, para
nao congestionar o fluxo. Geralmente ha dois elevadores por andar, podendo um
deles ser destinado ao transporte das pessoas e o outro monta carga, que se
destina ao transporte de materiais dos mais diversos tipos. Como medida de
segurancga devem ter interfone e extintor de incéndio;

» Rampa: deve ter a inclinagcdo maxima correspondente a cinco degraus, largura de
2,40m, dotada de guarda-corpo e corrimdo, piso revestido com material ndo-
derrapante, que permita o livre rolamento de cadeira de rodas, inclusive.
Preconiza-se que existam dois acessos independentes, sendo um deles para os
pacientes e o outro para 0s servigos;

» Escadas: devem ser em lances retos, com largura minima de 1,20m, dotados de
corrimd@o em ambos os lados, ndo devendo existir vao livre entre o piso e o
corrimao. Os espelhos do primeiro e do ultimo degrau devem ser pintados de
amarelo e equipados de luz de vigilia permanente. Exige-se que as escadas
tenham portas de contencdo com molas e travas leves, que as mantenham em
posigao fechada.

Os prédios hospitalares devem dispor de meios, que possibilitem o rapido
escoamento, em seguranca, dos pacientes, em casos de emergéncia, de acordo com as
normas estabelecidas pelo Corpo de Bombeiros ou, quando inexistir essa corporagdao no
local, pela Coordenadoria da Defesa Civil do Municipio. As escadas, hoje em dia, sao
utilizadas como uma saida de emergéncia. Os elevadores e as rampas sao as vias de

acesso mais comumente empregadas no meio hospitalar.
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A iluminacao da U.l. deve ser natural e artificial. A primeira deve ser adequada e com
penetracdo dos raios solares. Nao deve ser esquecido o clima da regido, a insolagao e a
direcdo dos ventos.

Quanto a iluminagao artificial, deve ser indireta e do tipo frio por oferecer maior
luminosidade, ser mais econémica e durar mais que a incandescente. A posi¢ao dos prafons
da luz fluorescente deve ser paralela as janelas para haver maior associagao entre os dois
tipos de iluminag&o durante o dia e consequentemente haver melhor iluminagao.

E importante registrar que a iluminagao fria, além dos beneficios j& evidenciados, ela
€ um sistema de luz mais suave que facilita ao pessoal de enfermagem manter vigilancia
sem incomodar os pacientes.

No corredor da U.l. deve haver luz embutida no rodapé da parede, a 45 cm do piso,
para evitar desconforto ao paciente e permitir, ao pessoal de enfermagem, na jornada
noturna, controle e supervisao da unidade.

Com relagéo as tomadas elétricas, em todos os elementos, deve haver a presencga
das mesmas em voltagens de 110 e 220 v, a 1,5m do piso cuja finalidade é facilitar a viséo e
0 acesso as mesmas, assim como para nao comprometer os aspectos ergonémicos dos
profissionais da equipe de enfermagem e impedir a possibilidade de incéndio. Esta
seguranca ambienta € muito importante.

Especificamente, nos quartos, em cada parede deve haver um par de tomadas,
sendo uma de cada voltagem. Aquela relacionada com 220 v deve ser obstruida com um
determinado obturador, para evitar equivocos na ligagao de aparelhos, causando danos aos
mesmos ou ao ambiente do paciente.

A ventilagdo deve ser boa, para haver renovagdo do ar, proporcionando bem-estar
ao paciente e equipe de trabalho. A ventilagdo natural é a ideal e a mais econémica. Em
caso de necessidade, recorre-se a ventilagao artificial.

Os ruidos podem ser originarios de duas fontes: a interna e a externa. E impossivel
controlar os ruidos externos, mas os internos podem ser diminuidos instalando-se um
sistema silencioso de telefone, campainhas, elevadores, evitando o mau funcionamento de
equipamentos, orientando o pessoal sobre o timbre de voz e a maneira de pisar. O barulho
provocado pelas dobradicas das portas é bastante comum e isso pode ser prevenido ou
resolvido com a colocagao de algumas gotas de éleo de qualquer tipo em cada uma delas. E
por falar em dobradicas, recomenda-se hoje que as mesmas sejam externas para facilitar a
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abertura das portas em casos de travamento das mesmas provocados por defeitos das
fechaduras. As macanetas, conforme j& se comentou anteriormente, quando se fazia

mencao a porta dos banheiros, nao devem ser do tipo arredondado.

9.4 Recursos humanos

O dimensionamento de recursos humanos de enfermagem é a primeira etapa para
provimento de pessoal e tem por objetivo a previsdo do numero de funcionarios por
categoria, necessaria para atender, direta ou indiretamente, as necessidades de assisténcia
de enfermagem da clientela (KURCGANT et al., 1989).

Uma das fungdes do enfermeiro responsavel pelo gerenciamento € o suprimento dos
recursos humanos para a prestagdo da assisténcia, o que lhe proporciona inUmeras
dificuldades, decorrentes de motivos econdmicos, politicos e dependentes dos objetivos da
instituicdo. Para Ribeiro (1972), a previsdo de pessoas para as atividades de enfermagem
nos hospitais € um problema que se baseia, fundamentalmente, na determinacdo da
categoria profissional que a instituicao se dispde a contratar e na definicao de suas fungoes,
0 que, por sua vez, depende da filosofia e da politica institucional, bem como, do conceito
que a direcao tem da enfermagem. Kurcgant et al. (1989) e Magalhdes et al. (1985),
também, citam que a caracterizacao da instituicdo e do servico de enfermagem, quanto a
filosofia, objetivos e propostas assistenciais, deve ser o ponto de partida para a previsao de
pessoal.

O dimensionamento inadequado dos recursos humanos em enfermagem traz
implicacées sobre o resultado da qualidade da assisténcia de enfermagem prestada a
clientela, em virtude dos aspectos quantitativos e qualitativos de pessoal estarem
diretamente ligados ao produto final do seu trabalho, que é a qualidade da assisténcia
prestada ao paciente.

Segundo Gaidzinski (1994), exaustivos estudos destinados a calcular o pessoal de
enfermagem tém sido desenvolvidos ao longo dos anos na tentativa de se estabelecer um
método que se ajuste as reais necessidades dos diversos servigos. A contagem do numero
de leitos ocupados, a proporcionalidade de pessoal de enfermagem e a relagdo paciente e
hora média de assisténcia de enfermagem tém sido experimentados como parametros para

o dimensionamento do pessoal de enfermagem. Contudo, esses métodos tradicionais tém
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se mostrado insatisfatérios por considerarem todos os pacientes como detentores do
mesmo nivel de atencdo de enfermagem, nao levando em conta a gravidade dos mesmos e
a sua consequente influéncia na alocac¢ao de recursos humanos na unidade".

Para Giovannetti (1979), "dimensionar recursos humanos para a assisténcia de
enfermagem pode se tornar mais racional e efetivo quando se procura agrupar pacientes em
categorias que reflitam a magnitude do processo de cuidar".

Considerando que dimensionar recursos humanos em enfermagem esta vinculado
ao tipo de cuidado necessario a cada paciente, tem sido proposto utilizar como critério, no
dimensionamento pessoal de enfermagem, o Sistema de Classificagdo de Pacientes (SCP)
baseado no Cuidado Progressivo ao Paciente (CPP). O CPP, como critério para
dimensionar o pessoal de enfermagem, foi introduzido no Brasil por Ribeiro (1972), em
1972, embora tenha iniciado, de forma empirica, desde os tempos de Florence Nightingale,
que buscava localizar, mais convenientemente na enfermaria, 0s pacientes que
demandavam maior atencdo de enfermagem. Ribeiro (1972), em seu estudo, apontou o
conceito de CPP como um método para instrumentalizar o dimensionamento de recursos
humanos em enfermagem, com a finalidade de assegurar uma distribuicdo mais equitativa
da assisténcia e aumentar a produtividade e eficiéncia hospitalar. Estabelecido o conceito de
CPP, inicia-se de forma sistematizada a classificagdo dos pacientes por tipo de cuidado. O
SCP é definido como o processo pelo qual se procura categorizar pacientes de acordo com
a quantidade de cuidado de enfermagem, requerido, ou seja, baseado na complexidade da
assisténcia de enfermagem.

Rodrigues Filho (1992) enfatizou a importancia da utilizagao do SCP para o processo
decisério em relagdo ao dimensionamento de recursos humanos em enfermagem,
recomendando a inclusdo deste tema nas areas de pesquisa em enfermagem no Brasil.
Pesquisas sobre o dimensionamento de pessoal de enfermagem utilizando o SCP foram
desenvolvidos por Alcala et al. (1982), Alves et al. (1988), Campedelli et al. (1987), Fugulin e
Gaidzinski (1999), Gaidzinski (1994); Lima (1985) e Santos (1992). O SCP considera o
nuamero médio de horas despendidas pela equipe de enfermagem, segundo cada categoria
de cuidado. Os parametros do SCP diferem de um modelo para outro e em nenhum deles
sao explicadas as condi¢cdes em que esses parametros foram determinados.

A falta de parametros bem definidos, destinados a operacionalizagdo do

dimensionamento de pessoal de enfermagem, faz com que este assunto se torne polémico,
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causando falta de argumentagéo para as chefias de enfermagem diante da administracao do
hospital. Isso possibilita a interferéncia de profissionais de outras areas na determinacdo da
quantidade e qualidade do pessoal de enfermagem quando a competéncia para o
dimensionamento de recursos humanos em enfermagem deve ser dos enfermeiros que
atuam diretamente na assisténcia (CAMPEDELLI et al.1987 e GAIDZINSKI, 1998).

Diante da inexisténcia de uma regulamentacdo sobre critérios minimos para
dimensionar o pessoal de enfermagem, o COFEN (1997), em sua Resolugdo n°189/ 96,
estabeleceu parametros para dimensionamento do quadro de profissionais de enfermagem
nas instituicoes de saude. Segundo essa Resolugao, o calculo de pessoal de enfermagem é
competéncia do enfermeiro, que deve observar o SCP e considerar as horas de assisténcia
de enfermagem distribuidas em percentuais, de acordo com a categoria profissional, nos
diferentes tipos de cuidados: minimo ou autocuidado, intermediario, semi-intensivo e
intensivo.

Conforme se diferencia o cuidado de enfermagem a cada paciente, varia 0 numero
de horas de enfermagem despendidas ao mesmo e, consequentemente, variando também,

a quantidade e a qualificacao do pessoal de enfermagem envolvido.
9.5 Concluséao

O estudo dos recursos fisicos, materiais, ambientes e humanos de U.l. é essencial,
pois propicia ao enfermeiro visdo ampla e completa da estrutura fisica, recursos materiais e
ambientais que sdo imprescindiveis ao funcionamento com qualidade. Os recursos humanos
constituem, na esséncia, aqueles que atendem com competéncia, habilidade e ética as
necessidades do paciente. Nao se pode gerenciar e cuidar sem esses conhecimentos

préevios.
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Apéndice A

Estudo Dirigido

Gerenciamento em Enfermagem Il

Dividir a turma em grupos de dois alunos para:

a) ler o texto: “Recursos da Unidade de Internagéo”;

b) anotar as duvidas para serem retiradas com o professor na proxima aula;

c) responder as perguntas abaixo. Cada dupla, devera entregar uma cépia das
respostas.

Citar e conceituar os tipos de recursos da Unidade de Internacao (Ul)?
Quais s&o os elementos dos recursos fisicos da Ul?
Citar os tipos de recursos materiais da Ul?

o~

Citar e explicar, resumidamente, os elementos que englobam os recursos
ambientais.

5.Fazer um resumo referente aos recursos humanos.

6. Descrever sobre a importancia de o enfermeiro conhecer os recursos da Ul.

7. Fazer uma descrigdo geral sobre os recursos da Ul.
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10 TRAJETORIA METODOLOGICA

No item do Projeto de Pesquisa, chamado “Trajetéria Metodolégica”, ja estudamos os
seguintes assuntos: tipos de abordagens em pesquisa; classificacdo da pesquisa quanto
aos objetivos; classificacdo da pesquisa quanto ao numero de vezes de aplicacdo dos
instrumentos; populagéo; populagdo alvo; populacdo de acesso; amostra; amostragem e
pré-teste.

A seguir, neste documento, trataremos de outros assuntos que também s&o muito
importantes e indispensaveis na “Trajetoria Metodolégica” e que sao: critérios de inclusao e
de exclusdo; entrevistas; instrumentos de pesquisa; procedimentos de coleta de dados;
estratégias de analise de dados; apresentacdo de resultados; ética da pesquisa,
cronograma; orcamento; Termo de consentimento livre e esclarecido e Termo de

assentimento, além dos apéndices e anexos.

10.1 Critérios de Inclusao e Exclusao

Os critérios de inclusdo, também chamados de elegibilidade, se referem as
condigdes que devem ter os participantes do estudo, apds a determinacao do tamanho da
amostra, que é efetuada com a populagcao de acesso. Para isso e para facilitar quais sao os
critérios de inclusdo que se devem adotar para a pesquisa, sugerem-se fazer as seguintes

perguntas:

» “Quem pode participar da pesquisa?”
» “Quais sao as pessoas que devem participar da pesquisa?”
» As respostas a essas perguntas sao os critérios de inclusdo ou de elegibilidade.

As respostas a essas perguntas sao os critérios de inclusdo ou de elegibilidade.

Para ficar mais claro, vamos dar um exemplo. Suponhamos que vamos fazer uma
pesquisa sobre o autocuidado dos pacientes idosos hospitalizados (populagédo alvo). A
populacdo de acesso serdo os pacientes hospitalizados no Hospital das Clinicas “Samuel
Libanio” e desta populagdo de acesso a amostra (quantidade de pessoas) sera 50. Esta
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qguantidade de pessoas sera selecionada a partir de lista, contendo os nomes dos pacientes,
seguida de um sorteio (amostragem probabilistica do método aleatério simples). Depois de
tudo isto, agora precisamos estabelecer os critérios de inclusao. Para tanto, fazemos as
perguntas: “Quem pode participar da pesquisa?”’ e “Quais sdo as pessoas que devem
participar da pesquisa?”.

Neste momento, cabe ao pesquisador refletir que tipos de pacientes ele precisa ter
para atender ao objetivo da sua pesquisa. Ao revisarmos 0 objetivo da pesquisa este sera:
Identificar o autocuidado referente a doenga crénica nao transmissivel de pessoas idosas
hospitalizadas. Para isso, sera utilizada uma escala, que sera respondida pelos pacientes e
de forma verbal. Diante disso, poderao ser estabelecidos os seguintes critérios de incluséo,
visando todos os aspectos comentados anteriormente:

O paciente idoso devera:

a) ter capacidades cognitivas e de comunicacao preservadas;

b) estar hospitalizado;

c) estar internado nas seguintes unidades: clinica médica; clinica cirurgica;
cardiologia e neurologia;

d) ser portador de doencga crénica nao transmissivel;

e) residir em Pouso Alegre ou em outras cidades da regiao.

Em relacdo aos critérios de exclusdo é importante esclarecer que eles ndo sao
contrarios aos critérios de inclusdo. Eles devem conter informacbées que impecam ou
prejudicam a realizacdo do estudo. Neste sentido, o pesquisador deve também langar as
seguintes perguntas:

» “Quem nao deve participar da pesquisa?”
» “Quais sdo as pessoas que nao devem participar da pesquisa?”

Cabe ao pesquisador fazer uma reflexao contraria a que realizou ao estabelecer aos
critérios de inclusdo. Apds essa reflexdo, podem-se pensar nos seguintes critérios de

exclusao:
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a) estar hospitalizado nas unidades de pronto socorro, psiquiatria, maternidade e
uTl;

b) n&o aceitar participar do estudo;

c) ter recebido diagnéstico da doenga crbnica ndo transmissivel durante o
periodo de internagao (ndo houve tempo ainda de realizar o autocuidado);

d) ter sido cirurgiado ha menos de 24 horas.

Podemos afirmar que tanto os critérios de inclusao como de exclusao surgem a partir
de reflexdao do pesquisador. Nao ha uma férmula ou caminho estabelecido e a ser seguido.
Cabem para isso criatividade, bom senso e adequacdo ao contexto da pesquisa. Todo
pesquisador tem a autonomia ou a liberdade de estabelecer os seus critérios de incluséao e
exclusao, desde que estejam de acordo com a pesquisa.

Podemos informar ainda que os critérios de inclusdo e de exclusédo servem para
refinar os participantes da pesquisa. Eles “purificam” os integrantes da amostra da pesquisa.
Os integrantes da pesquisa terdo que passar por uma selecao para se integrarem a amostra
da pesquisa. O respondente ou participante do trabalho precisara reunir algumas
caracteristicas que ndo comprometam os resultados do estudo. Quando uma pessoa nao
atende a todos os critérios de inclusao, ela ndo pode participar da mesma. Em relacao aos
critérios de exclusdo, ocorre 0 mesmo processo, ou seja, ele ndo pode ser incluido no

estudo ainda que tenha apenas um critério de excluséo.

Exercicio:

TLS quer realizar uma pesquisa com 100 enfermeiros do Hospital PX, com o objetivo
de identificar a qualidade de vida no trabalho dos enfermeiros que trabalham nesse hospital.
A amostragem serd nao probabilistica do método por conveniéncia. A coleta de dados sera
por meio de um instrumento (questionario) que avalia se o enfermeiro esté satisfeito com o
seu trabalho profissional naquela instituicdo. A entrevista sera estruturada direta, ou seja, o
pesquisador fara a pergunta ao enfermeiro selecionado e sua resposta sera registrada pelo
pesquisador no local préprio do instrumento. Estabelecer para essa pesquisa:
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1. Critérios de incluséo.
2. Critérios de exclusao.

10.2 Técnicas de coleta de dados

10.2.1 Entrevista

A entrevista € uma maneira de coleta de dados, na qual h& perguntas e respostas.
Para isso, ira necessitar de duas pessoas, sendo uma delas o entrevistador e a outra o
entrevistado ou informante.

Os tipos de entrevista sao:

» Entrevista estruturada: também chamada de estruturada direta: este tipo
de entrevista realizado com a utilizacdo de um instrumento de pesquisa e
por isso é utilizado nas pesquisas de abordagem quantitativa. Nesta
entrevista, o entrevistador I€ as perguntas do instrumento ao entrevistado,
assim como as opc¢des de respostas e o respondente seleciona aquela
resposta que lhe convém e o entrevistador a registra no instrumento. As
perguntas podem ser fechadas, abertas e multipla escolha.

» Entrevista semiestruturada: este tipo de entrevista é realizado por meio de
um roteiro no qual constam uma, duas ou mais perguntas abertas sobre o
assunto que se quer pesquisar. Geralmente esse tipo de entrevista é
utilizado para pesquisa de abordagem qualitativa e para isso ha
necessidade de um gravador. Ndo ha presenga de instrumentos (Ver
modelo em Apéndice A).

» NA&o estruturada: este tipo de entrevista € realizado por meio de uma
pergunta, chamada disparadora e a partir da reposta do participante, o
entrevistador fara outras perguntas. Neste caso, para cada entrevistado
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podera haver perguntas diferentes e sé a primeira sera igual. E como se
fosse um dialogo comum ou uma conversa (Ver modelo em Apéndice B).
Para a coleta de dados, além das entrevistas, também sao utilizadas outas técnicas
de coleta de dados que s&o as seguintes:

10.2.2 Questionario

Esta técnica de coleta de dados consiste no fato do entrevistado levar para a sua
casa o instrumento ou o roteiro de entrevista semiestrurada, responder e no dia marcado
pelo entrevistador, entregar a ele. Este tipo de coleta de dados podera ser utilizado pela
pesquisa de abordagem quantitativa e qualitativa. No primeiro caso, substitui-se a entrevista
estruturada pelo questionario e, no segundo caso, em vez da entrevista gravada, houve as
respostas ao roteiro de entrevista semi-estruturada por escrito.

10.2.3 Aplicagéo assistida

Este tipo de coleta de dados consiste em reunir os participantes da pesquisa em uma
sala de aula e entregar a cada um deles o instrumento, se a pesquisa for de abordagem
quantitativa; caso seja qualitativa, lhes sera entregue o roteiro de entrevista semiestruturada
e 0 pesquisador também fica na sala de aula, para receber de cada informante o
instrumento preenchido ou as respostas das perguntas abertas.

Atualmente, com o advento da internet, a técnica do questionario também tem sido
utilizada por essa tecnologia. Outro recurso que também tem sido utilizado para as

entrevistas estruturadas, semi-estruturadas e nao estruturadas, é o telefone.

10.3 Vantagens e desvantagens das técnicas de coleta de dados
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10.3.1 Entrevista

Vantagens

Pode ser utilizada com todos s segmentos da populagao (alfabetizados ou nao);

Ha maior flexibilidade: o entrevistador pode repetir a pergunta, formular de maneira diferente
e garantir que foi compreendido;

Informacdes mais precisas;

Permite que os dados sejam quantificados esubmetidos a tratamento estatistico.

Desvantagens

Dificuldade de expressao de ambas as partes;

Incompreenséao por parte do informante;

Possibilidade do entrevistado ser influenciado;

Indisposi¢éo do entrevistado em dar informacdes necessarias;

Ocupa muito tempo.

10.3.2 Questionario

Vantagens

Economiza tempo e obtém grande numero de dados;

Atinge maior numero de pessoas, simultaneamente;

Abrange uma area geografica mais ampla;

Economiza pessoal (treinamento e coleta campo);

Obtém respostas mais rapidas e exatas;

Liberdade de respostas (anonimato);

Mais tempo para responder; escolha de horario mais favoravel ao informante.

Desvantagens

Processo de elaboracao e recebimento das respostas € muito demorado;

Elevada taxa de nao-respostas;

Nao é aplicavel a toda a populagao;

Nem sempre é facil a interpretagéo das respostas;
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E dificil saber se os informantes estéo respondendo o que sentem ou se respondem de
acordo com 0 que pensam que Sao as nossas expectativas;

Nao é possivel ajudar o respondente em questées mal formuladas.

10.3.3 Aplicagéo assistida

Vantagens

Economiza tempo e obtém grande numero de dados;

Atinge maior nimero de pessoas, simultaneamente;

Abrange uma area geografica mais ampla;

Economiza pessoal (treinamento e coleta campo);

Obtém respostas mais rapidas e exatas;

Liberdade de respostas (anonimato).

Desvantagens

Nao é aplicavel a toda a populacao;

Nem sempre € facil a interpretacao das respostas;

E dificil saber se os informantes estao respondendo o que sentem ou se respondem de
acordo com o que pensam que Sao as nossas expectativas

10.4 Instrumentos de pesquisa (abordagem quantitativa)

Instrumento de pesquisa € um documento no qual ha itens na forma interrogativa ou
afirmativa e que requerem respostas ou escolha de opgdes para serem completados. Ha
dois tipos de instrumentos:

» Instrumentos elaborados com perguntas fechadas, abertas e de multipla escolha:
geralmente estes instrumentos s@o elaborados para informagdes referentes as
caracteristicas pessoais, familiares, sociais, profissionais e de saude com a
finalidade de se obter o perfil da amostra estudada (Ver Anexo A).
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» Escala: € um instrumento de pesquisa que estabelece um valor numérico ao
entrevistado em uma situacao continua. Ela esta formada por trés elementos:
¢+ ltens que estédo na forma interrogativa ou afirmativa;
¢ Opcodes de resposta que variam de trés a cinco opgoes;
¢ Pontuagédo de cada item, geralmente, a primeira opgéao vale 1,0 ponto, a

segunda 2,0 e assim por diante. Cada escala tem um valor total minimo e
um valor total maximo. Exemplo: se uma escala tem 10 itens e cinco opgdes
de respostas e cada delas vale de 1,0 a 5,0 pontos, o valor minimo desta
escala sera de 10 pontos e o maior valor sera de 50 pontos. Quanto maior a
numeragao, melhor sera a situacdo daquele assunto ou tema da pesquisa
(Ver anexo B).

Toda escala € somente usada em uma pesquisa depois que ela passou por um
processo de validagdo, ou seja, foi submetida a determinados testes estatisticos e
comprovou que é confiavel. Isto significa que ela mede o seu tema. Por exemplo, a escala
de autocuidado é valida se os testes estatisticos comprovarem que ela realmente mede o
autocuidado.

Para se ter uma ideia de dados quantitativos, ver o Anexo C e de dados qualitativos,

verificar Anexo D.

10.5 Procedimentos de coleta de dados

Os procedimentos de coleta de dados sdo todas as atividades que séo utilizadas
desde o convite da pessoa para participar da pesquisa até o término da coleta de dados.
Sao procedimentos passo a passo e em ordem sequencial. Sao eles:

a) convidar o possivel participante;

b) agendamento do dia e horario;

¢) informar sobre o trabalho, objetivos e instrumentos;
d) solicitar a anuéncia do convidado;

e) assinatura do TCLE ou aposicao da impressao digital;
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f) rubricar as folhas sem assinatura;

g) realizar a coleta de dados, conforme a técnica estabelecida;
h) prestar um atendimento ao participante;

i) agradecer o entrevistado.

10.6 Estratégias de andlise dos dados

As estratégias de andlise de dados se referem a maneira como possivelmente se
obterédo os dados, tanto da abordagem quantitativa quanto da qualitativa.
Para a abordagem quantitativa, deve-se seguir 0 modelo abaixo:

Os dados coletados serdo inseridos, eletronicamente, em um banco de dados,
elaborado e alimentado no programa computacional Excel versdo 15.0. Para as
variaveis continuas e numeéricas, sera utilizada a estatistica descritiva, representada
pela média e desvio padrdo. Para as varidaveis categdricas, sera utilizada a
frequéncia e a porcentagem.

Em relagdo a abordagem qualitativa, deve-se descrever os passos a serem seguidos
a respeito do método qualitativo que foi adotado. Como exemplo, descreve-se abaixo o
método do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC):

O método do DSC, que esta baseado na Teoria de Representa¢des Sociais, consiste
no agrupamento de todos os discursos ou falas com o mesmo conteudo, de forma que o
discurso resultante das falas fosse o discurso de uma s6 pessoa, estruturado em comeco,
meio e fim. A técnica do método esta constituida pelas seguintes etapas:

12 etapa: antes da transcricao, as respostas serdo lidas varias vezes para que se tivesse
uma ideia geral com maior compreensao dos textos.

22 etapa: refere-se a uma cuidadosa leitura do material transcrito, que sera realizada em
dois momentos: no primeiro momento sera feita a leitura das respostas de cada um dos
sujeitos, e em um segundo momento cada resposta sera lida separadamente, ou seja, cada
resposta da questao de todos os respondentes.
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32 etapa: refere-se copia integral de todas as respostas de cada respondente a questao um,
Instrumento de Analise de Discurso 1 (IAD1), representando as ECH (Expressées Chave).
De posse das ECH, sera feita a leitura de cada uma, identificando a sua IC (ideia central),
tomando o cuidado de que a mesma representasse a descricdo das ECH e ndo a sua
interpretacao.

42 etapa: Elaboragdo do Instrumento de Andlise do Discurso 2(IAD2), que contera
separadamente cada ideia centralcom assuas respectivas ECH, semelhantes ou
complementares. Para as ideias centrais iguais semelhantes e complementares que foram
repetidas, sera efetuado o agrupamento delas e sera realizada nova extragdo de ideias
centrais.

52 etapa: Sera resumido a extracdo do tema da pergunta da entrevista semiestruturada,
agrupando-se ao mesmo a sua respectiva IC, assim como os sujeitos, representados pelos
numeros dos entrevistados, e as frequéncias de ideias por meio de quadros. Por fim serdo
construidos os DSCs separadamente de cada ideia central, com suas respectivas ECH.

10.7 Apresentagao dos resultados

Neste item sdo informados os meios que serdo utilizadospara a apresentagdo dos
resultados, ou seja, por meio de figuras, graficos e tabelas. Segue-se abaixo um exemplo
que podera ser seguido:

Os resultados serdo apresentados por meio de tabelas e graficos de acordo com a
natureza dos dados.

10.8 Aspectos éticos da pesquisa

Os aspectos éticos da pesquisa afirmam o respeito aos principios da autonomia,
anonimato e privacidade, assim como a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e a informagao de que os dados sé serao colhidos ap6s a aprovagao do
estudo pelo CEP. Exemplo:
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10.9

Os aspectos éticos do presente estudo obedecerdo a Resolugcdo 466/12, do
Ministério da Saude, versdo 2012, respeitando-se 0s principios da autonomia,
anonimato e privacidade. Os participantes do estudo poderdo deixar de participar da
pesquisa a qualquer momento, se assim o desejarem e quando quiserem. Para
comprovar a sua participacdo, ele devera assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE A). Os dados serdo colhidos tanto em Itajubd como em
Pouso Alegre, apos a aprovagdo do estudo, pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias da Saude “Dr. José Anténio Garcia Coutinho”, da
Universidade do Vale do Sapucai, Pouso Alegre, MG.

Cronograma

A elaboragao do cronograma responde a pergunta: QUANDO? A pesquisa deve ser

dividida em partes, fazendo-se a previsdo do tempo necessario para passar de uma fase a

outra. Nao esquecer que, se determinadas partes podem ser executadas simultaneamente,

existem outras que dependem das anteriores, como é o caso da andlise e interpretagdo dos

dados, cuja realizagdo depende da codificacdo e tabulagdo, s6 possiveis depois de colhidos

os dados. A seguir um exemplo de cronograma:

Anos

Atividades 2018 2019

1. Revisao de Literatura X| X

x
x
X

2. Elaboragéo do marco-
conceitual X| X X X[ X

3. Elaboracao dos elementos
introdutorios X X| X

4. Elaboracao dos elementos
do pés-texto X[ X

5. Correcdes e sugestdes da
orientadora X X[ X
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6. Revisao geral e
modificagbes do projeto X X

7. Aprovagdo do Comité de
Etica em Pesquisa X

8. Pré-teste X
9. Coleta de dados X| X

10. Andlise e discussao dos
resultados XX

11. Concluséo e
consideracoes finais X

12. Redacao final e relatério X

13. Revisao Geral e
ortografica do relatério X

14. Entrega das cépias da
dissertagéo / Elaboracao do
artigo X

15. Defesa publica X

Ja o orcamento responde a questao COM QUANTO? O orgcamento distribui os

gastos por varios itens, que devem ser necessariamente separados por.

» Pessoal: do coordenador aos pesquisadores de campo, todos os elementos
devem ter computados os seus ganhos, quer globais, mensais, semanais ou por
hora/atividade, incluindo os programadores de computador;
» Material: subdividido em:
¢ Elementos consumidos: utilizados no processo de realizagdo da pesquisa,
como papel, canetas, cartdes de identificagdo dos pesquisadores de campo,
hora/computador, xerox, encadernagéo entre outras;

¢ Elementos permanentes: materiais cuja posse pode retornar a entidade
financiadora, ou serem alugados, como maquinas de escrever, calculadoras

entre outras.

A seguir um exemplo de orgcamento com a previsdo dos gastos relacionados com

recursos humanos, materiais e diversos:
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Recursos Quantidade | Valor Unitario | Valor Total
Humanos
Estatisticos 10 50,00 500,00
Revisor de portugués 1 300,00 300,00
Normalizagédo Bibliografica 1 300,00 300,00
Material de consumo e equipamento
Xerocopias 1000 0,10 100,00
Encadernacao de capa dura 3 50,00 150,00
Pendrives 8gb. 2 24,00 48,00
Canetas Esferograficas 6 1,00 6,00
Cartuchos de Tinta 2 70,00 140,00
Pranchetas 1 20,00 20,00
Notebook 1 2.000,00 2.000,00
Diversos
Tarifa de telefonemas interurbanos 12 5,00 60,00
Passagem de 6nibus 100 2,75 275,00
Alimentagao 120 12,00 1.440,00
Total Geral R$ 5.339,00

A fonte de recursos para a realizacdo do presente estudo serd proveniente do

pesquisador.
10.10 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Entre os documentos que sdo encaminhados ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP), este é um dos mais importantes do projeto de pesquisa, que oferece ao participante
a oportunidade de aceitar ou nao participar do estudo. Mediante essa oportunidade, o
entrevistado da sua anuéncia em participar da pesquisa de maneira livre, apos

esclarecimento, usando de sua autonomia.
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O respeito devido a dignidade e autonomia humanas exige que toda pesquisa se
processe apds consentimento livre e esclarecido dos participantes que por si e/ou seus
representantes legais manifestem a sua autorizacao a participacao na pesquisa.

Instrucdes para elaboracéo, de acordo com a Resolucédo Res. 466/12 do CNS:

O respeito a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apds
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou grupos que por si e/ ou seus
representantes legais manifestem a sua anuéncia a participagao na pesquisa. Exige-se que
o esclarecimento dos sujeitos se faga em linguagem acessivel e que inclua necessariamente

0s seguintes aspectos:

a) seja um convite;

justificativa, objetivos, procedimentos que serao utilizados na pesquisa;

desconforto e riscos possiveis e 0os beneficios esperados;

métodos alternativos existentes;

forma de acompanhamento e assisténcia, assim como seus

responsaveis;garantia de esclarecimentos, antes e durante a pesquisa, sobre a

metodologia, informando a possibilidade de inclusdo em grupo controle ou

placebo;

f) liberdade do sujeito em recusar-se a participar ou retirar seu consentimento,
em qualquer fase, sem penalidade alguma e sem prejuizo ao seu cuidado;

g) garantia do sigilo que assegure a privacidade dos sujeitos quanto aos dados
confidenciais envolvidos;

h) formas de ressarcimento das despesas decorrentes da participagdo na

pesquisa.

O TCLE deve ser elaborado pelo pesquisador responséavel, contendo expressamente
cada um dos itens acima. Deve ser assinado ou identificado por impressdo dactiloscépica
por todos e cada um dos sujeitos. Em pesquisas envolvendo criancas, adolescentes,
portador de doenca mental, deve ser assinado por seus representantes legais, sem
suspensao do direito de informagéo dos individuos, no limite de sua capacidade. Deve ainda
ser elaborado em duas vias, sendo uma retida pelo sujeito da pesquisa ou seu
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representante legal e uma arquivada pelo pesquisador. O tamanho das letras e
espacamento utilizados no termo de Consentimento deve ser tal que permita a facil leitura.

Observacbes a serem consideradas para a aplicagdo do TCLE: A redacéo do TCLE
submetida a analise do CEP deve ser idéntica aquela fornecida ao sujeito da pesquisa,
sendo, portanto, vedada qualquer alteracao apds emissao de parecer final do Comité. Em
caso de impossibilidade de registro escrito do TCLE, apresentar ao Comité de Etica a
justificativa para tal fato.

A seguir, encontram-se a sua disposicao um modelo de TCLE.

Modelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O SeNNOr(A) €. .uueeeeiieiiee e (identificagdo do participante
do estudo). Exemplo: acompanhante do(a) paciente que esta hospitalizado(a) e esta sendo
convidado(a) para participar da pesquisa intitulada:
....................................................................................................................................... “(titulo
do projeto de pesquisa)” que tem como objetivo(s) (objetivos do projeto de pesquisa).

Este estudo esta sendo realizado por (home dos autores — alunos), alunos (as)
do curso de Graduag@o em Enfermagem da Faculdade Wenceslau Braz (FWB), juntamente
com o(a) pesquisador(a) responsavel professor(a) orientador(a)
.......................................................................................................... e pesquisador(a)
o] (=TS To g €= Y I eToTo] £1=T o] ¢= Lo [0 - ) RSP SSPRPR

A pesquisa tera duragado de ............ , com o término previsto para ............. Suas
respostas serdo tratadas de forma an6nima e confidencial, isto €, em nenhum momento sera
divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo, respeitando assim sua privacidade. Os
dados coletados seréao utilizados apenas nesta pesquisa e os resultados divulgados em
eventos ou revistas cientificas. Sua participagao é voluntaria, isto é, a qualquer momento o
(a) senhor(a) pode recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e
retirar seu consentimento, o que garante sua autonomia. Sua participagdo nesta pesquisa
consistira em ............. (descrever a forma como ocorrera a coleta de dados. Exemplo:

responder as perguntas a serem realizadas sob a forma de entrevista gravada ou escrita).
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Os beneficios relacionados a concretizagdo deste estudo seréo .................. (colocar
as relevancias cientifica, social e profissional do projeto de pesquisa).

Os resultados estardo a sua disposicao quando finalizada a pesquisa e ficardo
arquivados com o (a) pesquisador(a) responsavel por um periodo de cinco anos, e apos
esse tempo serdo descartados de forma que nao prejudique o meio ambiente

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido € um documento que comprova a
sua permissao. Serad necessario a sua assinatura para oficializar o seu consentimento. Ele
encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma coépia sera arquivada pelo (a)
pesquisador (a) responsavel, e a outra sera fornecida para o senhor(a).

Para possiveis informagcdes e esclarecimentos sobre o estudo, entrar em contato
com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Satde “Dr.
José Antonio Garcia”, pelo telefone (35)3449-0390-ramal 310, no periodo das 7h30min as
11h00min a das 13h00min as 16h30min de segunda a sexta-feira.

Ressalta-se que a sua valiosa colaboracdo é muito importante e, a seguir, sera
apresentada uma Declaracdo e, se o senhor (a) estiver de acordo com o conteudo da

mesma, devera assina-la, conforme ja lhe foi explicado anteriormente.

DECLARACAO

Declaro estar ciente do inteiro conteido deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e estou de acordo em patrticipar do estudo proposto, sabendo que dele poderei
desistir a qualquer momento, sem sofrer qualquer puni¢do ou constrangimento.

NOME COMPLETO DO (A) PARTICIPANTE:

ASSINATURA DO(A) PARTICIPANTE:

ASSINATURA DO (A) PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL:

Pouso Alegre, de de
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10.11 Termo de Assentimento

Segundo a Resolugao 466/12 o Termo de Assentimento é o documento elaborado
em linguagem acessivel para os menores ou para os legalmente incapazes, por meio do
qual, ap6s os participantes da pesquisa serem devidamente esclarecidos, explicitardo sua
anuéncia em participar da pesquisa, sem prejuizo do consentimento de seus responsaveis
legais; e para participante em vulnerabilidade, estado de pessoas ou grupos que, por
quaisquer razées ou motivos, tenham a sua capacidade de autodeterminacdo reduzida ou
impedida, ou de qualquer forma estejam impedidos de opor resisténcia, sobretudo no que se
refere ao consentimento livre e esclarecido.

A seguir, encontram-se a sua disposicdo UM MODELO de Termo de Assentimento.

Modelo de Termo de Assentimento

VOCE € ..o, (identificagado do participante do estudo. Exemplo: puérpera
adolescente nessa maternidade)e esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa

1] 1 (] = Lo F= PRSP
...................................................................................................................................... (titulo
do projeto de pesquisa)” que tem como objetivo(s)
............................................................................................................ (objetivos do projeto de
pesquisa).

Este estudo esta sendo realizado por
............................................................ (nome dos autores — alunos), alunos (as) do curso de

Graduacdo em Enfermagem da Escola de Enfermagem Wenceslau Braz (EEWB),

juntamente com a pesquisadora responsavel professor(a) orientador(a)
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Professor(a) COOMENTAAON(A) ....vuririurieeeiiiiie ettt et et e e e e s e e e e eae e e e e ennes
Os conhecimentos adquiridos com este estudo certamente serédo

......................................................... (colocar as relevancias cientifica, social e profissional).

Sua participacéo nessa pesquisa consistira em

(descrever sucintamente o instrumento de pesquisa. Exemplo: responder dados de
umquestionario composto por duas partes. A primeira abordara os seus dados pessoais,
familiares, sociais e econémicos e, a segunda parte os dados do seu parto e da gravidez
atual. Tais dados as pesquisadoras registrardo manualmente a medida que vocé for
respondendo).

Seu (sua) responsavel legal devera autorizar a sua participagdoao assinar um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido e, vocé nao tera custo algum, nem recebera qualquer
importancia financeira. Sera esclarecido (a) em qualquer assunto que desejar, estando livre
a participar ou recusar-se. Seu (sua) responsavel legal podera retirar o consentimento ou
interromper a sua participacdo a qualquer momento. A sua cooperagdo € voluntaria e a
recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade ou modificacdo na forma na qual
sera atendido (a). Os riscos serao provenientes do desconforto
....................................................................................................................................... (Citar a
forma como ocorrera a coleta de dados. Exemplo: da entrevista).As informagbes obtidas
serdao mantidas em sigilo. Vocé nao sera identificado(a) pelo nome e de nenhuma outra
forma.

A pesquisa terd a duragdo de ................... , com término previsto para ............. Todas
as informagodes obtidas ficardo sob a responsabilidadedo (a) pesquisador(a), que trabalhara
reunindo os dados dos(as)participantes deste estudo. Os resultados estardo a sua
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disposicdo quando finalizada a pesquisa e ficardo arquivados com a pesquisadora
responsavel por um periodo de cinco anos, e apds esse tempo serdo descartados de forma
que ndo prejudique o meio ambiente. Este Termo de Assentimento encontra-se impresso
em duas vias, sendo que uma copia sera arquivada pelo (a) pesquisador(a) responsavel, e a
outra sera fornecida a vocé.

Eu, , portador (a) do

documento de identidade , fui informado (a) do(s) objetivo(s) do

presente estudo de maneira clara e detalhada e esclareci minhas duvidas. Sei que a
qualquer momento poderei solicitar novas informagdes, e o (a) meu (minha) responsavel
legal podera modificar a decisdo da minha participacdo se assim o desejar. Tendo o
consentimento do (a) meu (minha) responsavel legal ja assinado, declaro que concordo

em participar deste estudo. Recebi uma copia deste Termo de Assentimento e me foi
dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas

Itajuba, de de 2015.

NOME COMPLETO DO(A) PARTICIPANTE MENOR DE IDADE:

Para possiveis informacdes ou esclarecimentos a respeito da pesquisa, vocé podera
entrar em contato com a secretaria do CEP da EEWB pelo telefone (35) 3622-0930 ramal
310, em Itajubd — MG, no periodo das 7h30min as 11h00min e das 13h30min as 16h30min
de segunda a sexta-feira.
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Apéndice A

Modelo de roteiro de entrevista semiestrutrada

1. Se se filho lhe perguntasse: para vocé, o que significa autocuidado? Na condicao de mae,

0 que vocé |he responderia?

2. Diga para seu filho: Qual é a diferenca que existe entre capacidades de autocuidadoe

aclOes de autocuidado?

3. Diga ainda para seu filho: Quais sao as a¢des de autocuidado quea pessoa portadora de

diabetes precisa ter?
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Apéndice B

Modelo de roteiro de entrevista semiestrutrada

1. Se se filho lhe perguntasse: para vocé, o que significa autocuidado? Na condicao de mae,

0 que vocé |he responderia?

2. Diga para seu filho: Qual é a diferenca que existe entre capacidades de autocuidadoe

aclOes de autocuidado?

3. Diga ainda para seu filho: Quais sao as a¢des de autocuidado quea pessoa portadora de

diabetes precisa ter?
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Apéndice C
Modelo de entrevista nao estruturada (pergunta disparadora)
1. Diga para mim: o que significa para vocé espiritualidade?

2. De acordo com a resposta apresentada, o pesquisador fara outras perguntas, nao
havendo um roteiro pré-estabelecido.
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Anexo A

Caracterizacao pessoal, familiar, social, econémica e de saude

Instrucoes: Leia cada uma das perguntas ao (a) entrevistado (a) e faga um curriculo
ou coloque um x no numero de identificacao do (a) respondente, assim como preencha

as questdes abertas.

Data de realizacao da entrevista numero: / /

| - INFORMAGCOES GERAIS

1- Quantos anos o Sr. tem?

1. anos.

2- Qual é a data do seu nascimento?
1. / /
2. N.S./ N.R. — ndo sabe/ ndo responde ()
3- O Sr (a). pratica alguma religiao(oes)?
1. Sim( ) Qual: ?
2. Nao ()
3. N.S/N.R. ().
4- O Sr. sabe ler?
14. Sim ()
15.Nao ( )
16.N.S./N.R. ()
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5- O Sr(a). sabe escrever?

1. Sim ()
2. Nao ()
3. N.S/N.R. ()

6- Qual é a sua escolaridade?

Sem escolaridade ( )

Ensino fundamental completo ( )

Ensino fundamental incompleto ( )

Ensino médio completo (cientifico, técnico ou equivalente) ( )
Ensino médio incompleto (cientifico, técnico ou equivalente) ( )
Curso superior completo ( )

Curso superior incompleto ( )

N.S/N.R. ()

© N o o bk~ 0 DNDd o~

7- Atualmente qual é o seu estado civil?
Solteiro ( )

Casado ( )

Morando junto ( )

Viavo ()

Divorciado/separado ( )

N.S./N.R. ()

I S

8- O Sr. tem filhos?
1. Sim ( ) Quantos ?
2. Nao ()
3. N.S/N.R.()
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9- Qual é o tipo da sua familia?

1.
2.
3.

Nuclear ( )
Extensa ( )
Forma familiar variante (especifique)

10- Qual é a sua situacao atual de trabalho?

1.
. Trabalha por conta prépria ( )

0 N o o~ WD

Empregado ( )

. Desempregado ( )

. Aposentado, mas continua trabalhando ( )

. Aposentado e deixou de trabalhar ( )

. Aposentado (licenga ou auxilio-doenca) ( )

. Atividade nao remunerada ( )

. outra: (especifique)

11- Qual é o total mensal de rendimentos das pessoas que vivem na sua

residéncia?

1.

2
3.
4

Rendimento mensal liquido: R$

NUmero de salario minimo:
N.S/N.R. ()
N.A. ()

12- Quantas pessoas, incluindo o (a) Sr (a).,vivem com esse rendimento familiar?

1.

pessoas.

1) N.S/N.R. ()
2) NA. ()
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Il- SAUDE FiSICA

13- Em geral o (a) Sr (a). diria que sua saude esta:
1. Otima ()

Muito boa ( )

Boa ()

Regular ( )

Ruim ()

Péssima ( )

N.S./N.R. ()

N o o~ 0D

14- Em comparacao com o ultimo ano, o (a) Sr. (a) diria que sua saude hoje é:
1. Muito melhor ( )

Melhor ( )

Mesma coisa ( )

Pior ( )

N.S/N.R. ()

o &~ 0D

15- Em comparacao com as outras pessoas de sua idade, o (a) Sr (a). diria que
sua saude esta:
1. Muito melhor ( )
2. Melhor ()
3. Pior ()
4. N.S/N.R.()

16- O (A) Sr (a). é portador(a) de alguma doenca croénica?
1. Sim () Qual?
2. Nao( )
3.N.S/N.R. ()
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17- Ha quanto tempo o (a) Sr (a). é portador(a) dessa doenca?

1. meses.
2. anos.
3. N.S/N.R.()

4. NA.()

18- O (A) Sr (a). toma remédios com freqliéncia?
1. Sim ()
2. Nao ()
3. N.S/N.R.()

19- No caso de o (a) Sr (a). ficar doente ou incapacitado(a), que pessoa poderia
cuidar do Sr.?

Nenhuma ( )

Esposa/companheira ( )

Filho(a) ( )

Outros parentes: (especifique)

Outra pessoa fora da familia: (especifique)
N.S/N.R. ()

2 T o

20- O (A) Sr (a). faz algum tipo de exercicio fisico?
1. Sim( )
2. Nao ()
3. N.S/N.R()

21- Quais os tipos de exercicios fisico o (a) Sr (a). executa? (marcar os dois mais
frequentes)

1. Caminhada ( )
2. Andar de bicicleta ( )
3. Correr ()
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W npoaos

Jogar futebol ( )

Natacao ( )

Outros (especifique)
N.A( )

22- Com que frequéncia o (a) Sr (a). faz exercicios fisicos?

1.

N o o~ 0D

Diariamente ( )

Trés vezes por semana ( )

Duas vezes por semana ( )

Uma vez por semana ( )

Outra (especifique)
N.S./N.R. ()

N.A()
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Anexo B

Escala para Avaliar as Capacidades de Autocuidado (ASA-A)

Instrucoes: Leia cada afirmagdo para o (a) entrevistado (a) e circule o ndmero

apropriado, que indica quanto ele (a) concorda ou discorda de cada uma delas, ou esta

indeciso, conforme a sua propria descricao. Nao ha respostas corretas ou incorretas.

S S
o 2 S
— o (@) (@)
ITENS S| 8 | 88 % | %,
g E 3 3ol o o E
25| 8 5£8 5 |5¢
ae| a |z8z| O |OE
1. Quando acontece qualquer tipo de alteragao
na minha vida, procuro fazer as mudancas
necessarias para manter-me saudavel. 1 2 3 4 5
2. Geralmente vejo se tudo aquilo que faco para
manter minha saude esta certo. 1 2 3 4 5
3. Quando tenho dificuldade para movimentar
alguma parte do meu corpo, procuro dar um jeito
para resolver o problema. 2 3 4 5
4. Procuro manter limpo e saudavel o lugar onde
Vivo. 2 3 4 5
5. Quando necessario, tomo novas providéncias
para manter-me saudavel. 2 3 4 5
6. Sempre que posso, eu cuido de mim. 2 3 5
7. Procuro as melhores maneiras de cuidar de
mim 2 3 4 5
8. Tomo banho, sempre que necessario, para
manter a minha higiene. 2 3 4 5
9. Procuro alimentar-se de maneira a manter
meu peso certo. 2 3 4 5
10. Quando necessario, reservo um tempo para
estar comigo mesmo. 1 3 4 5
11. Sempre que posso, fago ginastica e
descanso no meu dia-a-dia. 1 3 4 5
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12. Com o passar dos anos fiz amigos com quem
posso contar. 1 2 3 4 5

13. Geralmente, durmo o suficiente para me
sentir descansado. 1 2 3 4 5

14. Quando recebo informacdes sobre minha
saude, faco perguntas para esclarecer aquilo que

nao entendo. 1 2 3 4 5
15. De tempos em tempos examino 0 meu corpo

para ver se ha alguma diferenca. 1 2 3 4 5
16. Se tomo um remédio novo, procuro informar-

me se ele causa algum mal-estar. 1 2 3 4 5
17. No passado, mudei alguns dos meus

costumes para melhorar a minha saude. 1 2 3 4 5
18. Normalmente tomo providéncias para manter

a minha seguranca e a de minha familia. 1 2 3 4 5
19. Costumo avaliar se as coisas que fago para

manter-me saudavel tém dado bom resultado. 1 2 3 4 5
20. No meu dia-a-dia geralmente, encontro

tempo para cuidar de mim mesmo. 1 2 3 4 5
21. Se eu tenho algum problema de saude, sei

conseguir informacdes para resolvé-lo. 1 2 3 4 5
22. Procuro ajuda quando nao tenho condigbes

de cuidar de mimmesmo. 1 2 3 4 5
23. Eu sempre acho tempo para mim mesmo. 1 2 3 4 5

24. Mesmo tendo dificuldades para movimentar
alguma parte do meu corpo, geralmente consigo
me cuidar como eu gostaria. 1 2 3 4 5

Escala para avaliar as capacidades de autocuidados (ASA- A): € uma escala desenhada
por ISENBERG e EVERS (1993), traduzida para o portugués, adaptada e validada com a
populagdo adulta de Itajuba e Pouso Alegre-MG por SILVA (2002), obtendo o coeficiente
Alfa de Cronbach 0.8493. O instrumento incluiu 24 itens, sem nenhum dominio, aos quais
as pessoas atribuem valor em uma escala de Likert que vai de um a cinco pontos. As
opcoes de resposta sdo: discordo totalmente, discordo, nem discordo nem concordo,
concordo e concordo totalmente. As respostas tomam um valor minimo de 24 e no maximo
de 120 pontos. Quanto maiores os escores, melhores serdo as operacées das
capacidades de autocuidado da pessoa que responde a escala. Cada pessoa entrevistada
indicou 0 nimero que corresponde ao grau que melhor Ihe descreve, e este sera circulado.
Para facilitar a avaliagdo dos resultados, estabeleceram-se as seguintes categorias com a
sua respectiva faixa de pontuacao:
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1. Péssimo: 24 a 40 2.Ruim: 41 a 56 pontos
3.Regular: 57 a 72 pontos 4. Bom: 73 a 88 pontos 5- Muito bom:
5. 89 a 104 pontos 6.. Otimo: 105 a 120 pontos

249



CAPITULO 10

METODOLOGIA DA PESQUISA IlI:
TRAJETORIA METODOLOGICA

Anexo C

Resultados de abordagem quantitativa

Qualquer que seja o tipo de ilustracao (tabela, figura, grafico, quadro) deve ser citada

no texto e inserida o mais préximo possivel do trecho a que se refere, conforme modelo

abaixo.

Tabela 1 — Caracteristicas pessoais e profissionais dos participantes do estudo. Cidades Sul

Mineiras, MG, 2015 (n=20).

Frequéncia | Frequéncia Média Desvio
Variaveis ~
absoluta relativa Mediana padrao
Género:
Masculino 20
Feminino 16 80
Estado Civil:
Solteiro 30
Casado 13 65
Divorciado 1 5
Idade 35,30 6,32
Tempo de Formacao (em anos) 6,90 3,60
Curso ou especializacao:
Sim 16 80
Nao 20
Tipo de atualizacao:
Saude da familia 4 20

Fonte: dos autores

Encontrou-se que 80% dos participantes do estudo eram do género feminino; a

média de idade dos enfermeiros foi de 35,3 anos (DP+ 6,32); 80% possuiam especializagao.

A média de tempo de formagéo profissional foi de 6,9 anos (DP+ 3,60).
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Anexo D

Resultados de abordagem qualitativa

12 IC:“Falhas no atendimento

O programa é essencial para o melhor atendimento nos Prontos Socorros. A questdo
da triagem para o atendimento médico melhorou muito. Facilita muito o atendimento
em Urgéncia e Emergéncia, devido a demora da espera do atendimento médico e a
compreenséo do paciente.

Durante a assisténcia existem algumas falhas que cidaddos que aguardam
atendimento ndo concordam, devido a classificacdo, os casos menos urgentes tém
um tempo de espera maior. A superlotacdo dos Prontos Socorros excede a cor
classificada e os que realmente necessitam saem prejudicados. Protocolo € muito
falho, elevando so riscos.

22 IC:“Necessidade de melhorias”

Algumas melhorias ou ajustes devem ser realizados no Manchester, como por
exemplo: muitas vezes a queixa principal do paciente ndo esta disponivel no
protocolo para ser marcado. O numero de funcionarios da enfermagem sempre &
pequeno, o Protocolo ndo funciona de maneira correta. A implantacdo do Manchester
poderia ser muito mais eficiente se seu objetivo realmente fosse alcangado.

32 IC:“Organizacao do servico”

O Protocolo Manchester veio para organizagdo do servigo. Facilitando os
atendimentos de cada estabelecimento Direciona o fluxo de atendimentos,
criterizando as prioridades do atendimento. O Protocolo de Manchester é uma
maneira de organizar o atendimento, melhorando o atendimento médico.

42 IC:“Maneira segura de triagem”
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Inserido em algumas instituicbes a fim de priorizar e minimizar a questao da grande
demanda ao servico de Urgéncia e Emergéncia. Proposta boa, se realizado por
profissional competente. Uma maneira mais segura de triar as prioridades de
atendimento, porém é algo que deve ser muito bem planejado e colocado a
populagdo para que tenha uma boa aceitacdo, pois a populacdo precisa ser mais

esclarecida quanto ao Protocolo.

52 IC: “Programa interessante mas a proposta nao é cumprida”

Vejo que o programa é interessante, a proposta do Protocolo seria valida a partir do
momento que houvesse profissionais suficientes para o atendimento e estrutura
fisica que comportasse os pacientes. Porém ndo muito eficaz com a realidade do
Brasil.

62 IC: “Dificuldade na operacionalizacao”

Durante a assisténcia existem algumas falhas. O protocolo além de acarretar uma
sobrecarga no enfermeiro “classificador”, € muito informatizado. Existem certos tipos
de queixa que ndo se enquadram no fluxograma. O Protocolo de Manchester nédo se
adapta a realidade das instituigbes, ndo ha como direcionar adequadamente os
pacientes com recursos disponiveis na instituicdo. E um método que tem que sofrer
algumas modificagcées para ajustar com a nossa realidade.

72 IC:*Programa é muito bom, mas com dificuldades”

O Protocolo de Manchester foi inserido em algumas instituicées a fim de priorizar e
minimizar a questao da grande demanda ao servigo de Urgéncia e Emergéncia. Mas
como o numero de funcionarios da enfermagem sempre é pequeno, o Protocolo ndo
funciona de maneira correta.

82 IC:“Rapido e pratico a ser implantado as instituicoes”

Um protocolo rapido, pratico de avaliagdo do paciente, que prioriza bastante o
atendimento, classificando a gravidade do problema encontrado. Otimo método para
selecionar os pacientes com mais urgéncia, devido alta demanda dos Prontos
Socorros. Todas as  instituicbes  deveriam  colocar ~em  pratica.
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