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1. INTRODUCAO

O cotidiano de um paciente com lesdo cronica pode ser desafiador e
exigir ajustes significativos na vida diaria. A experiéncia de cada pessoa pode
variar dependendo do tipo e da gravidade da les&o. E importante notar que a
experiéncia de um paciente com lesdo cronica pode variar muito, e as
estratégias de enfrentamento e as necessidades individuais também variam. O
cuidado médico e o suporte emocional desempenham um papel vital na
melhoria da qualidade de vida e na adaptacdo a uma vida com uma lesdo
cronica. Nesta mesma linha, a prevencdo de lesdes por pressao (LPP) em
pacientes hospitalizados é uma parte fundamental dos cuidados de
enfermagem para garantir o conforto e a seguranca dos pacientes. De igual
importancia, as Intervencdes de enfermagem em uma comunidade terapéutica
sdo essenciais para fornecer cuidados de saude holisticos e apoio aos
individuos que estdo participando de um programa de tratamento de salde
mental, dependéncia quimica ou outras condi¢des cronicas.

Eu, Patricia Silva Severiano, relatarei minha vivéncia realizada na
Estratégia de Saude da Familia (ESF) — 13 Cruzeiro do Sul, no municipio de
Lavras-MG, com o objetivo de expor a importancia do olhar empético, clinico e
minucioso no tratamento de lesdes, sendo est4d a responsabilidade do
profissional enfermeiro visto que esse sera criterioso com o diagndstico,
manejo e tratamento.

Eu, Nalisson Silveira Santos, relatarei minha vivéncia durante o meu
(estagio supervisionado PSF) na ESF no Bairro Novo Horizonte, Lavras-MG,
onde tive o privilégio de visitar o instituto de acolhimento e recuperacdo Eterna
Misericordia, com o professor Richardson Carvalho, um dos lideres da
comunidade terapéutica. Um dos objetivos deste portfélio foi identificar as
deficiéncias estruturais encontradas no consultério comunitario na perspectiva
do enfermeiro, dentre outros.

Eu, Marcos Henrique Pereira, relatarei minha vivéncia realizada na UTI
do Hospital Vaz Monteiro, durante o estagio hospitalar obrigatorio, com o
objetivo de apresentar as medidas de prevencdo de lesdo por pressao

realizadas em todos os pacientes desde a admissao até a alta médica.
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2. DESENVOLVIMENTO

2.1 Apresentacdo das atividades desenvolvidas pela aluna Patricia

Silva Severiano

O cuidado a saude para com o proximo sempre me chamou a atencao,
pelo fato de assim percebermos a fragilidade do ser humano diante as
questdes fisicas, emocionais, estruturais e sociais. Sendo que, a jungao desses
fatores podem ser os principais determinantes que geram agravos a saude
humana. E no decorrer dos anos, realizei diversos vestibulares para ingressar
na faculdade, mas em outras areas, mas sem sucesso, foi entdo que em 2015,
com o apoio da minha familia, principalmente da minha mée, decidi prestar
vestibular para Enfermagem (UNILAVRAS) sendo aprovada, e foi naquele
instante que se iniciou a realizacdo de um sonho, cuidar de outras pessoas.

Ao inicio da graduacdo fiquei um pouco insegura, pois as matérias
tedricas, mesmo sendo de suma importancia, ndo me chamavam tanta a
atencdo, mas com o avancar dos semestres e com o inicio dos estagios me
apaixonei mais ainda pelo curso e pela area da saude. E foi entdo no estagio
supervisionado 1, no ESF, que tive a certeza que aquele era o meu lugar, estar
em um ambiente onde o cuidado € prestado a todo tipo de pessoa sem
discriminagéo e com equidade era o0 meu sonho se realizando de uma forma
anica.

Observei neste periodo a vasta importancia das habilidades gerenciais
e assistenciais prestada pelo enfermeiro, no cuidado prestado a um publico
diversificado e com realidades bem distintas. Mesmo tendo sido um estagio
bem curto pude viver experiéncias Unicas, que despertaram em mim uma
paixao Unica.

Sendo assim, pude compreender que o binbmio saude-doenca, que
envolve grande porcentagem de individuos em nossa sociedade, seja de qual
for sua origem, ndo se trata apenas de uma falha no corpo humano, mas sim
diversos fatores que influenciam nesse processo, principalmente nos dias
atuais que vao desde questbes emocionais a psicolégicos. Dessa forma, o
processo saude-doenca ndo deve ser visto com uma visdo semelhante ao

modelo biomédico, mas sim como um todo pelo fato de um influenciar o outro
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(VIAPIANA; GOMES; ALBUQUERQUE, 2018).

Diante a relevancia deste tema, o que me inspirou a redigir sobre o
mesmo neste Portfolio Académico foi entender o cotidiano de um paciente com
les&o crbnica, o qual € assistido por uma Estratégia de Saude da Familia (ESF),
e como tal questdo envolve toda a familia no cuidado, como também pude
perceber o papel do enfermeiro no cuidado a feridas e sua autonomia diante a
gestao e organizacéo desse cuidado.

Destarte, é importante ressaltar que pude compreender e aprofundar
melhor sobre esse tema de uma forma mais pratica no primeiro semestre do
ano de 2022 na disciplina de estagio supervisionado em Estratégia de Saude
da Familia (ESF) 13 Cruzeiro do Sul no municipio de Lavras-MG, o qual pude
presenciar a veracidade sobre a avaliacdo e o tratamento de feridas, e como
seu aparecimento esta ligado ao estilo de vida do paciente, ou seja, podendo
surgir por meio de habitos alimentares e de vida, que a longo prazo gera um
quadro de doenca que por vez contribui com a piora da leséo, levando a
disfuncdes fisiologicas.

Deste modo, a imagem 1 na pagina 13 demonstra a fachada da ESF 13,
a qual abriu suas portas e me deu a oportunidade de conhecer cotidianamente
a rotina do enfermeiro frente ao cuidado de uma lesdo crénica, bem como
conhecer esses pacientes, podendo contribuir no processo de tratamento
dessas lesoes.

2.1.1 Local da Vivéncia

Esta vivéncia ocorreu na Unidade Estratégia Saude da Familia Cruzeiro
do Sul, em Lavras- MG, localizada na Rua Ouvidor Bustamante, n.° 128, Bairro
Vila Cruzeiro do Sul, que conta com uma equipe multidisciplinar prontamente
preparada para atender as necessidades da populacgéo ali assistida. A vivéncia
ocorreu em um periodo de 44 dias, das 07:00 as 17:00 hrs, onde foi observado

todas as atividades realizadas pela Enfermagem e sua equipe multidisciplinar.
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2.1.2 Estratégia Saude da Familia

A Estratégia Saude da Familia em questao, foi escolhida, pelo fato de
que eu j4 estava realizando o Estagio Supervisionado em ESF no mesmo, onde
tive a oportunidade de acompanhar o trabalho desenvolvido pela enfermeira, e
sua atuacao frente as necessidades de pacientes com lesao crénica. A atuacao
do enfermeiro é de extrema importancia, pois o0 enfermeiro planejara
juntamente com sua equipe multidisciplinar um conjunto de estratégias e
tratamento, visando o bem-estar e a recuperacéo de seus pacientes.

O estagio foi entéo realizado no ESF 13 Cruzeiro do Sul, situado em
lavras-MG, na Rua Ouvidor Bustamante n.° 128, bairro Cruzeiro do Sul, no 1°
semestre do ano de 2022, com a inten¢cdo de aprimorar e praticar 0s
conhecimentos dos alunos de graduacao do curso de Enfermagem. A Saude
da Familia do ESF 13 possui uma equipe de multiprofissionais, que séo
responsaveis pelo acompanhamento de um total de 4370 cadastrados e 3560
ndo cadastrados e area descoberta. Fazem parte da equipe 4 agentes de
saude (ACS), 1 enfermeira, 1 técnicas de enfermagem, 1 médico clinico geral,
1 médico pediatria, 1 nutricionista, 1 técnica responsavel pela vacina, 2
secretarias, 1 auxiliar de servicos gerais, 2 dentistas, 1 auxiliar de saude bucal
e 1 psicologa (imagem 1).

Segundo a Politica Nacional de Atencdao Basica (BRASIL,2012), uma
equipe de ESF deve ser responsavel por no maximo 4.000 usuarios, com uma
recomendacdo de 3.000 usuarios como meio termo, e cada ACS responsavel
por no maximo 750 usudrios, equivalente a 150 familias.

O atendimento do ESF 13 Cruzeiro do Sul é de segunda a sexta, das
07:00hrs as 11:00hrs e das 13:00hrs as 17:00hrs. As visitas domiciliares para
realizacdo dos curativos dos pacientes com lesdo cronica séo realizadas em
dias alternados (segunda, quarta e sexta), o material utilizado para a realizagcéo
dos curativos durante o0 més é disponibilizado pelo ESF uma vez ao més, onde
€ entregue para suprir a necessidade, daquele paciente durante todo o més. A
imagem 1 tem correlagdo com as disciplinas Estagio Supervisionado em PSF

e Saude Coletiva l e Il.
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Imagem 1. Estratégia de Saude da Familia Cruzeiro do Sul.

Fonte: arquivo pessoal (2022)

Através dessa oportunidade que me foi concedida pelo ESF 13 Cruzeiro
do Sul, pude me aprofundar e melhor entender a rotina de enfermeiros que
lidam diariamente com o cuidado de lesdes cronicas. Além disso, tive o
privilégio de conhecer de perto esses pacientes e desempenhar um papel
neste processo de tratamento dessas feridas.

Oliveira et al. (2019) revela que o tratamento de feridas por sua vez afeta
0 paciente tanto fisicamente quanto emocionalmente, como também exprime a
ideia de que o0 seu enfrentamento nessa atual situacao gera dificuldades de
aceitacdo, deambulacdo e ndo menos importante dificuldade no processo de
autocuidado.

Dessa forma, € importante desvelar acerca do conhecimento do
enfermeiro nos processos de cuidado ao paciente com leséo crbnica e em
como ele deve instruir a equipe nesse cuidado visando um acompanhamento
eximio diante os processos de cuidar e tendo um olhar holistico sobre o
paciente, como meio de garantir um tratamento eficaz, tendo foco em todo
contexto do paciente e ndo somente em sua doenca.

Para isso, é necessario que se tenha o conhecimento em como nos
portar diante a um paciente com lesdo cronica e sua familia, como meio

analisa-lo diante as suas necessidades e particularidades e tracar solucdes
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viaveis para uma boa evolucdo. Sendo assim, essa abordagem em como
planejar a assisténcia ao paciente e sua familia mediante a varios contextos de
saude, foi ensinado na disciplina Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem.

Atualmente, dados revelam que no Brasil as lesdes crbnicas sao
consideradas grandes problemas de saude publica, visto que esta causa um
grande impacto na vida das pessoas, uma vez que traz limitacbes, desgaste
emocional, social e econémico. Uma vez que sua rotina muda devido as varias
sessOes de curativo e consultas de acompanhamento, isto gera ao paciente
uma série de problema, como ansiedade, baixa autoestima, depresséo,
tristeza, vergonha, isolamento social e déficit no autocuidado (LEAL et al.,
2017).

Diante essa premissa, a saude mental é fundamental para o nosso
desenvolvimento e bem-estar, sendo assim cuidar da saude mental de uma
pessoa com ferida cronica tem sido um desafio muito grande a enfrentar, nao
somente pelo fato de a pessoa ja ter a ferida, mas também pelo impacto que
causa no convivio familiar, onde os membros nao estdo preparados para lidar
com tal situacdo. Tal situacdo acaba por se tornar um sofrimento fisico e
psiquico para o paciente, e assim, resultando em um grande desafio para os
profissionais de saude, que lidam com esses pacientes, que, muitas das vezes,
ficam resistentes ao tratamento devido as essas dificuldades (WAIDMAN et al.,
2011).

Ainda em seu estudo, WAIDMAN et al. afirmam que conviver com uma
ferida cronica pode ocasionar diversas mudancas na vida daquele individuo,
uma vez que, apresentando uma lesdo, 0 mesmo precisara passar por uma
longa adaptacdo em sua rotina, ocasionada pelas véarias sessodes diarias de
curativo, nos habitos alimentares e na deambulacdo, podendo assim a pessoa
desenvolver, sentimentos negativos contra si mesmo, o que leva a sentimento
de frustracdo, tristeza, depressa insatisfacdo com a vida, constrangimento e
perda da libido.

Mediante esse contexto, € de suma importancia que saibamos
desenvolver boas relacbes com o paciente e sua familia, levando em
consideracdo todo o seu estado emocional, fisico e social que o circunda,

respeitando os seus limites e interesses diante ao tratamento de sua ferida.
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Além do mais, cabe destacar e reconhecer o papel do enfermeiro
mediante ao tratamento de lesdes, segundo a Resolucédo do Conselho Federal
de Enfermagem (COFEN) N.501/2015, tem por objetivo a realizacdo de
curativos, a coordenacdo e supervisdo da equipe de enfermagem na
prevencao as feridas e prescricdo de cuidados de enfermagem aos técnicos e
auxiliares de enfermagem (COFEN, 2015). Sendo assim, entende-se o papel
crucial do enfermeiro na coordenacdo dos cuidados ao paciente com lesao
crbnica como também nas rotinas da unidade.

No inicio da minha graduacao, experimentei um pouco de inseguranca,
pois as matérias tedricas, embora de grande importancia, ndo despertavam
tanto o meu interesse. No entanto, & medida que os semestres avangavam e
0S estagios comegavam, meu amor pelo curso e pela area da saude so crescia.
Foi durante o primeiro estagio que percebi que aquele era 0 meu lugar. Estar
em um ambiente onde o cuidado € oferecido a todas as pessoas, sem
discriminagéo e com igualdade, representava a realizagdo do meu sonho de
uma maneira verdadeiramente Unica. Durante esse periodo, pude perceber a
importancia dos cuidados oferecidas pelos enfermeiros no atendimento a uma
ampla gama de pacientes, de diferentes culturas e experiéncias de vida.

Por meio das aulas teodricas e estagios, foi possivel compreender melhor
os fatores que envolvem o processo saude-doenca, que afeta uma grande
parcela da nossa sociedade, independentemente de sua origem, nao se
resume apenas a uma disfuncdo no corpo humano. O processo saude-doenca
€ uma expressao utilizada para fazer referéncia a todas as variaveis que
envolvem a salde e a doenca de um individuo ou populagédo. Em vez disso, é
um fendmeno complexo influenciado por diversos fatores, especialmente nos
dias de hoje, que vao desde questdes emocionais até aspectos psicoldgicos.
Portanto, o processo de saude e doenca ndo deve ser encarado de forma
semelhante ao modelo biomédico, mas sim como um todo integrado, pois um
elemento afeta o outro (VIAPIANA; GOMES; ALBUQUERQUE, 2018).

Dentro deste processo saude-doenca, a compreensao do cotidiano de
um paciente com lesdo croénica assistido por uma ESF é crucial, pois isso
destaca a importancia da atencdo a saude de forma mais abrangente,
considerando ndo apenas o paciente, mas também o envolvimento de sua

familia. A leséo crbnica pode ter um impacto significativo na vida do paciente e
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de sua familia, e entender como todos estéo envolvidos no cuidado € essencial
para fornecer um tratamento eficaz e promover o bem-estar do paciente. Além
disso, reconhecer o papel fundamental do enfermeiro na gestao e organizagéo
do cuidado a feridas é fundamental, uma vez que o0s enfermeiros
desempenham um papel vital na equipe de saude, especialmente quando se
trata de cuidados crbénicos e complexos. Pesquisas e reflexdes sobre este tema
podem contribuir para a melhoria dos cuidados de salde e para a compreensao
do papel do enfermeiro na atencéo as lesdes crbnicas.

Dada a importancia deste topico, isso me motivou a escolhé-lo com tema
deste presente Portfolio Académico. O objetivo deste texto é fornecer uma
melhor compreensao sobre a rotina de um paciente que sofre de uma lesao
crbnica, por exemplo, em seu atendimento pela ESF. Além disso, pude
perceber como essa questdo afeta toda a familia no processo de cuidado.
Durante o estagio, pude observar e entender mais claramente o papel do
enfermeiro no tratamento de feridas, bem como sua capacidade de atuar de
forma autbnoma na gestéao e organizacao destes cuidados.

Durante este acompanhamento, tive a oportunidade de aprofundar
meus conhecimentos sobre este tema, que é de extrema importancia, de
maneira mais pratica, fortalecendo ainda mais os conhecimentos adquiridos
durante as disciplinas tedricas. Durante este periodo, pude testemunhar a
importancia da avaliacao e do tratamento de feridas, bem como a relacéo direta
entre seu surgimento e o estilo de vida do paciente.

Através da minha experiéncia de supervisao na ESF 13 Cruzeiro do Sul,
localizada no municipio de Lavras, Minas Gerais, ficou evidente a importancia
do conhecimento vinculado as etapas de avaliacdo e tratamento de feridas.
Fiquei impressionada ao constatar como o0 surgimento dessas lesfes esta
intrinsecamente ligado ao estilo de vida do paciente. Isso ocorre porque 0S
habitos do paciente desempenham um papel crucial no desenvolvimento de
doencas crbnicas que, por sua vez, impactam diretamente o tratamento das
feridas, podendo levar tanto a sua piora quanto a sua melhora, além de causar
disfunc¢des fisiologicas. Aqui estédo alguns exemplos de como os habitos podem

influenciar o desenvolvimento dessas doencas:
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Dieta: Uma dieta rica em alimentos processados, gorduras saturadas,
acucares refinados e baixa em frutas, vegetais e fibras pode aumentar o
risco de varias doencas cronicas, incluindo obesidade, diabetes tipo 2 e
doencas cardiacas.

Atividade fisica: A falta de exercicio regular e a vida sedentaria estao

associadas a um maior risco de obesidade, doencas cardiacas e diabetes.

Tabagismo: O tabagismo é um fator de risco significativo para uma série
de doencas crbnicas, incluindo doencas pulmonares, doencas cardiacas

e varios tipos de cancer.

Consumo de alcool: O consumo excessivo de alcool pode levar a uma
série de problemas de saude a longo prazo, como cirrose hepatica,
cancer, doencas cardiacas e danos cerebrais.

Sono: A falta de sono de qualidade e a privagdo de sono crénica estédo
associadas a um aumento do risco de obesidade, diabetes, doencas

cardiacas e problemas de saude mental.

Estresse: O estresse crénico pode desencadear uma série de problemas
de salde, incluindo distdrbios cardiovasculares, distarbios

gastrointestinais e problemas psicoldgicos.

Uso de drogas e substancias: O uso de drogas ilicitas ou o abuso de
medicamentos prescritos pode ter sérias consequéncias para a saude,

incluindo dependéncia, overdose e danos aos 0rgaos.

Em resumo, os habitos de vida desempenham um papel fundamental no

desenvolvimento de doencas cronicas. Adotar habitos saudaveis, como uma

dieta equilibrada, exercicios regulares, abstinéncia de tabaco e alcool, gestao

do estresse e sono adequado, pode ajudar a prevenir ou controlar muitas

doencas crbnicas e melhorar a qualidade de vida a longo prazo. Portanto,

promover a conscientizacao e a educacao sobre habitos saudaveis é essencial

para a saude publica e individual.

Sabe-se que o tratamento de feridas influencia o paciente de maneira

abrangente. Alguns desafios encontrados por estes pacientes estao
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relacionados a aceitacao de sua condicdo, mobilidade, realizacdo de atividades
diarias, dentre outras (OLIVEIRA et al., 2019). Neste contexto, é claro a
relevancia do conhecimento do enfermeiro na gestéo eficiente de uma equipe,
com o objetivo de alcancar a exceléncia nos cuidados do paciente. Isso
possibilita oferecer um atendimento e tratamento mais completo e eficiente,
nao somente com foco na doenca, mas priorizando a saude do paciente. A
disciplina de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem foi importante para
a consolidacao destes conhecimentos, permitindo adquirir habilidades para
lidar com o paciente, sua familia e a comunidade, além de planejar a
assisténcia prestada. Através desse aprendizado, me considero apta a avaliar
as necessidades do paciente e estabelecer metas que visam a sua evolucgao.

A abordagem da atencdo primaria a salude, que se concentra em
fornecer cuidados holisticos e preventivos, leva em consideracdo o ambiente,
o estilo de vida e o histérico de salude dos pacientes. Isso permite uma
compreensao mais completa das necessidades de saude de cada individuo e
ajuda a identificar intervencdes adequadas para promover o bem-estar. Hoje
em dia, profissionais de salde em todo o mundo continuam a trabalhar para
implementar abordagens baseadas na atencao priméaria, visando melhorar a
saude da populacédo e prevenir doencas. Essa abordagem reconhece que a
prevencao e a promocao da saude sdo tdo importantes quanto o tratamento de
doencas ja existentes. E importante lembrar que, além de considerar o
ambiente e o estilo de vida, a atencdo primaria também envolve o
estabelecimento de relacbes de confianga entre 0s pacientes e 0s profissionais
de saude, o que é fundamental para o sucesso do tratamento e da prevencao
de doencas. A atencdo primaria a saude € o melhor meio para acessarmos o
ambiente dos pacientes, compreendendo sua residéncia, habitos alimentares
e historico médico. Este é o ponto inicial para relacionarmos o estilo de vida
deles com as preocupacgdes que manifestam ou que identificamos, permitindo-
nos entao sugerir as intervencdes requeridas para abordar as necessidades
individuais de cada paciente.

Nesse contexto, a Resolugcdo N. 501/2015 do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) tem como finalidade estabelecer as atribuicdes do
enfermeiro no que se refere ao cuidado com feridas. Ela aborda tanto a

execucao de curativos como também a coordenacado e supervisdo da equipe
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de enfermagem no ambito da prevencdo de feridas, além da prescricao de
cuidados de enfermagem aos técnicos e auxiliares de enfermagem (COFEN,
2015).

Desta forma, o enfermeiro assume a responsabilidade de coordenar as
atividades e os procedimentos da unidade, desempenhando um papel central
na educacao e na promocao da saude da comunidade em geral (LUSTOSA;
LIMA, 2020). E importante ressaltar que as responsabilidades do enfermeiro
na atencao priméaria ndo se limitam ao tratamento de feridas, pois ele também
€ encarregado da gestdo de recursos fisicos, materiais, tecnoldgicos e
financeiros, bem como da supervisao de toda a equipe multidisciplinar.

Portanto, é de extrema importancia que sejamos capazes de cultivar
relacdes interpessoais positivas com nossa equipe. Isso se deve ao fato de que
todos os servicos prestados aos pacientes ocorrerdo em colabora¢cdo com uma
variedade de profissionais da instituicdo. Essa colaboracdo envolvera a troca
de experiéncias e conhecimentos, com o objetivo de promover a humanizacao

do cuidado.

2.1.3 Consulta de enfermagem - Entrevista

Na direcdo mencionada, é notavel que o enfermeiro, ao receber o
paciente na atencao basica, inicia o processo de acolhimento com a coleta do
histérico de enfermagem. Nesse momento, ele explora minuciosamente todos
os aspectos de forma abrangente, incluindo a histéria de salude passada e
presente, antecedentes familiares, historico cirargico, situacdo de moradia,
situacado financeira, nivel de escolaridade e, é claro, as queixas do paciente.
Com base nessas informacdes, o enfermeiro conduz o exame fisico, no qual
aplica seu pensamento critico, correlacionando os achados com o relato do
paciente, seu estilo de vida e seu conhecimento cientifico.

Neste contexto, destaca-se que a realizacdo de uma entrevista é
fundamental ao abordar o paciente, tornando-se necessario questionar sobre
0 surgimento da lesdo e se algum tratamento foi realizado. Abaixo segue a

integra desta entrevista.

+ Como vocé se sente tendo uma lesao crénica?
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Paciente: Sinto-me prejudicado com o fato de que devido a leséo, diversos
planos que eu estava construindo para minha vida tiveram que ser mudados,
gue a cada ano que se passava, mais mal eu me sentia, pois tudo que eu
sonhei pra mim, ndo pude realizar, e com isso fui perdendo a esperanca de
gue um dia pudesse melhorar, com o avancar dos anos a ferida aumentava e
minha autoestima ia embora, parei de sair, de ver meus amigos, de viver a vida
gue vivia, pois sentia vergonha, as pessoas me olhavam, com um olhar de
julgamento, de incobmodo, como se minha ferida fosse algo contaminante. E foi
assim que a partir daquele momento me retive apenas a ficar em casa, e como
resultado, desenvolvi uma obesidade, perda parcial dos movimentos e minha
vida passou a ser apenas dentro do meu quarto, a espera de alguém que
pudesse me ajudar a curar essa leséo, e a cada tentativa falha, mais minha

esperanca de melhora vai embora.

+ Como é para vocé como mae, ver seu filho com uma leséo crénica?
Mae do paciente: Para mim como méae € muito dificil ver meu filho nessa
situacdo, um menino que tinha varios sonhos, varios planos, hoje esta ai
sentado na cama, sem esperanca, desanimado, lamentando pelos sonhos que
ele hoje ndo pode realizar. E ainda mais dificil, saber que ndo temos ninguém
para contar, para nés apoiar, que tudo aquilo que achdvamos ser nossa rede
de apoio, se foi quando mais precisadvamos. Hoje meu maior sonho é ver meu
filho bem, recuperado, e podendo conquistar tudo que sonhou um dia, eu como
nao coloco a cabeca no travesseiro para dormir a noite pensando o que sera
do meu filho sem a minha presenca, que vai 0 ajudar, que vai o aparar. Nunca
pensei em passar por uma situacdo assim, mas Deus tem me mostrado que
eu sou forte que meu filho é forte e que ndo devemos perder nunca a esperanca

por dias melhores, e pela recuperagao completa do meu filho.

< TEORICA X PRATICA.

Na teoria da aula de Processo de cuidar em enfermagem | tivemos a
oportunidade de conhecer as diferencas existentes entre cada tipo de leséo, e
qual a melhor forma de trata-la, essa teoria nos deu uma visédo ampla e nos
direcionou durante a pratica. A partir desse conhecimento pude proporcionar

ao meu paciente uma técnica segura e de grande ajuda no seu tratamento.
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Técnicas estdo embasadas no desenvolvimento tedrico aprendido em minha

graduacao.

Imagem 2. Dificuldades apresentadas por um portador de leséo cronica.

WU

A imagem 2 est4d correlacionada com as disciplinas Estagio
Supervisionado em PSF, Saude Coletiva | e I, Sistematizacdo da Assisténcia
de Enfermagem. Devido as dificuldades que o paciente desenvolveu ao longo
dos anos, isso levou a baixa autoestima proveniente da lesdo crénica
desenvolvida. Por sua vez, a imagem 3 esta correlacionada com as disciplinas
de Saude coletiva Il, Avaliacdo Clinica e Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem. A imagem descreve o apoio de uma mae ao seu filho portador
de lesd@o crénica, que enfrenta um cotidiano dificil devido as dificuldades

desenvolvidas ao longo dos anos provenientes da leséo.
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Imagem 3. Atendimento de enfermagem.

Fonte: Arquivo pessoal (2022).

A consulta de enfermagem é realizada em ambito domiciliar, visto que
um paciente com lesao crénica e com dificuldades de deambular ndo consegue
chegar até a unidade de saude para ser atendido. O enfermeiro deve-se atentar
sempre ao que é melhor para o paciente, a fim de proporcionar ao paciente um
vinculo de respeito e confiancga, para Ihe prestar um atendimento de qualidade
e integral.

Por vez, a consulta de enfermagem é uma das acdes do enfermeiro.
Sendo uma atividade privativa, que oferece autonomia ao profissional, exigindo
conhecimento técnico-cientifico para identificar situacdes de salude-doenca e
realizar o cuidado qualificado e seguro ao cliente. Ela pode ser realizada em
diversas areas e contextos clinicos da saude, entre os quais, domicilio, como
cita a RESOLUCAO COFEN-159/1993 — Dispde sobre a consulta de

Enfermagem.

Considerando o Art. 11, inciso |, alinea “i” da Lei n.° 7.498, de 25 de junho de 1986,
e no Decreto 94.406/87, que a regulamenta, onde legitima a Consulta de

Enfermagem e determina como sendo uma atividade privativa do enfermeiro;

A consulta de enfermagem faz-se composta entdo pelo Historico de
Enfermagem (compreendendo a entrevista), exame fisico, diagndstico de
Enfermagem, prescricdo e implementacdo da assisténcia e evolucdo de
enfermagem (COREN - 159/1993). Também configurada com SAE, que € a

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem, onde o enfermeiro utiliza
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dessa ferramenta para obter as informagdes necessarias para planejar um
cuidado de qualidade e eficaz para o paciente.

Uma vez utilizadas essas ferramentas do processo de enfermagem, o
enfermeiro ira elaborar um plano de cuidados, visando o bem estar desse
paciente, mas a deciséo do enfermeiro, nunca podera se sobrepor a autonomia
do paciente, conforme descrito na Atualizacdo Codigo de FEtica dos
Profissionais de Enfermagem, “deve-se respeitar o direito do exercicio da
autonomia da pessoa ou de seu representante legal na tomada de deciséo,
livre e esclarecida, sobre sua saude, seguranca, tratamento, conforto, bem-
estar, realizando acfes necessérias, de acordo com 0s principios éticos e
legais” (COFEN-2017).

O enfermeiro tem sempre que estar aberto as opinides do paciente para
gue assim, ambos tenham uma comunicacdo de confianca, assim todas as
duvidas e angustias serdo sanadas em prol do bem-estar e recuperacdo do

paciente.

2.1.4 Procedimentos e cuidados basicos

Com base nessa no exposto até agora, € importante destacar que o
enfermeiro deve estar familiarizado com todos os aspectos relacionados ao
paciente. Isso inclui as medicacfes que o0 paciente estd tomando, bem como
aguelas que serdo prescritas no futuro, os resultados de exames realizados e
as intervengdes que foram realizadas. E fundamental compreender que,
quando um paciente apresenta uma lesdo, os processos fisioldgicos que
ocorrem em todo o seu corpo podem influenciar tanto o local da leséo quanto
a sua cicatrizacdo. Portanto, € de extrema importancia que o enfermeiro esteja
bem informado sobre os métodos e recursos disponiveis para o tratamento
adequado da leséo (BAHIA, 2019; BOGO, 2015). Sobre essas observagoes,
na imagem 4, podemos observar uma caixa meticulosamente arranjada com
as principais coberturas utilizadas na Atencdo Primaria. E importante ressaltar
qgue, durante o primeiro curativo de um paciente, € crucial reunir todos os
recursos disponiveis. Isso facilitard a utilizacdo e a selecdo adequada no
momento em que for necessario avaliar a lesdo e tomar a decisao correta sobre

a intervencéo apropriada.
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Imagem 4. Materiais utilizados na assisténcia ao paciente com leséo crénica.

Fonte: Arquivo pessoal (2022).

A imagem 4 esta correlacionada com as disciplinas de Saude coletiva ll,
Semiotécnica Il e Estagio Supervisionado |. Na imagem pode-se observar o
material que é disponibilizado mensalmente e semanalmente pelo ESF para
realizacdo dos curativos do paciente com les&o cronica. E importante ressaltar
que uma avaliacdo clinica realizada pelo enfermeiro é fundamental antes de
iniciar o primeiro procedimento de curativo. Dessa forma, o enfermeiro pode
analisar a situacdo do paciente e determinar o tratamento apropriado.
Conforme destacado por Santos et al. (2019), a avaliagdo é um dos principais
passos no fornecimento de cuidados ao paciente, para que assim se possa
proporcionar a forma de tratamento mais adequada possivel.

Entende-se que cada lesdo possui uma causa subjacente, e pode ser
categorizada em varias fases, incluindo a fase inflamatoria, a fase proliferativa
e a fase de remodelamento. Esses processos celulares sdo responsaveis pela
complexidade e singularidade do tratamento de feridas. Portanto, devido a
complexidade das atividades celulares e moleculares envolvidas no processo

de cicatrizacdo, bem como os fatores que podem atrasd-lo, a escolha da
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terapia topica adequada é de extrema importancia. Deve ser selecionada com
base nas caracteristicas especificas da lesdo, uma vez que a evolucao da
ferida € um processo dindmico (COLARES et al., 2019). Segundo OLIVEIRA
et al., as feridas sédo definidas como a quebra da estrutura e das fungbes
normais do tegumento e cicatrizacdo. Relacionado ao prosseguimento de
eventos que inicia com um trauma e termina com o fechamento completo e
organizado da ferida com tecido cicatricial. Sendo um processo bastante
complexo e dindmico, envolvendo fendmenos fisioldgicos e bioquimicos.

E imprescindivel que o enfermeiro conheca as diferentes coberturas
disponiveis e suas funcles, a fim de tracar um planejamento de cuidados
especifico para cada paciente. As coberturas sdo materiais utilizados para
proteger e auxiliar na cicatrizagdo de feridas, e a escolha da cobertura
adequada pode fazer uma grande diferenca no processo de recuperacao do
paciente. Aqui estdo algumas razdes pelas quais 0 conhecimento das

coberturas é fundamental para o enfermeiro:

= Tipo de ferida: Existem diferentes tipos de feridas, como feridas
cirdrgicas, Ulceras por pressdao, queimaduras, feridas
traumaticas, entre outras. Cada tipo de ferida pode exigir um tipo

especifico de cobertura para otimizar a cicatrizacao.

» Estagio da ferida: O estagio de cicatrizacdo da ferida (como fase
inflamatoria, fase proliferativa e fase de maturacdo) pode
influenciar na escolha da cobertura. Algumas coberturas sdo mais

apropriadas para feridas em estagios especificos.

= Caracteristicas da ferida: O enfermeiro deve considerar o
tamanho, profundidade, presenca de infec¢cdo, quantidade de
exsudato (liqguido da ferida) e outros aspectos da ferida ao

selecionar a cobertura mais adequada.

= Necessidades individuais do paciente: As necessidades e
preferéncias individuais dos pacientes também devem ser
levadas em consideracao. Alguns pacientes podem ter alergias a
certos materiais, sensibilidade a dor, ou preferéncia por

determinadas coberturas.
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= Objetivos do tratamento: O enfermeiro deve conhecer os
objetivos do tratamento da ferida, que podem incluir reducéo da
dor, prevencao de infeccdes, promogdo da cicatrizagéo, entre
outros. A escolha da cobertura deve estar alinhada com esses

objetivos.

= Conhecimento técnico: O enfermeiro deve aplicar corretamente
as coberturas, com uma vedacdo adequada da ferida, evitando

infecgbes e maximizando os resultados terapéuticos.

Portanto, o conhecimento das coberturas e suas funcées é fundamental
para que o enfermeiro possa tomar decisdes conscientes e oferecer um
cuidado de qualidade e personalizado aos pacientes, contribuindo assim para
uma recuperacao mais eficaz e segura. Nesta linha, o enfermeiro, ao realizar
a anamnese e o0 exame fisico, dispde de informacdes que permitem identificar
o tempo de existéncia da ferida no paciente, se ela apresenta ciclos de
recorréncia, quais tratamentos foram previamente tentados para promover a
melhora e também esclarecer quaisquer davidas relacionadas a praticas
comuns de cuidados em casa, que, na verdade, podem agravar a condi¢cao da
lesdo. A anamnese € uma parte fundamental do processo de avaliacdo médica
e enfermagem. Trata-se de uma entrevista detalhada realizada pelo
profissional de saude com o paciente, com o objetivo de coletar informacdes
essenciais sobre a histéria médica, sintomas, condi¢des pré-existentes, estilo
de vida e outros dados relevantes. A anamnese fornece uma base sélida para
o diagnastico, tratamento e cuidados adequados com o paciente.

Diante do exposto, é fundamental enfatizar que esses conhecimentos
foram obtidos durante o curso de Bases para o Cuidado em Enfermagem e
Avaliacao Clinica em Enfermagem. Durante o curso, destacou-se a importancia
da conducdo de uma avaliacdo fisica minuciosa, bem como a analise
cuidadosa de todos os dados observados no paciente, relacionados as suas
gueixas ou a lesdo apresentada. Durante as aulas teéricas de SAE, pude
aprender a importancia da realizacdo da coleta de uma anamnese e exame
fisico minuciosos, os quais sdo de grande importancia para a evolucéo e

recuperacdo do paciente. Ao aplicar esse aprendizado durante a pratica me
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trouxe mais éxito no cumprimento das minhas atividades.

Na disciplina de Avaliacéo Clinica aprendemos que uma lesdo deve ser
vista como um todo, e avaliada de forma bem profunda e minuciosa, pois € nos
menores detalhes que estardo as respostas a qual procuramos. Foi a partir
dessa aula que pude aprender o tipo de curativo apropriado, o tipo certo de
desabridamente, a cobertura ideal para cada tipo de lesdo, tudo isso foi de
grande utilidade para a minha pratica em estagio, pois foi a partir desses
fundamentos que pude prestar um cuidado completo ao meu paciente durante
0 tempo que estive em estagio, buscando trazer a ele conforto e uma boa
recuperacdo. Durante o tratamento, a dor € um dos principais fatores que
causam grande desconforto ao paciente.

A dor da ferida refere-se a sensacao de desconforto ou dor que pode
ser experimentada em uma area onde uma ferida, corte, queimadura ou leséo
ocorreu. A dor € uma resposta natural do corpo a les6es e desempenha um
papel importante no processo de cicatrizagao. A dor da ferida pode variar em
intensidade, duracéo e tipo, dependendo da gravidade da lesdo e da forma
como esta sendo tratada. E importante observar também que a dor é um
mecanismo de protecdo do corpo que alerta o individuo sobre a leséo,
incentivando-o a cuidar da area ferida e evitar atividades que possam piorar a
condicao.

A escala da dor € uma ferramenta utilizada para avaliar e medir a
intensidade da dor que um paciente estd sentindo. Existem varias escalas
diferentes que séo utilizadas em contextos médicos e de saude para ajudar 0s
profissionais de salde a entender a gravidade da dor relatada pelo paciente.
Portanto, demanda avaliacdo por parte dos profissionais de enfermagem, por
meio de escalas cujo propdésito é medir, identificar a localiza¢éo e possibilitar
um manejo apropriado.

Os cuidados com um ferimento podem variar dependendo da gravidade
do mesmo, mas alguns passos gerais a seguir ao separar os materiais para

iniciar o tratamento de um ferimento sao:

= |Lave as maos: Antes de tocar no ferimento ou nos materiais, lave bem

as maos com agua e sabao ou use um desinfetante para as maos.
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= Luvas descartaveis: Coloque Iluvas descartaveis para evitar a

contaminacéo do ferimento e proteger-se de possiveis patdgenos.

» Material de limpeza: Agua morna e sabdo, solugdo salina e gazes

esterilizadas ou compressas limpas.

= Antisséptico: Pode-se utilizar um antisséptico, como alcool isopropilico
ou peroxido de hidrogénio, para ajudar a desinfetar o ferimento. Aplique-

0 COmM uma gaze ou cotonete.

= Tesouras e pingas esterilizadas: Se houver objetos estranhos, como
vidro, madeira ou outros detritos no ferimento, use tesouras e pincas

esterilizadas para remové-los com cuidado.

= Curativo: Dependendo do tamanho e da profundidade do ferimento,
vocé pode precisar de diferentes tipos de curativos. Isso pode incluir

adesivos estéreis, gazes esterilizadas e fita adesiva médica.

= Pomada antibidtica: Se o ferimento for profundo ou suscetivel a
infecgbes, vocé pode aplicar uma pomada antibiética antes de cobri-lo

com um curativo.

= Ataduras e bandagens: Para ferimentos maiores ou cortes profundos, é
importante usar ataduras esterilizadas e bandagens para manter o

ferimento limpo e protegido.

A seguir, a imagem 5 esta correlacionada com as disciplinas Avaliacéo
Clinica, Semiotécnica Il e Pratica em Enfermagem Il. Na imagem pode-se
observar que a avaliacéo de enfermagem é feita de forma criteriosa, para poder

elaborar o plano de cuidado mais adequado.
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Imagem 5. Avaliag&o e realizag&o dos primeiros cuidados em leséo crénica pela

Enfermagem.

Fonte: Arquivo pessoal (2022).

E de grande importancia destacar a relevancia do enfermeiro na
avaliacdo da condicéo da pele, incluindo as bordas, o leito da ferida, a presenca
de biofilme, a existéncia de esfacelo, a necrose de coagulagéo, bem como os
sinais de infeccdo e quaisquer aspectos patoldgicos que possam afetar o
processo de tratamento. Além disso, é fundamental que o enfermeiro
mantenha uma comunicac¢ao constante com o paciente, especialmente durante
0 processo de curativo. Na imagem 6, podemos observar uma lesdo localizada
no membro inferior esquerdo. Nesse cenario, 0 enfermeiro desempenha um
papel crucial ao inspecionar a leséo e avaliar qual o tratamento mais apropriado

a ser oferecido ao paciente.
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Imagem 6. Leséo localizada no membro inferior esquerdo e primeiros cuidados.

Fonte: Arquivo pessoal (2022).

De acordo com o observavel na imagem 6, destaco os importantes
conhecimentos adquiridos em algumas disciplinas, por exemplo, Histologia e
Semiotécnica em Enfermagem |. Foi por meio dessas experiéncias que
consegui compreender de forma mais profunda o processo de formacéo da
pele e suas diferentes camadas, além de aprender a avaliar uma leséo,
identificar seu estagio, suas particularidades e a forma de tratamento (GARCIA,
2021; LEITE, 2021).

E relevante notar que, muitas vezes, o processo de cicatrizacdo n&o
segue conforme esperado pelo enfermeiro. Quando isso acontece, as feridas
podem se tornar crbénicas. Note que diversos fatores podem contribuir para
esse atraso na cicatrizacdo, tais como doencas subjacentes, infeccoes,
crescimento anormal de tecido, aplicacdo inapropriada de curativos, habitos
alimentares do paciente, dentre outros. Nesse contexto, é fundamental que o
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enfermeiro esteja familiarizado com a lesdo do paciente e sua evolugdo. Uma
das abordagens mais simples e amplamente utilizadas para monitorar o
processo de cicatrizagdo € a medicdo regular da lesdo em termos de area e
profundidade (MEHL et al., 2020).

A medicao regular de uma lesdo em termos de area e profundidade &
uma pratica importante em cuidados de saude, especialmente quando se esta
a monitorar o progresso de feridas, Ulceras, queimaduras ou outras condi¢des
cutdneas. Essa medicdo é valiosa para avaliar a eficacia do tratamento,
identificar possiveis complicacdes e tomar decisfes informadas sobre a gestado
da lesdo. Com base nisso, o enfermeiro tem a capacidade de realizar uma
avaliacdo comparativa para determinar se houve elevacgéo do leito, reducéo da
profundidade e se as margens se aproximaram, 0 que permite avaliar a
necessidade de ajustar ou manter as intervencdes em vigor.

Através do estudo das disciplinas de Anatomia Humana e Histologia,
adquirimos conhecimento sobre o tecido tegumentar, sua composi¢céo e suas
diversas camadas. Anatomia Humana e Histologia sdo duas disciplinas
intimamente relacionadas que exploram a estrutura e organizacao dos tecidos
e 6rgdos do corpo humano em diferentes niveis de detalhe. E fundamental
compreender a estrutura da pele em seu estado normal, pois somente assim
podemos identificar de forma eficaz qualquer anormalidade. Ao conhecermos
as camadas e caracteristicas da pele saudavel, torna-se possivel avaliar se
uma lesdo esta evoluindo conforme o esperado ou se apresenta alguma
alteracdo. Esse conhecimento € crucial para a pratica médica e a deteccao
precoce de problemas dermatolégicos.

Neste processo, outra disciplina que trouxe importantes conhecimentos
para esta pratica foi a de Farmacologia, na qual estudamos os medicamentos
e suas respectivas funcdes. Essa disciplina se revelou de extrema importancia
para a minha formacgéo, pois me proporcionou mais clareza no que se refere a
escolha do tipo de curativo mais apropriado a situacao do paciente. Além disso,
vale destacar a contribuicdo da Disciplina de Semiotécnica em Enfermagem II,
que aborda o conhecimento das técnicas de mensuracdo de lesGes e o
processo de tomada de decisédo na selecdo da cobertura adequada.

E possivel afirmar que a execucdo de um curativo inclui, de igual forma,

a avaliacao da pele e seus componentes adjacentes. Esse procedimento € um
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ensinamento essencial adquirido na Disciplina de Avaliacdo Clinica em
Enfermagem. Os anexos da pele, como unhas, pelos e a propria integridade
cutdnea do paciente, funcionam como indicadores do seu estado de saude,
fornecendo orientag&o sobre como devemos direcionar os cuidados para esses
elementos, de maneira semelhante ao cuidado dispensado a propria lesao.
Para finalizar este portfélio, a imagem a seguir apresenta o final do

procedimento de cuidados a ferida, com as bandagens j4 acrescentadas.

Imagem 7. Final do processo de cuidados ja com as bandagens inseridas.

Fonte: Arquivo pessoal (2022).
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2.2 Apresentacado das atividades desenvolvidas pelo aluno Nalisson

Silveira Santos

A area da saude sempre foi um ponto dos meus interesses. Minha méae,
qgue trabalha como técnica de enfermagem, incutiu em mim uma profunda
paixdo por esta area. A medida que crescia na adolescéncia, minha admiracao
pela ciéncia floresceu, especificamente no contexto da saude. Essas vivéncias
me levaram optar pela enfermagem, uma decisao da qual nunca me arrependi.
Ao longo da graduacao a enfermagem me permitiu obter uma compreensao de
como a pesquisa e o0 conhecimento estdo intimamente interligados, com a
disciplinas que vivenciamos ao longo do curso. Todos esses componentes Sao
apoiados por uma forte base cientifica.

O papel de um enfermeiro envolve muitas responsabilidades nos
cuidados de saude. O profissional de enfermagem deve possuir dominios em
varias areas, que inclui nutricdo, fisioterapia, psicologia, farméacia. A profissao
de enfermagem exige uma extensa exploracéo de diversos campos no dominio
da ciéncia humana (KIRCHESCH, 2017).

Os profissionais que se destacam na enfermagem sdo aqueles que
possuem uma compreensao profunda e conhecimento. Este principio serve
como fundamento da minha perspectiva. Como profissionais, € nosso dever
buscar consistentemente a exceléncia, aderindo a valores éticos e morais
firmemente estabelecidos em nossa pratica (FERREIRA et al., 2019).

Durante o meu (estagio supervisionado PSF) na ESF no Bairro Novo
Horizonte, Lavras-MG tive o privilégio de visitar o instituto de acolhimento e
recuperacdo Eterna Misericordia, com o professor Richardson Carvalho, um
dos lideres da comunidade terapéutica. Durante a visita, realizei uma palestra
para os internos. Sobre os maleficios do cigarro. Fiquei admirado com a
preocupacao e atencédo dada a cada pessoa na instituicdo. Por ser um grupo
filantrépico, a instituicdo enfrenta dificuldades financeiras e carece de servigo
de saude estrutura adequada.

O objetivo deste portfolio foi identificar as deficiéncias estruturais
encontradas no consultério comunitario na perspectiva do enfermeiro. Além
disso, elaborar estratégias e realizar consultas de enfermagem com todos os

individuos residentes na comunidade, com finalidade desenvolver intervencdes
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que propdéem a melhorias na infraestrutura fisica, e nos registros dos
individuos, visando compreender os beneficios que essa melhoria possa
trazer, para aplicacdo do processo de enfermagem, por meio de uma
abordagem de ac¢ao social.

2.2.1 Historia da Comunidade Terapéutica (IAREM)

Para melhor o atendimento as pessoas em situacdo de abuso de alcool
e drogas, bem como aquelas que necessitam de um sistema de apoio integral
gue englobe tratamento, protecdo, promocao e reinsercao social, foi langcando
a Rede de Atencéo Psicossocial para individuos com transtornos associado ao
alcool e outras substancias. Essa rede estd prevista na Portaria 1° n.°
3.088/2011. No ambito do (SUS), identifica as Comunidades Terapéuticas
como um dos principais componentes do cuidado, oferecendo suporte continuo
aos usuarios em colaboracdo com o CAPS (BRASIL, 2011).

Ha 17 anos, dois jovens, Bruno Nogueira e Richardson Carvalho, tinha
um proposito que mudaria a vida deles, assim sendo os dois, deram inicio a
um trabalho discreto de apoio e acolhimento de homens em que moravam na
rua, e que necessitavam de ajuda. Em 21 de fevereiro de 2006, com muita
persisténcia, conseguiram emprestada, a constru¢cdo de uma Igreja parada,
com objetivo de acolher os moradores de rua. Diante desse cenério, e se
sensibilizando com a causa dos jovens, um comerciante da cidade resolveu
fornecer uma casa no centro da cidade, assim sendo, sairam da igreja, e nessa
casa ficaram por dois anos. Em dezembro de 2008, conseguiram alugar um
sitio e por la ficaram até se instalarem na sede propria, cujo espaco foi fruto de
uma doacgdo anénima em 2010.

No inicio de 2013, foram iniciadas as obras da construcdo dos
dormitdérios com os proprios acolhidos, com a ajuda das doacgdes e parceiros.
E partir deste momento, fundou-se ao instituto de acolhimento recuperacao
Eterna Misericordia. As Comunidades Terapéuticas, normalmente
denominadas Tipicas ou Acolhedoras, de interesse social, conforme Lei
11.343/2006 - alterada pela Lei 13.840/2019. Sdo as comunidades simples que
nao dependem de terapias realizadas por profissionais de saude, como e caso
da Eterna misericordia (SAO PAULO, 2022).
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Atualmente Instituto de Acolhimento e Recuperacdo Eterna
Misericordia, ou (IAREM) demostrado na (Imagem 8) esta na cidade de Lavras-
MG, estrada-bairro Ponte Alta, Minas Gerais € uma entidade sem fins
lucrativos, sem cunho politico, com personalidade juridica, inscrito sob o CNPJ
08.413.651/0001-15, desde fevereiro/2006 atua no acolhimento residencial de
homens em situacéo de excluséo social.

A comunidade recebe atualmente 36 individuos, com capacidade para
80. A maioria das tarefas € realizada por voluntarios. A comunidade depende
exclusivamente de doacdes, ha contribuintes regulares que doam por meio de
carnes, ainda diversas empresas privadas como hortifratis, feiras livres,
padarias e supermercados doam alimentos para a comunidade. As doacdes
também sado arrecadadas por meio de diversos eventos na cidade, como a
Expo Lavras. Além disso, a comunidade tem iniciativas proprias, como bazar e

feira solidaria.

Imagem 8. Fachada do Instituto de Acolhimento e Recuperacédo Eterna Misericordia.

—

Fonte: Arquivo pessoal (2023).
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2.2.2 Objetivos da Comunidades Terapéuticas (IAREM)

A Eterna Misericordia, e uma comunidade terapéutica de interesse
Social, € um ambiente especifico projetado para oferecer suporte psicossocial
abrangente. Isso inclui moradia, alimentacdo, apoio, supervisdo e
monitoramento. Nesse contexto (Imagem 8) se relaciona com Psicologia Geral,
visto que as comunidades terapéuticas s&o estrutura especializadas que
fornecem apoio e tratamento, para individuos que sofrem de transtornos
resultantes do abuso ou dependéncia de substancias. A Enfermagem em
Saude Mental nos reforca sobre a importancias dos CAPS e outras instituicdes
gue ofertam assisténcia psicossocial, e acolhimento, que visa criar ambiente
que promovam a cura e a recuperagao (DE OLIVEIRA et al., 2019).

Acolhimento dos individuos pode ser através assisténcia social, ou
guando o préprio cidaddo ou familia, resolve buscar ajuda na comunidade,
sendo de forma gratuita. Para individuos masculinos com faixa etéria de 18
anos a 85 anos. Além disso, todos os individuos que desejam ingressar
passam por um processo de avalia¢do (FOSSI; GUARESCHI; FATIMA, 2015).
Vale ressaltar que a comunidade ndo impde internacdo compulsoria, porem
empoe um tempo terapéutico de 9 meses, onde os individuos tém a opc¢éo de
frequentar, mas devem cumprir regras, se optarem por participa (PACHECO;
SCISLESKI, 2013).

No caso de um individuo ser desligado da comunidade ou queira
desistir, ele ndo pode ser simplesmente abandonado ou expulso. Nessas
situacdes, cabe a comunidade relatar a assisténcia social, o fato e auxiliar na
busca de alternativas ou solugdes. A quando se dar alta a um individuo na
comunidade, ocorre uma avaliagdo psicolégica que avaliara o impacto que
terapia teve sobre o sujeito, atraves desta avaliacdo determinasse se individuo
esta apto a voltar para sociedade (FOSSI; GUARESCHI; FATIMA, 2015).

As comunidades terapéuticas empregam estratégias distintas de
cuidado, com forte énfase religioso enraizadas na crenga de que os individuos
necessitam de intervengao quando seu ambiente, que os expde a fatores que
levam ao abuso de substancias, causando danos a si e sua familia.
Consequentemente, é crucial remover os individuos de tais ambientes onde

possam encontrar gatilhos mentais para utilizarem substancias (RIBEIRO;
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MINAYO, 2015).

2.2.3 Desenvolvimento das A¢bes de Enfermagem (IAREM)

Reconhecida por suas contribuicbes para a enfermagem moderna,
Florence Nightingale, ganhou destaque por sua excepcional organizacédo e
administrac@o de toda a estrutura durante a guerra Crimeia. Além disso, ela
desempenhou um papel crucial na sistematizacdo de procedimentos e na
implementacédo de uma divisédo de trabalho, além de manter um rigido controle
sobre a observacédo. Esses principios perduraram ao longo do tempo, servindo
de base para as praticas de enfermagem contemporaneas (FRELLO;
CARRARO, 2013).

No ambito da enfermagem, o termo autonomia possui um significado
importante, pois envolve a nocéo de liberdade moral e intelectual, que decorre
da capacidade de tomar decisdes que regem as proprias acbes. Os
enfermeiros incorporam esse conceito aplicando seus conhecimentos e
habilidades para realizar acdes de enfermagem, resolver problemas e tomar
decisbes em suas respectivas areas de atuacdo (BETHOCHI; NICODEM;
MOSER, 2020).

O objetivo desta acdo € obter uma compreensdo do papel da
enfermagem nos desafios estruturais no consultério da comunidade, bem como
realizar acdes e intervencbes que visam a melhoria do consultorio, para
podemos implementar o processo de enfermagem, por meio da consulta de
enfermagem, e demostrar os beneficios dessa estratégia na comunidade (DE
OLIVEIRA et al., 2019).

2.2.4 Primeiras Impressdes do Consultorio

Segundo o Gama (2019). A tarefa de organizar o ambiente para
acomodar conceitos e praticas de enfermagem se faz necessario. Para
alcancarmos esse objetivo, a estrutura fisica do consultério € um determinante
crucial da eficacia da organizagdo. Atuando junto a comunidade, podemos
propor solucbes e acdes preventivas, com énfase na estrutura fisica,
iluminacéo, higiene e limpeza, gerenciamento de residuos, diminuindo os

riscos a que todos estdo expostos. Através dos fundamentos de enfermagem,
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essa intervencao se dara por renovar a consultério comunitario, apresentado
na (Imagem 9) para melhorar sua usabilidade e apelo estético. Como parte
dessa iniciativa, também nos esforcaremos para criar estratégias de
comunicagdo para promover um ambiente de trabalho coeso. Além disso,
compreender como SAE, com base nos principios da organiza¢do, consegue
implementar o processo de enfermagem em um ambiente tdo carente de
estrutura (BARROS; MAZZAIA, 2019).

Imagem 9. Consultério da Comunidade.

Fonte: Arquivo pessoal (2023).

No que diz respeito a oferta de assisténcia de saude na comunidade,
além do consultério visto na imagem (Imagem 9), conta com uma sala para
armazenar os medicamentos e um consultério dentario. Adicionalmente, a
comunidade tem acesso a Vvarios servi¢os voluntarios de apoio a saude que
incluem consultas médicas a cada 15 dias, consultas psicolégicas as quartas-
feiras e atendimento odontoldgico. Além de que os individuos sao cadastrados
na ESF do Bairro Novo Horizonte, que oferece atendimento integral na atencao

bésica. Em caso de emergéncia, eles sdo encaminhados para UPA. Diante
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disso, A RDC 29/2011 pretende promover a aproximacao das comunidades
com os servi¢os de saude oferecidos pelo SUS. Essa transicéo transforma o
estabelecimento de equipamento social em servico de saude, caso 0s
moradores do referido estabelecimento necessitem de auxilio (BRASIL, 2011).

As comunidades terapéuticas, sendo entidades que fornecem apoio de
saude, possuem um ambiente vivo, que necessita de organizacéao e estrutural
para operar de forma eficaz e atingir seus objetivos (SAO PAULO, 2022).
Nesse sentindo destaca-se como, a enfermagem sustenta a importancia da
(PNH) por meio dos cuidados organizado. Com potencial para moldar praticas
sociais positivas, a experiéncia do enfermeiro se alinham com os aspectos
gerenciais e organizacionais. Assim sendo (Imagem 9) se associa com Saude
Coletiva | e Il. Esta intervencdo visa contribuir para o desenvolvimento
sustentavel, através da inducédo de mudancas estruturais e organizacionais no

consultério coletivo.

2.2.5 Pintura das Paredes do Consultério

Para atender adequadamente as demandas estruturais observadas na
comunidade, é imprescindivel possuir uma compreensao completa do espaco
fisicos. Conseguir isso envolve a implementacdo de uma estratégia de
manutencdo que abranja toda estrutura fisica do ambiente (BETHOCHI;
NICODEM; MOSER, 2020), prestacao de servi¢cos de primeira linha depende
muito de um ambiente impecavel e com manuten¢cdo adequada. Quando falta
limpeza, preocupagdes e inseguranca podem se materializar e exacerbar os
problemas de salude existentes dos individuos que utilizam o consultério
(MAGALHAES; SOUZA,; SILVA, 2022).

A (Imagem 10) retrata a disposicao fisica do consultério, que apresenta
inUmeras questdes que requerem atencdo. As paredes estdo infestadas de
mofo, as janelas e portas estdo sujas, criando um ambiente insalubre. Em
alguns pontos do consultério, a iluminacdo é irregular. Méveis e materiais

empoeirados, caracterizando falta de higiene local.
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Imagem 10. Atual Aspectos das Paredes do Consultério.

[

e

Fonte: Arquivo pessoal (2023).

O termo "estrutura” se relaciona com ambiente fisico em que as agbes
trabalhadas sdo executadas. As Condi¢cdes dos servigos incluem, recursos
materiais e A implementacdo de estruturas adequadas € fundamental para
promover o avanco das ac¢des de saude. O trabalho de enfermagem gira em
torno da coordenacédo eficaz de pessoas, ativos, infraestrutura. O manuseio
bem-sucedido desses componentes requer uma combinacdo de experiéncia,
desenvoltura e gerenciamento (GAMA, 2019).

Nesse contexto, esse trabalho caminha em direcdo de uma acgéo social,
a qual se caracteriza pela transformacdo da realidade do consultério na
(Imagem 11) na profissdo de enfermagem, em especial guem atua em campo
menos comum, pode se depara com um cenario, incomum e necessario que
enfermeiro se adapte a realidade local porem desenvolva métodos
sistematizados, onde aborte a ambiéncia acolhedora confortavel integra aos
cuidados humanizado (MARTINS; CRUZ, 2018).
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Imagem 11. Pinturas das Paredes do Consultério.

Fonte: Arquivo Pessoal (2023)

A ambiéncia, conforme definida pela PNH, refere-se ao tratamento dos
espacos fisicos que englobam as relagdes sociais, profissionais e
interpessoais. Ele enfatiza a importancia de criar um ambiente caloroso,
compassivo e decisivo na sua abordagem. Em conjunto com outros
componentes, esse conceito engloba varios aspetos, incluindo conforto,
privacidade, acolhimento, integracéo, espacos de convivéncia. A composi¢ao
de Ambiente incorpora elementos como forma, cor, luz, cheiro, som, texturas,
entre outros (BARROS; MAZAIA, 2019).

A Avaliagdo em Enfermagem atribui grande importancia a criagdo de um
ambiente acolhedor e privado. Isso se consegue por meio da anamnese, que
fortalece o poder de uma atmosfera abrangente. Como enfermeiro, € crucial
empregar métodos que estimulem o desenvolvimento de tal ambiente. Nesse
contento apresentado ao associamos as (Imagens, 10 e 11) com Saude
Ambiental e Ocupacional, Estagio Supervisionado (PSF) onde e vivenciado a
importancia da manutencéo da estrutura fisica, no local em que enfermeiro

atuara. Uma estrutura inadequada pode gerar risco a que utiliza estrutura.
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Ainda ressaltar a importancia de projeto integrador | que trabalhas os conceitos
basicos de enfermagem, na conduta e manutencdo de um ambiente que oferta
saude, trancando um caminho que permita uma leitura eficaz dos problemas

relacionados a saude.

2.2.6 Limpeza Higienizacao de Matérias e Superficies no Consultério

Integracdo dos servicos de saneamento, higiene e enfermagem no
gerenciamento, € justificado devido a sua estreita associacdo. Além disso,
profissional de enfermagem s&o capacitados a assumir funcdes de lideranca
em atividades, como saneamento e manutencgao de instalacdes. Isso fornece
uma nova perspectiva para os profissionais que se envolvam em conceitos
estruturais num ambiente Unico (PERES et al., 2015).

Processo de limpeza no consultério envolvera a remocdo de sujeira,
superficies, como portas, janelas e materiais e equipamentos, moveis, mesas.
Visto na (Imagem 12). Isso é obtido por meio do uso de produtos quimicos, e
acoes fisicas. Um ambiente integro e protegido é significativo para oportunizar

boas condi¢des de trabalho aos profissionais (CHAVES et al., 2015).

Imagem 12. Sujidade da Porta do Consultorio.
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Quando o assunto é manter a limpeza, o foco € criar um ambiente com
o0 minimo de contaminacédo. Isso ajuda a reduzir a transmissdo de patdégenos
de fontes ndo vivas por meio de praticas eficazes de limpeza e higiene. A
atuacdo da enfermagem nesta estrutura é avaliar e implantar uma ferramenta
gue reforca a relevancia da limpeza. Isso inclui a implementacéo de protocolos,
reforcando a responsabilidade de gerenciar a boa saude, avaliando 0s riscos
potenciais no local e garantindo a seguranca (FEITOSA; FERRAS; FEITOSA,
2020).

Nesse contexto as (Imagem 12) se relaciona com Semiotécnica | e Il,
onde é visto que o enfermeiro recebe ampla instrucdo em diversas areas. Estas
disciplinas de estudo abrangem conteudo como Higiene e Biosseguranca,
Avaliacdo e Gestao de Riscos, Manutengcdo de Equipamentos e Instalacdes,
Proficiéncia em Comunicacdo e Instrucdo, Doencas Ambientais e
Ocupacionais, Ergonomia e Iluminacéo, bem como na Prevencao e Reducao
de Riscos (MAGALHAES; SOUZA; SILVA, 2022).

Para chaves (2015) processo de limpeza na (Imagem 13) envolveu
atencdo minuciosa e meticulosa aos detalhes, garantindo que todas as
superficies, horizontais e verticais, internas e externas, foram limpas de
maneira abrangente. Isso incluiu 0 uso de maquinario especializado para
limpar o chado, e limpar completamente todos os moveis, como, mesas,
armarios e balancas. Além disso, janelas, vidros, portas, soleiras, luminarias,

grades.
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Imagem 13. Limpeza da Porta do Consultério.

Fonte: Arquivo Pessoal (2023)

A &rea da enfermagem é responséavel pelo bem-estar dos individuos,
que esta inerentemente ligado a manutencdo das condi¢cdes sanitarias e do
ambiente fisico geral. O enfermeiro se envolve ativamente com o ambiente,
com o potencial de impactar a saude das pessoas e a qualidade de vida geral.
Em sua pratica, o enfermeiro deve manter-se vigilante, reconhecendo que nao
basta abordar apenas a doenga em si, mas também abordar quaisquer fatores
estruturais que possam contribuir para piora da assisténcia (GRAZIANO et al.,
2018).

Em Bases para o Cuidado de Enfermagem e visto enfermeiros séo
responsaveis por compreender os fatores que afetam negativamente os
resultados de saude, pois a organizacdo do ambiente terapéutico é uma
ferramenta crucial desde o século XIX (FRELLO; CARRARO, 2013). Essas
tarefas abrangem varios aspectos, incluindo higiene e manutencao
evidenciado na (Imagem 13). A Enfermagem em Doencas Transmissiveis, que
ressalta importancia do conhecimento do enfermeiro, diante de varios locais
com potencial para transmissdo de doencas, e como sua percepcao sobre
pode influenciar no controle de doencas, o que pode trazer beneficios para
comunidade.
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2.2.7 Melhorias da lluminacdo no Consultorio

Pesquisas indicam que o bem-estar dos pacientes que utilizam os
servicos de salde esta ligado a boa iluminacdo. Além disso, um projeto de
iluminagcdo deve seguir padrdes técnicos, abrangendo variagcdes e
funcionalidades fisicas. Em dultima analise, a solucdo deve atender as
atividades especificas realizadas em ambientes de saude, priorizando o
conforto de todos os envolvidos (DE LAZARI et al., 2021).

As iniciativas referentes estao voltadas para a melhoria da iluminacéo
da comunidade. Devido a isso, a &rea representada na (Imagem 14) do
consultério ndo estd recebendo iluminacdo suficiente. Para corrigir este
problema, sera instalado um adaptador Lampada Led A60 15W 6.500K Branco
Frio Bivolt Kian. O objetivo desta intervencdo é incorporar 0 usuario ao
ambiente com um sistema de iluminacdo autossuficiente e melhorar a
qualidade do atendimento e do espaco, melhorando simultaneamente os

elementos funcionais e estéticos.

Imagem 14. Adaptador Led para Melhoria da lluminag&o do Consultério.

Fonte: Arquivo Pessoal (2023)

A importancia de uma infraestrutura minimamente adequada pode

influenciar profundamente as circunstancias locais, pois a disponibilidade de
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iluminacéo artificial, bem como a op¢édo de esquemas de cores apropriados,
sao elementos essenciais. Servem como mecanismos para garantir que todos
os individuos recebam um alto padrdo de conforto fisico em seus arredores
(LAZARI et al., 2021).

A correlacdo entre o trabalho na area da saude e ambientes bem
iluminados, principalmente aqueles com luz artificial, € bem estabelecido. Em
Enfermagem e CTI e Enfermagem em Centro Cirdrgico. A (Imagem 14) mostra
como essa relagdo impacta significativamente no desempenho profissional,
tornando um projeto de iluminacdo de extrema importancia. Tal projeto
considera varios fatores, incluindo espaco, textura e sombras, visando
proporcionar conforto visual e facilitar a manutengdo da infraestrutura da

instalagéo.

2.2.8 Implementacao de estratégia para facilitar a comunicacéo dos

colaboradores da comunidade no consultério

Com base nesse pensamento, de melhorar a estrutura fisica, torna-se
imperativo reconhecer o modelo em que o processo de comunicacdo opera na
comunidade. A comunicacdo, nesse cenario, procura servir como um
catalisador para os elementos direcionados, promovendo a compreensao e a
colaboracdo entre os monitores terapéuticos. Ela também fornece insights
sobre a dinamica das relacfes interpessoais, ressaltando ainda mais a
importancia de lagos coesos em grupos que compartilham um objetivo comum
(BROCA; FERREIRA, 2015).

Devido a esta circunstancia, surge a necessidade de introduzir uma
ferramenta que auxilie na comunicacgao, visto que um dos problemas relatados
pelos monitores terapéuticos, foi falta de comunicacdo com outro turno, no
contexto geral, foi cedido um quadro branco, visto na (Imagem 15). O principal
objetivo desta ferramenta € potencializar a comunicacdo, permitindo a
organizacgédo do consultorio, divulgagéo de avisos e instru¢des, complementado
com estrutura da comunidade. A comunicacdo ainda serve como 0 meio
fundamental por meio do qual os individuos estabelecem conexdes, trocam

ideias e experiéncias (CAMILA et al., 2018).
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Imagem 15. Instalacdo do Quadro Branco.

-
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Fonte: Arquivo Pessoal (2023)

E imperativo ao enfermeiro fortalecer os lagos de comunicacdo, ao
mesmo tempo que facilita a organizacao do trabalho. Buscar uma comunicacao
justa, simples e clara é essencial para o bom funcionamento da comunidade e
o estabelecimento de confianca nas relagdes profissionais. Essas sdo metas
gue todas as intuicdes, devem se esforcar para alcancar, tanto para o beneficio
dos individuos quanto da equipe (BROCA; FERREIRA, 2015).

De acordo com Camila (2018) A comunicacéo eficaz € um componente
essencial para garantir a seguranca, e fornecer informacdes oportunas e
precisas, esse conceito e trabalhado em Antropologia e Sociologia, Projeto
Integrador Il, onde estudado a importancia do dialogo e como a comunicagao
pode assumir varias formas, como trocas eletronicas, orais ou escritas. O
principal objetivo é transmitir informagdes de forma confiavel e compreensivel

ao destinatario pretendido, para minimizar erros.

2.2.9 Gerenciamento de Residuos perfurocortantes

Os profissionais de enfermagem tém um papel no gerenciamento de
RSS advindo do processo de saude, onde principal finalidade dessa acéo e
manutencdo de um ambiente seguro. Conforme a definicAo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria/ANVISA - RDC n.° 306, 7 de dezembro de
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2004, O grupo E é composto por residuos que consistem principalmente em
materiais perfurocortantes, incluindo objetos e instrumentos com pontas
pontiagudas, bordas cortantes e lancetas rigidas capazes de cortar e perfurar
estruturas (BRASIL, 2004).

Dentro da comunidade, existe um numero significativo de individuos que
usam insulina algumas vezes fazem Medicacdo intramuscular, afericdo de
glicemia que gera residuos potencialmente perigosos. Esse material,
conhecido como perfurocortantes, oferece risco de acidentes se nao for
manuseado e descartado adequadamente (MORESCHI et al., 2014).

Os materiais perfurocortantes da comunidade sédo descartados em
garrafa, como mostrado na (Imagem 16), e posteriormente encaminhados a
ESF para descarte adequado. Para Galloti (2017), € necesséario que o
enfermeiro Reconheca e priorize a seguranca do trabalhador. O objetivo desta
acao e combater os perigos inerentes ao uso de garrafas pet para o descarte

desses materiais, que sdo vulneraveis a perfuracao.

Imagem 16. Garrafa Utilizada para Descarte de Perfurocortantes.

Fonte: Arquivo Pessoal (2023)

Considerando esse contexto, a perspectiva da enfermagem busca

estabelecer um ambiente que priorize a seguranga, orientando sobre as
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praticas corretas de descarte. E evidente que muitos trabalhadores ndo tém
consciéncia da importancia do descarte, colocando-se em risco potencial.
Portanto, o objetivo é educar e enfatizar a importancia de métodos adequados
nesse contexto (Imagem 16) refor¢ca Processo de Cuidar em Enfermagem Il e
Bioquimica (BENTO et al., 2017).

Por outro lado, um lixo proprio descarte de perfurocortantes, adicionado
a estrutura do consultério representado na (Imagem 17) € duradouro e vem
com tampas seladas que facilitam a identificagdo. Além disso, possui uma
sacola, desenvolvida especificamente para o descarte seguro de objetos
cortantes, garantindo seguranca no manuseio e transporte (BENTO et al.,
2017).

Imagem 17. Novo Coletor para Descarte de Perfurocortantes para Comunidade.

Fonte: Arquivo Pessoal (2023)

Para garantir a seguranca, esses perfuro cortantes devem ser colocados
em recipientes com paredes resistentes a furos, e vazamentos. Além disso,
esses recipientes devem ser capazes de resistir a métodos de esterilizacéo, ter

tampa e ser claramente marcados com o simbolo de risco biolégico
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reconhecido internacionalmente (GALLOTTI, 2017). Ainda é recomendavel
nao permitir o transbordamento, e usar o coletor exclusivamente para objetos
pontiagudos ou cortante. Durante o transporte, recomenda-se manter a
embalagem vedada e néo retirar a sacola até que chegue ao local descarte,
garantindo a seguranca durante todo o processo de transporte (FARIAS;
KUROBA, 2018).

Para Matos (2018), o enfermeiro € o profissional mais habilitado para
executar acdo com materiais perfurocortante, ja que atua em situacbes de
assisténcia, geréncia e educacdo permanente e continuada. Nesse sentido
(Imagem 17) se associa com Gerenciamento dos Servicos de Saude onde
ensina que é obrigatdrio que todas as instituicdes de saude que produzam
residuos, devem ter um plano de Gerenciamento de Residuos de Saude
(PGRSS). Esta estratégia sera executada através da ado¢do de uma série de
procedimentos de planejamento, juntamente com comunidade, visando
eliminar os perigos ligados a gestdo de residuos (GALOTTI, 2017). Esses
cuidados séo vivenciados durante estagio de Pratica de Enfermagem Il e
Estagio Supervisionado (Hospitalar), onde em um ambiente hospitalar
manuseamos matérias cortantes, onde através dos conceitos ensinado

conseguimos atuar de forma segura frente essa proposta.

2.2.10 Finalizagao das Atividade Relacionado Estrutura do

Consultorio

O campo da enfermagem abrange uma rede complexa de fatores
interconectados que afetam o bem-estar individual e os resultados do trabalho.
Sejam diretos ou indiretos, esses fatores desempenham um papel crucial na
formacéo das condicbes de trabalho e na qualidade da estrutura vivenciados
(BARROS; MAZAIA, 2019). O enfermeiro competente esta sempre atento as
demandas de sua realidade que atua, reconhecendo a necessidade de
identificar os fatores que influenciam a saude. Nesta linha de trabalho, sédo
inimeros os fatores que podem comprometer a uso do processo de
enfermagem. Portanto, € essencial tracar estratégias-chave para a
implementacdo de medidas que garantam a seguranca conforto dos

profissionais de saude e dos individuos atendidos (MARTINS; CRUZ, 2018).
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Simultaneamente nesse contexto, na (Imagem 18) podemos observar a
melhoria na estrutura local. Como visto na imagem anteriores, 0 ambiente se
apresentava desorganizado, com paredes cobertas de mofo e materiais sujos.
A percepcao geral era de um cenario desmoralizado. No entanto, ao priorizar
as diretrizes fundamentais que os enfermeiros devem seguir em seu trabalho,
conseguimos identificar problemas e implementar solucées para melhorar a
comunidade (KIRCHESCH, 2017).

Imagem 18. Melhoria da Estrutura do Consultorio Através das A¢Oes Realizadas.

Fonte: Arquivo Pessoal (2023)

A implementacdo de principios como biosseguranca, integridade e
comunicacdo desempenha um papel crucial para facilitar interagdes
satisfatérias e confortaveis entre os individuos e as estruturas dentro de seu
ambiente de trabalho. Isso, por sua vez, leva ao aumento da produtividade e a
reducdo dos custos trabalhistas (FERREIRA et al., 2019).

Quando se trata de responsabilidade pela estrutura, os gestores e 0s
funcionarios da comunidade, devem colaborar para manutencao e limpeza
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organizacdo. Nas ultimas décadas, a saude ocupacional tem sido percebida
como uma série de acdes voltadas para a protecdo orientacdo. Cabe o
enfermeiro atuar na coordenacdo dessa estratégia, com a conscientizacéo de
fatores fisicos no local de atuagdo, seguindo principios gerenciais e
enfermagem (MARTINS; CRUZ, 2018).

Nesse contexto associar (Imagem 18) Etica e Bioética, Sistematizac&o
da Assisténcia De enfermagem. Que diante desse fato ressalta a importancia
da atuacdo da enfermagem na organizacdo do trabalho, onde é visto
enfermeiro tem um amplo poder de atuacdo, em varias realidades diferentes,
devendo ser criativo e utilizando estratégias de coordenacéo, sempre seguindo
valores éticos e morais da profissdo. A metodologia de pesquisa | e Il se
complementa com todos os fundamentos cientificos utilizado para guiar os
conceitos estruturais desse trabalhados nos consultérios da comunidade, por
meio de acBes como restaurar, limpar, organizar, conduzido por embasamento

cientifico, conseguimos concluir essa acao social.

2.2.11 Utilizacao do Processo de Enfermagem na Comunidade

A consulta de enfermagem é uma das tarefas mais importantes que o
enfermeiro realiza. E uma estratégia que e bem reconhecido pela sua eficiéncia
no atendimento aos pacientes, mais e nao e valorizado pela sociedade em
geral. Porém ainda possui profissionais que prezam pela sua liberdade
profissional, e realizam a consulta de enfermagem, um conceito trabalhado
durante graduacéo (OLIVEIRA et al., 2012).

2.2.12 Implanta¢cédo de uma nova Ficha de Enfermagem na

comunidade

Para consolidar as melhorias realizadas no consultorio da comunidade,
e aprimorar as acdes da enfermagem, incorporada nesse projeto, sera
realizado consultas de enfermagem a fim de demostrar como as melhorias
estruturais contribuiram para implementacdo do processo de enfermagem.
Com base nisto foi desenvolvida uma ficha de registo de enfermagem. Visto

nas (Imagens 12, 13). Essa ficha auxiliara na conducdo das consultas de
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enfermagem, esta acao visa atualizar e fornece registro de todos 36 residentes
da comunidade realizando anamnese, exames fisicos, medidas
antropométricas, sinais vitais, medicagcdo diarias, e outras informacdes, as
relatando, de forma estruturada, no documento, garantindo que todas as
informacdes necessarias, sejam anotadas de forma eficiente junto ao
prontuario dos individuos (ARAUJO; DINIZ; SILVA, 2017).

Imagem 19. Ficha de Registro de Enfermagem — IAREM (frente).

Fonte: Arquivo Pessoal (2023)

Imagem 20. Ficha de Registro de Enfermagem — IAREM (verso).

Fonte: Arquivo Pessoal (2023)
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As (Imagens 12,13) destaca que enfermeiros desempenham um papel
nas interacbes com os individuos, bem como na prestacdo de cuidados
terapéuticos. No entanto, suas func¢des vao além de apenas cuidar. Profissional
de enfermagem gerenciam tarefas administrativas, principalmente quando se
trata de documentacéo. Este principio € congruente com Avaliacédo Clinica de
Enfermagem, Processo de Cuidar em Enfermagem Ill que nos reforca
importéancia que os enfermeiros tém em diante do registro anotacoes,
relacionado ao paciente, sendo na ABS, hospitais, ou qualquer outro local que
oferte assisténcia a saude.

Para realizacéo das consultas de enfermagem, € importante considerar
vérios fatores, um deles é a utilizagdo da Ficha de Registro de Enfermagem
(IAREM) que servem como um guia para a consulta, evitando mudancgas
erraticas, e garantindo que o enfermeiro permaneca no caminho certo. Embora
alguns possam considera-lo uma simples folha de papel, fichas de registro e
um documento que, contém uma rigueza de informacdes do paciente e servem

como um recurso valioso para os profissionais de saude (SMITH; 2022).

2.2.13 Iniciando as Consultas de Enfermagem (anamnese)

A Resolucdo n.° 358/2009, cujo artigo 1° estabelece que em todos os
campos em que se exerca a profissdo de enfermagem, sejam eles publicos ou
privados, o processo de enfermagem deve ser realizado de forma deliberativa
e sistematizada. A assisténcia oferecida fortalece que o processo de
enfermagem é realizado de acordo com principios técnicos e cientificos, e o
objetivo é fornecer ajuda especializada ao individuo, e garantir a continuidade
interrupta da recuperacdo (COFEN; 2009). quando realizado em ambiente
extra hospitalar, como escolas, domicilios, associacdo comunitaria. O processo
de saude em enfermagem denomina-se, como consulta de enfermagem
(TRINDADE, 2016).

A responsabilidade de executar e avaliar o Processo de Enfermagem
(PE) é do enfermeiro. Isso é feito para alcancar os resultados de enfermagem
desejados, o que envolve a determinacdo do diagnéstico de enfermagem,
durante uma determinada fase do processo saude-doenca. O enfermeiro

prescreve as intervengdes de enfermagem necesséarias a serem realizadas
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(TRINDADE, 2016).
A primeira etapa do PE € a coleta de dados, como visto na (Imagem 21)

gue compreende a anamnese ou entrevista (dados subjetivos).

Imagem 21. Inicio das consultas de enfermagem (coleta de dados).

ki

Fonte: Arquivo Pessoal (2023)

O fundamento da pratica de enfermagem esta na relacao terapéutica,
que se estabelece por meio dos processos de enfermagem |, II, lll. A (Imagem
21) reforca que esse processo, envolve estudar as doencgas, identificar
sintomas de agravo ha saude, realizar orientacdes, intervencdes e avaliagdo
simultaneas, para fornecer o melhor atendimento possivel. Ao acompanhar
esse processo, o enfermeiro pode assumir um papel como agente terapéutico,
contribuindo na atencéo a saude (PEREIRA; FERREIRA, 2014).

2.2.14 Realizacdo do Exame Fisico de Enfermagem

A avaliacgéo fisica € um componente essencial dos cuidados de saude,
proporcionando aos enfermeiros um meio valioso de verificar o histérico do

paciente, detectar problemas, estabelecer diagnosticos de enfermagem,
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conceber e executar intervencdes de enfermagem e acompanhar o progresso
do paciente ao longo do tempo (SANTOS et al., 2018).

O Exame Fisico demostrados nas (Imagens 22, 23) € uma etapa
essencial no manejo da assisténcia de enfermagem, que visa avaliar o
processo de saude e doenca no individuo, identificando quaisquer anomalias
nos sinais e sintomas (SMITH; 2022). E fundamental realizar esse exame de
forma sistematica, comecando pela cabeca e descendo em dire¢cdo aos pes,
utilizando técnicas propedéuticas como inspecao, palpacdo, percussao e
ausculta para avaliar minuciosamente todos os segmentos corporais. Matérias
basicos como esfigmomandmetro, estetoscopio, termdmetro, lanternas,
estetoscopios, luvas. E ainda o enfermeiro utilizara de suas percepcdes
sensoriais, como a viséao, audic¢éo, tato e olfato (ADAMY, 2016).

Imagem 22. Exame Fisico Palpacgéo da Tireoide.

Fonte: Arquivo Pessoal (2023)
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Imagem 23. Exame Fisico Ausculta Pulmonar.

Fonte: Arquivo Pessoal (2023)

Na fase inicial do cuidado na préatica de enfermagem deve incluir um
exame fisico completo. Portanto, € fundamental aprimorar continuamente os
conteudos de ensino relacionados a esse aspecto do cuidado nos diversos
niveis de formacéo, principalmente durante a graduacdo. Isso permitira o
desenvolvimento de habilidades necesséarias para executar o exame em um
nivel alinhado aos padrées de seguranca do paciente (ADAMY, 2016).

As (Imagens 22, 23) ressalta que para realizar um exame fisico
completo, o examinador deve possuir conhecimento das disciplinas de
anatomia, fisiologia, patologia. Estas disciplinas sdo essenciais para detectar,
e abordar quaisquer problemas identificados que requeiram intervencéo. Sem
esse conhecimento, o examinador ndo consegue identificar e abordar

totalmente as areas probleméticas.

2.2.15 Anotagéo dos Dados Colhidos Durante Realizagdo do Exame
Fisico
Atuagdo no campo gerenciamento em enfermagem visa manter a
organizacdo de varias atividades em seu campo de atuacdo. Dentro do
processo de trabalho, o registro das consultas de enfermagem, colabora com

o trabalho da comunidade, facilitando a comunicacdo entre diferentes
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profissionais que assistem aqueles individuos. Implementacdo de um novo
modelo para registro se configura com implantacdo do processo de
enfermagem, o conceito de criatividade e inovacao associam com trabalho do
enfermeiro (PEREIRA; FERREIRA, 2014).

As (Imagem 24,25) mostra, como se utiliza a ficha de registro de
enfermagem, como ferramenta, auxiliando na coleta de informacdes, obtidas
dos individuos, durante realizacdo das consultas de enfermagem realizado até

este momento.

Imagem 24. Anotacgdes relacionados a consulta de enfermagem realizada, registrado na

ficha de registro de enfermagem — IAREM (frente).

Fonte: Arquivo Pessoal (2023)
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Imagem 25. Anotacdes relacionados a consulta de enfermagem realizada, registrado na

ficha de registro de enfermagem — IAREM (verso).
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Fonte: Arquivo Pessoal (2023)

As anotacdes de enfermagem s&o parte integrante dos cuidados de
enfermagem e as suas vantagens estendem-se ao paciente, ao profissional de
saulde, a instituicdo e ao sistema de salde em geral. Ao manter registros dos
individuos da comunidade, sera possivel. Esses registros também fornecem
informacdes valiosas para avaliar a qualidade da assisténcia prestada, gerando
dados para a construcao de indicadores de saude (LINCH et al., 2017).

E imprescindivel que o enfermeiro mantenha registros dos exames
fisicos realizados por meio das anotacdes, pois € um componente crucial do
Processo de Enfermagem. Este processo visa identificar ou confirmar
quaisquer alteracbes na saude dos individuos da comunidade, incluindo
melhorias ou pioras (SANCHEZ; SANTIAGO; MARTINS, 2019). Portanto,
(Imagens 24, 25) refor¢ca que é imprescindivel incorporar a Sistematizacéo
Assisténcia de Enfermagem, a pratica de enfermagem por meio do PE. O
conhecimento do enfermeiro em semiotécnica de enfermagem | e Il e
fundamental para planejar e prestar cuidados eficientes e de alta qualidade ao

paciente de maneira individualizada e abrangente.
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2.2.16 Finalizando as Consulta de Enfermagem

A qualidade das consultas de Enfermagem foi visivelmente beneficiada,
pelo novo espaco fisico do consultorio, antes o local era evidenciado por
diversos fatores, sujidades, mofos nas paredes e desorganizacdao. Apos todo
melhoria estrutura torna-se possivel realizacdo das consultas de enfermagem
visto na (Imagem 26) em cada individuo da comunidade, registra-los arquiva-

los em seus prontuarios, servindo de respaldo para comunidade.

Imagem 26. Anotagbes apds Realizagdo de uma Consulta.

Fonte: Arquivo Pessoal (2023)

Durante as 12 consultas de enfermagem realizada até momento,
constatei que muitos individuos me procuravam para receber orientacbes
sobre como praticar o autocuidado. Além disso, muitos idosos com doencga
cronica também procuravam para obter informagfes sobre sua condi¢do e
opcOes de tratamento. Isso se relaciona com umas das atitudes do enfermeiro
de promover a orientagdo aos pacientes, com base nas suas necessidades
especificas, para promover o autocuidado (SANTOS et al., 2018).

A natureza inerente ao enfermeiro € a de um preceptor, pois ele orienta

0s pacientes na prevenc¢do de doencas e na promocédo da saude. Além disso,
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de conduzir iniciativas de educacdo em saude para atender as necessidades
da comunidade, os enfermeiros também assumem a responsabilidade de
trabalhar com énfase no Processo de enfermagem (SANTOS et al., 2018).
Associar a (Imagem 26) com Etica e Bioética, Estagio Supervisionado (PSF)
que trabalham com uma abordagem educacional, técnico, que promova o

contato sustentavel, confianga, vinculo, entre individuos e comunidades.

2.2.17 Conclusao das Atividade Desenvolvidas no IAREM

Inimeras incertezas confrontam os enfermeiros que atuam em
comunidades terapéuticas. Para comecar, sua abordagem profissional diverge
dos ensinamentos normativos e centrados na doenca extraidos de sua
formacdo académica. Além disso, eles tém que enfrentar suas proprias
insegurancgas, ansiedades, preconceitos, talvez até sua incapacidade de lidar
com isso. Além disso, existe uma deficiéncia nas atividades de planejamento
fundamentadas na politica ministerial da area, somada ao desconhecimento
dos gestores locais sobre o assunto. Ha uma auséncia de programas de
atendimento capazes de pesquisar e esmiucar os métodos de atendimento
para agqueles que lutam contra o vicio. Em ultima andlise, o cuidado integral
exige trabalho em equipe e uma rede de apoio com estrutura que adequada
para boas praticas de enfermagem (NASCIMENTO et al., 2017).

A enfermagem é uma area intimamente ligada a prestacéo de cuidados
humanos e a melhoria da qualidade de vida através da implementacédo de
intervencdes promotoras da saude. Assim como em outras areas, ela se
esforca para cultivar um ambiente saudavel, organizado e comunicativo
(ADAMY, 2016).

Na construcado deste portfolio, os principios basicos da enfermagem
foram essenciais. Este projeto abordou varias preocupacdes e desafios
estruturais presente no consultério da comunidade terapéutica. Para podermos
implementar o processo de enfermagem, tivemos que melhorar ambiente, que
incluiram pintura das paredes, limpeza de materiais, criacdo de uma estrutura
de comunicacao, e disponibilizacdo de um depdsito especifico para materiais
perfurocortantes. Essas acOes foram implementadas para aprimorar e

promover a pratica de enfermagem, com realizagdo das consultas de
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enfermagem, registro das consultas, e arquivamento em seus prontuarios. O
que desempenhara um papel significativo na promocdo de um futuro

sustentavel por meio de interven¢gfes modernas.

2.3 Apresentacao das atividades desenvolvidas pelo aluno Marcos

Henrique Pereira

Interessei-me pela enfermagem quando era Agente Comunitario de
Saude (ACS) na cidade de Macuco de Minas. Um dia me chamaram para
ajudar na troca de curativos de uma paciente que tinha recebido alta hospitalar.
Ela se encontrava com lesGes na regido sacral, trocanter direito e calcaneos,
foi realizado banho no leito, troca dos curativos e orientacdes de cuidados para
a futura cuidadora. Achei tudo incrivel, a sensacdo da melhor coisa que
pudesse ter realizado na vida. Iniciei o curso Técnico em Enfermagem, durante
um ano e meio, na Impacto Escola de Saude no ano de 2011 e em cada aula
assistida fui me apaixonando ainda mais pela profisséo, tendo a certeza que
estava no caminho certo. Iniciei o estagio no HVM, fiquei admirado com os
cuidados que eram realizados, a estrutura da instituicdo, a equipe
multidisciplinar e foi crescendo o desejo de um dia fazer parte dessa equipe.
No estagio tive a oportunidade de aplicar na prética todo aprendizado sobre
lesGes por presséo e logo lembrei da paciente que ajudei a cuidar e confesso
que fiquei aliviado de saber que essas lesGes poderiam ser evitadas se
aplicadas algumas medidas preventivas corretamente.

Um pouco antes de concluir o curso técnico, fui convidado pela
enfermeira responsavel técnica do HVM para fazer prova e entrevista, e no dia
seguinte fui contratado para trabalhar na instituicdo, nas enfermarias, iniciando
entdo a realizacao de um sonho.

O tempo foi passando, e comec¢ou a despertar uma admiragéo e vontade
de trabalhar na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sempre que recebia o0s
pacientes provenientes de la, aumentava ainda mais minha vontade e quatro
anos depois, comecei a atuar na UTI onde permaneco até hoje.

Alguns anos trabalhando como Técnico em Enfermagem, senti uma
necessidade e desejo de fazer uma faculdade, porem optei por estudar letras

na Universidade Federal de Lavras, porque era uma vontade da adolescéncia
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ser professor. Durante a graduacao em letras foi crescendo em mim um vazio,
como se aquilo ndo estivesse certo e no final do terceiro periodo tranquei e me
dediquei a conseguir uma bolsa no Centro Universitario de Lavras
(UNILAVRAS). No semestre seguinte (2019), consegui a bolsa e iniciei os
estudos no UNILAVRAS.

Durante o0s semestres na faculdade, aumentei muito meus
conhecimentos através de leituras, metodologias em sala, féruns, praticas em
laboratorios, congressos, estagios e aquele vazio foi preenchido por um amor,
admiracao, respeito e vontade de aprender sempre mais.

Aprendi e tive a oportunidade de colocar em prética todo cuidado de
prevencdo de lesdes por pressao, tanto nos estagios quanto no dia-a-dia do
trabalho.

O presente portfélio, foi realizado no HVM de Lavras-MG, nas
enfermarias e na UTI, durante a disciplina de Estagio Supervisionado
Hospitalar, uso de imagens do setor e materiais autorizados pela enfermeira
responsavel técnica.

Desde o inicio da graduacéo, almejava realizar o trabalho de concluséo
de curso relacionado a UTI e confesso que foi dificil escolher o tema, pois
diversos sao os procedimentos, cuidados, atividades e prevencdes
desenvolvidas no setor, depois de muita davida, decidi apresentar sobre
prevencao de leséo por presséao, por ser tratar de um dos cuidados primordiais
e de acdo e conhecimentos exclusivos da enfermagem.

Este portfélio académico, teve como objetivo fotografar, observar todos
0S recursos, materiais e técnicas realizadas para prevencdo de lesdo por
presséo, correlacionando as fotos com citacdes de artigos e as disciplinas que
foram ensinadas durante a graduacao.

A Constituicdo Federal de 1988, em seu decreto n.° 94.406, que
regulamenta a lei 7.498, em seu Art. 8°, incumbi privativamente ao enfermeiro
a participacao na elaboracdo de medidas de prevencao e controle sistematico
de danos que possam ser causados aos pacientes durante a assisténcia de
enfermagem.

O enfermeiro tem papel fundamental na assisténcia de enfermagem, e
€ ele quem faz esse gerenciamento de risco, por meio de estratégias para

controle deste agravo, e a partir dessas implementacbes que podem evitar
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danos ao paciente, essas medidas se fazem necessarias para eliminar ou
reduzir riscos prejudiciais a saude do mesmo, lesdes por pressdo sao
recorrentes e muitas das vezes dificil de evitar, porém com este gerenciamento
na assisténcia € possivel buscar meios para que essas lesdes ndo ocorram ou
possam ser reduzidas (SOUZA; CIVIDINI, 2021).

Martins et al (2020), classifica a UTlI como uma secdo hospitalar
destinada a paciente com maior nivel de debilitacdo e necessidade de
procedimentos invasivos, como cateteres, drenos e sondas, utilizacdo de
medicacles irritantes e ventilacgdo mecanica, essas condicbes levam o
paciente, na maioria das vezes, a imobilizacdo no leito, o que promove
vulnerabilidades, principalmente a alteracao da integridade da pele.

A incidéncia de lesao por pressao em pacientes de UTI é variavel entre
diferentes hospitais, pois o0 desenvolvimento da lesdo depende das
caracteristicas e das condi¢cdes clinicas dos pacientes, associadas as
caracteristicas da propria unidade, mostrando que se trata de um problema
multifatorial (SOUZA; ZANEI; WHITAKER, 2018).

A seguir sera apresentada na imagem 27, as estruturas anatdmicas da
pele, contendo a epiderme, derme e hipoderme, os cuidados de prevencéo de
leséo por pressao (LPP) sdo realizados com a finalidade de preservar esses

tecidos.

Imagem 27. Camadas da pele.

Epiderme

Fonte: Biologianet
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Segundo Viana; Whitaker; Zanei (2020), a pele é o maior 6rgao do corpo
humano, tanto em area de superficie quanto de peso, e recobre toda superficie
externa do corpo, possui uma espessura entre 0,3 e 0,5 mm e uma area aproximada
de 2 m?, facilmente acessivel e um importante indicador de saude, permitindo protecao
ao corpo, excrecao de liquidos, regulacdo do calor e sensibilidade através dos nervos
e suas terminagoes.

BRANT, (2020), citado por SOUZA; JUNIOR; SILVA, (2018), destacam que as
camadas da pele sdao compostas pela: epiderme, derme e hipoderme ou tecido
subcutaneo, a epiderme é a camada mais superficial, possui subdivisdes que sédo o
extrato corneo, sendo a camada mais externa composta por grande quantidade de
queratina, camada esta composta de células achatadas e mortas, ja a camada lucida
esta presente em regides distintas como plantas dos pés, palmas das méos e labios,
apresentando-se com células transparentes e achatadas; a camada granulosa tem
uma composicdo de queratina-lialina, a camada espinhosa € localizada acima da
camada basal e formada por varios queratinécitos, e, por fim, a camada basal, que
fica acima da derme, destacando sua importancia na cicatrizacdo devido a sua
constante divisdo mitdtica e sua migracdo para a superficie.

Para MARTINS et al. (2020), a LPP é definida como lesdes na estrutura
da pele e/lou nos tecidos subjacentes, comumente sobreposta em uma
proeminéncia 6ssea, ou relacionadas a dispositivos de satude que promovem
presséo sustentada e cisalhamento.

Sob tal perspectiva, o enfermeiro, na qualidade de profissional de saude,
comprometido na assisténcia ao paciente hospitalizado, deve planejar medidas de
cuidados adequados capazes de promover a saude, a adesdo ao tratamento e
estimular a equipe de enfermagem a prestar assisténcia humanizada (FEITOSA et al.
2020, citado por MORO JV e CALIRI MHL, 2016).

Segundo o COREN, (2020), citado por TRIVELLATO et al.; (2018), uma leséo
cutanea, seja ela relacionada a um trauma ou decorrente de uma condi¢c&o patologica
especifica, modifica a vida das pessoas acometidas por esse agravo e representa
limitacdo nas atividades de vida diéria, no trabalho, no lazer e na convivéncia familiar
e social, sensibilizando-as emocional e fisiologicamente, e interferindo na qualidade
de vida. Da mesma forma que a lesao interfere na vida da pessoa, os seus habitos,
como a alimentacao, sedentarismo, estresse e 0 uso de tabaco predispdem e agravam

as condicdes clinicas e suas complicacfes, como as lesdes de pele.
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Na disciplina de Avaliacao Clinica, aprendemos a realizar a inspecao da
pele, avaliando a cor (Eritema, palidez, cianose, ictericia), temperatura
(hipotermia e hipertermia), umidade (diaforese), textura e espessura, edema,
mobilidade e turgor, vascularizacdo (hematoma) e lesdes.

Aprendemos em Histologia, que as caracteristicas do tecido epitelial
sdo: ceélulas muito préximas tendo pouco material extracelular entre eles,
células bem organizadas e unidas, possui suprimento nervoso, Sao
avasculares, tem alta capacidade de regeneracdo, renovacao, nutricdo e
oxigenacdao por difusdo pela lamina basal.

“As lesdes mais prevalentes tém como causas a pressao, restricdes na
mobilidade (transitéria ou permanente), a insuficiéncia vascular (venosa ou
arterial), traumas e neuropatias diabéticas” (COREN, 2020 citado por DUIM,
2015).

Em Anatomia aprendemos que entre 0s pigmentos, a melanina € a mais
importante e sua quantidade na pele varia com a raca e aumenta apés
inflamac&o, exposi¢céo ao calor, aos raios solares ou aos raios-x.

“A prevencao de LP requer, das instituicdes hospitalares, estrutura fisica
e ambiental, nimero de profissionais de Enfermagem adequado e recursos
materiais auxiliares” (TOLONE; BRANDAO, 2018).

A imagem 28, apresenta um colchdo pneumatico que é uma das
primeiras medidas preventivas de LPP realizada na UTI antes da admissé&o do
paciente, todos os dez leitos possuem o colchdo pneumaético, que realiza
pressdo alternativa de ar descomprimindo as proeminéncias 6sseas dos

pacientes.
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Imagem 28. Colch&o pneumatico.

Fonte: Arquivo Pessoal

Botelho et al. (2020) citado por Serrano et al., (2017), acrescentam como
fatores preditivos do desenvolvimento de LPP o tempo de permanéncia na UT],
tempo de ventilagdo mecéanica (VM), hemodialise intermitente ou hemofiltracao
continua, suporte vasopressor e uso de sedacgéo. Além destes, estudo italiano
revela como fator decisivo para o desenvolvimento de LPP, aqueles pacientes
em faléncia multipla de 6rgados e que apresentam escores baixos na escala de
Braden (Botelho et al., 2020, citado por Lucchini et al., 2018).

Durante o cuidado prestado aos pacientes é importante que o enfermeiro
insere dispositivos que previnem LPP em superficies de apoio, eles atuam
na redistribuicdo da presséo do corpo, constituindo em superficies que
possuem tipos variados e sua escolha vai depender da necessidade do
paciente e da avaliagdo do enfermeiro, os tipos de superficie de apoio séo:
os colchdes piramidais e/ou pneuméticos, almofadas, coxins e travesseiros
(BRANT, 2020, citado por KOTTWITZ, 2019).

Na disciplina de Enfermagem em Geriatria e Gerontologia, aprendemos
sobre as mudancas no corpo do idoso e as altera¢des no sistema tegumentar
gue sao: pele ressecada, quebradica, palida, maculas hiperpigmentadas,
lentigos senis, diminuicdo na quantidade de elastina (pele caida e enrugada),
palpebras com bolsa, purpura senil, pele translicida e cauvice. Aprendemos
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também que é fundamental que o enfermeiro compreenda as mudancas
normais do envelhecimento para a garantia da pratica competente na
enfermagem gerontoldgica. Portanto, devida a sensibilidade da pele do idoso
€ imprescindivel o uso do colchdo pneuméatico durante todo o processo de
internacao desses pacientes na UTI.

Segundo Pereira et al (2019), a literatura tem apontado que a utilizacao
de colch&o pneumatico, embora exija um maior investimento, pode gerar uma
economia hospitalar com a reducéo da utilizacdo de curativos industrializados
e diminuicdo do tempo de internacao, diferentemente do colch&o piramidal ou
“caixa de ovo” que deve ser trocado sempre que o colchao perder densidade
ou altura, para néao ter sua funcéo anulada ou reduzida.

“A escolha de um colchdo como uma superficie de apoio adequada
destaca a necessidade de conhecimento dos profissionais com um olhar
criterioso sobre seus beneficios ao paciente e da disponibilidade do tipo
considerado ideal para o seu uso imediato” (BRANT, 2020, citado por ROCHA
et al., 2019).

Na disciplina de Psicologia Geral e Social, aprendemos sobre o papel da equipe
de enfermagem, que deve prestar assisténcia ao individuo, a familia ou comunidade,
considerando quem € ou quem Sao 0S usuarios, como se apresentam na situacao de
necessidade de saude, seus direitos, deveres e valores, sendo esse profissional o
responsavel por avaliar o paciente e sua familia de forma holistica. Portanto, o
enfermeiro deve estar atento a todas situacdes de necessidades dos pacientes e
familiares, ensinando, orientando e discutindo sobre os varios materiais e recursos
disponiveis para o melhor cuidado.

De acordo com PEREIRA,; et al., (2019), sendo a prevencéo de LPP uma das
metas de Seguranca do Paciente, concluiu-se que a utilizagcdo do colchdo pneumatico
pode influenciar na redugédo dos riscos de aparecimento de LPP em pacientes
internados em UTI, possibilitando a prevencédo adequada desse tipo de agravo. Por
esta razao, a utilizacdo do colchdo mais adequado pode trazer grandes beneficios
para o paciente e reduzir a incidéncia de LPP na Unidade, reforcando a necessidade
de intensificagao dos cuidados de toda equipe multiprofissional e implementacéo de
protocolos que estimulem a utilizac&o do colchdo pneumatico.

Na disciplina de Processo de Cuidar em Enfermagem aprendemos sobre a

7

sindrome de Guillain-Barré, que é uma doenga autoimune que acomete
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primordialmente a mielina da porcao proximal dos nervos periféricos de forma
aguda ou subaguda, seus sinais e sintomas consiste em sensacao de paresia
nas extremidades distais dos MMII seguida dos MMSS, dor na lombar ou nas
pernas, fraqueza progressiva (MMII, braco, tronco e cabeca), fraqueza facial e
5 a 15% paresia oftdlmica e ptose. Pacientes acometidos com essa sindrome
tem seus movimentos diminuidos e por isso, aumenta a possibilidade de lesao
por pressdo, o colchdo pneumatico além de contribuir para diminuir a pressédo
do corpo no leito, proporciona conforto ao paciente.

“O uso do colchao pneumatico também consiste em outras opgdes para
a redistribuicdo da presséo, tratando-se da alternéncia entre o corpo e 0
colchdo pela insuflacdo e desinflagdo de ar comprimido por um sistema
pneumatico, contribuindo na prevengao de LPP” (BRANT, 2020, citado por
PINHO et al., 2014).

Logo ap6s a admissdo do paciente, monitorizacdo e verificagdo dos
sinais vitais (SSVV), é realizado a avaliagdo do enfermeiro, nesse momento se
aplica a escala de Braden. Essa escala apresenta ao enfermeiro o grau de risco

gue o paciente tem para desenvolver uma LPP. A imagem 29 apresenta a

escala de Braden.

Imagem 29. Escala de Braden.

- - =T eE

Fonte: Viana; Whitaker; Zanei (2020)

“A identificacdo dos pacientes em risco de LPP é essencial para a
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implementacéo de acdes preventivas, desde o momento da internacéo até sua
alta, o mais amplamente utilizado por enfermeiros € a escala de Braden”
(SOUZA et al., 2017).

A imagem 29, podemos correlacionar com a disciplina de
Sistematizacdo de Enfermagem, pois é nesse momento que o enfermeiro ira
realizar a avaliacdo do paciente e elaborar os diagnosticos de enfermagem.
Esse diagnostico € um julgamento clinico relativo a uma resposta humana as
condi¢bes de saude/processos vitais ou de vulnerabilidade de um individuo,
familia e comunidade, considerados problemas clinicos que o enfermeiro pode
tratar e controlar.

Dessa forma, € de extrema importancia que o enfermeiro apresente
conhecimento sobre as principais causas e complicagbes ocasionadas pela
LPP, distinguindo e classificando o grau de dependéncia e prescrevendo 0s
cuidados de enfermagem essenciais na prevencdo do surgimento da LPP
(SOUZA et al., 2017).

De acordo com FEITOSA et al (2020) citado por DEBONR, et al., (2018),
a Escala de Braden € um instrumento util, de facil uso, ndo tendo custo para a
instituicdo e usado como um indicador de qualidade da saude na seguranca do
paciente como instrumento preventivo, uma vez que auxilia o enfermeiro para
a realizac&o de uma avaliacao global do risco de formacéao de LPP no paciente
hospitalizado, para que assim possa se tomar os cuidados necessarios com o

objetivo de eliminar o risco.

A Escala de Braden permite a padronizacdo da avaliacdo de risco para
LPP, auxiliando tanto na identificacdo dos fatores de risco, como na
prescricdo das medidas preventivas. Ainda pode auxiliar para reducéo da
variacdo da avaliacdo de risco entre os enfermeiros, visando evitar e corrigir
diferencas, erros e discordancias na escolha dos escores. Para isso, €
preciso que os enfermeiros tenham uma clara compreenséo do significado
das descri¢des das subescalas (VARGAS; SANTOS., 2019).

A escala de Braden é composta por seis subdivisbes que analisam o
grau de percepcéo sensorial, umidade, atividade fisica, nutricdo, mobilidade,
friccdo e cisalhamento. Essas subdivisfes existentes na escala de Braden séo

graduadas de 1 a 4, com excecdo da parte referente a friccdo e cisalhamento,
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gue varia de 1 a 3. Nesse sentido, 0 escore total varia de 6 a 23, tendo como
classificacéo os escores de 19 a 23 que indicam pacientes sem risco, de 15 a
18 baixo risco, de 13 a 14 risco moderado, de 10 a 12 alto risco e igual ou
menor que 9, altissimo risco (FEITOSA et al (2020), citado por BRAQUEHAIS
AR e DALLAROSA FS, 2014).

A utilizacdo da Escala Braden proporciona qualidade da assisténcia ao
paciente com risco de lesdo por presséao, ja que possibilita o conhecimento do
perfil do paciente e direciona a sistematizagéo do cuidado. Ademais, é de suma
importancia a implementacdo da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE) que faz o levantamento de questionamentos para o risco e
elaboracdo de planos de cuidados de forma individualizada (FEITOSA et al.,
2020, citado por ROCHA LES et al., 2015).

Segundo BOTELHO et al.,, (2020), citado por Rodriguez-Acelas e
Cafon-Montafiez (2017), referem que as contribuicbes das escalas nos
ambientes de cuidado clinico ajudam na avaliagdo e possibilitam a
estratificacdo do risco. Para, além disso, os autores descrevem que 0 uso de
escalas orienta a priorizacdo das interven¢des, acompanham a evolucdo do
paciente, e assim, qualificam o processo de cuidar, otimizando tempo dos
profissionais, além de trazer impacto positivo na seguranca do paciente.

SALGADOQO, et al., (2018), orientam que deve-se considerar que outras
escalas séo eficazes na prevencao de lesdo por presséo, principalmente em
pacientes criticos, sendo imprescindivel que o enfermeiro adote em suas
praticas de cuidar outros métodos avaliativos cujos resultados possam ser mais
satisfatorios, por meio de uma avaliacdo criteriosa do melhor método a ser
utilizado de acordo com as caracteristicas clinicas e setores de internagéo dos
pacientes avaliados.

Na disciplina de Enfermagem em CTI, aprendemos sobre a escala de
Morse, € uma escala amplamente utilizada pelo enfermeiro para avaliar o risco
de queda do paciente. A avaliacdo possui seis itens que podem ser pontuados
de acordo com as opc¢des de resposta, quanto maior o escore, maior o risco de
gueda. Os itens consistem em antecedentes de queda, diagndstico secundario,
deambulacéo, dispositivo intravenoso, marcha e estado mental. A pontuacao
varia de 0 a 30 pontos. Risco baixo 0-24, risco médio 25 a 44, risco alto > 45.

A queda é um evento adverso que possui enorme risco de desenvolvimento de
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lesbes dependendo da queda.

Na disciplina de Enfermagem em CTI, aprendemos sobre as escalas de
Ramsay e RASS. A escala de Ramsay avalia o grau de sedacao de pacientes
em uso de sedativos em terapia intensiva com escala de valores de 1 a 6,
nessa escala estdo contemplados dois tipos de situacfes, quando o paciente
esta acordado e quando inconsciente, sendo classificados em grau 1 (paciente
ansioso e agitado), grau 2 (cooperativo, orientado e tranquilo), grau 3
(sonolento, atendendo aos comandos), grau 4 (dormindo, responde
rapidamente ao estimulo glabelar ou ao estimulo sonoro vigoroso), grau 5
(dormindo, responde lentamente ao estimulo glabelar ou ao estimulo sonoro
vigoroso) e grau 6 (dormindo sem resposta). A escala de agitacdo-sedacao de
Richmond (RASS) é usada para avaliar o grau de agitacao e seda¢cdo de um
paciente em estado critico ou quando em agitacdo psicomotora, o enfermeiro
deve avaliar qual a caracteristica melhor se enquadra na situacdo do paciente,
gue pode ser: agressivo (+4), muito agitado (+3), agitado (+2), inquieto (+1),
tranquilo (0), sonolento (-1), acordado em estimulo leve (-2), sem contato visual
(-3), acorda por dor (-4) e irresponsivo (-5). Logo apdés, verificar a pontuacao
gue possui trés categorias que sdo a pontuacao igual ou abaixo de -3 (sugere-
se diminuir a sedacao), pontuacéo -2 a +1 (dosagem da sedacéao é adequada)
e se pontuacao +2 a +4 (sugere-se aumentar a sedacao e avaliar quanto a dor,
ansiedade ou delirio).

‘Dados demonstram que as LPP sao consideradas um agravante nas
unidades de saude, mesmo com os esforcos, pelas instituicdes, na utilizacdo
de escalas validadas para a avaliacdo do risco e a aplicacdo de medidas
preventivas” (TOLONE; BRANDAO, 2018).

Apbs a avaliagdo e aplicacdo da escala de Braden, o enfermeiro pode
realizar a prescricdo de enfermagem, onde sera prescrito todos os cuidados ao
paciente e todas as medidas de prevencéao de LPP. Uma dessas medidas é o
uso do filme transparente representado na imagem 30. Esse filme é aplicado
em todas proeminéncias 6sseas dos pacientes como a regido sacral,

escapular, trocantéricas e calcaneos.
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Imagem 30. Filme transparente.

©remer, filme transparen
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Fonte: Arquivo Pessoal

De acordo com VIANA; WHITAKER; ZANEI, (2020), o filme
transparente ou membrana semipermeavel sdo coberturas de poliuretano
usadas como protetores, coberturas finais ou de forma secundaria, essa
cobertura proporciona permeabilidade seletiva, ou seja, permite a difusdo
gasosa e a evaporacdo da agua e é impermeavel a microrganismos e fluidos.

Na disciplina de Simiotécnica I, aprendemos a identificar as areas mais
acometidas por LPP, que sdo a regido sacral, trocanteres, calcanhares,
maléolos, escapulas, orelhas e regido occipital. Essas areas possuem
proeminéncias 6sseas que aumentam o risco de desenvolvimento de leséo e
por isso séo prioridades para o uso do filme transparente.

Segundo SOUZA et al. (2017), o surgimento das LPP ocorre em geral
de forma répida e progressiva e trazem complicagbes ao individuo como:

tratamento e reabilitagdo demorada, altera¢cdo na qualidade de vida devido ao
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surgimento de dor e elevacgao do risco de mortalidade.

‘O déficit de recursos humanos em Enfermagem e a deficiéncia de
recursos materiais refletem diretamente na assisténcia prestada ao paciente,
inclusive, com vista & prevencgéo desse tipo de lesdo” (TOLONE; BRANDAO,
2018).

De acordo com TOLONE e BRANDAO (2018), a partir da identificacéo
do risco apresentado pelo paciente, a equipe de Enfermagem utiliza recursos
materiais auxiliares para potencializar as agdes preventivas implementadas,
pois auxiliam para reduzir a vulnerabilidade da pele a pressao, friccéo,

cisalhamento e maceracéao.

O filme transparente é indicado para fixacdo de cateteres, prevencgéo de
lesBes e cobertura de feridas limpas. Seu uso é contraindicado em lesdes
com muito exsudato. A troca dessa cobertura é indicada quando néo for
mais aderente ou caso haja sinais de infeccdo (VIANA; WHITAKER;
ZANEIL., 2020).

Na disciplina de Enfermagem em Centro cirargico, aprendemos sobre o
Programa Nacional de Seguranca ao Paciente que institui protocolos
referentes a prevencgéo de eventos adversos como a pratica de lavagem das
MAos, cirurgia segura, preparo e administracdo de medicamentos, identificacdo
dos pacientes, comunicacdo efetiva, prevencdo de quedas e LPP,
transferéncia de pacientes e uso seguro de equipamentos e materiais.
Correlaciona com a imagem 30, porque o filme transparente € muito utilizado
na UTI para prevencéo de LLP e reducéo desse evento adverso.

‘O filme transparente comprova ser mais custo-efetivo do que o
hidrocoloide como medida preventiva de LPP em regido sacral, entre pacientes
de terapia intensiva e com valores menos custosos que o hidrocoloide”
(FEITOSA et al., 2020).

ALCANTARA, et al., (2020), destacam que os adesivos médicos sdo
comumente utilizados nos servicos de saude, compdem uma variedade de
produtos que incluem fitas, curativos , eletrodos e barreiras de estomas, entre
outros adesivos utilizados para fixar dispositivos na pele, monitorar pacientes

de forma ndo invasiva, realizar cobertura secundéaria de feridas, aproximar
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bordas de lesbes e estimular o processo de cicatrizacdo da pele. Entre os mais
utilizados, encontram-se os acrilatos, silicones, hidrocoloides, latex e
poliuretanos, que devem ser selecionados de acordo com a sua qualidade e
tipo de pele, além de serem aplicados e removidos de forma adequada, para
nao gerar lesbes de pele.

Com a disciplina de Gerenciamento dos Servicos de Saulde,
aprendemos sobre a Educacao Continuada, que tem o objetivo de atualizar os
conhecimentos, habilidades, atitudes, adquirir novas informagbes e
atualizacdes, permitindo a equipe qualificar sua competéncia individual e
responsabilidades. Esta relacionado a imagem 30 em relacdo a um possivel
aumento no surgimento de LPP, pode-se realizar uma educacao continuada
com o tema relacionado ao uso do filme transparente, orientando e explicando
sua importancia no tratamento, como e quando usar e sua eficacia na
prevencao de LPP.

Alcantara et al. (2020), destaca a importancia do tempo de uso e cuidado
ao remover o filme transparente, pois 0 mesmo se usado por muito tempo ou
se a técnica para remocao de adesivo ndo for utilizada de forma adequada,
camadas da pele sdo removidas junto com o adesivo, 0 que ndo sé afeta a
integridade da pele, mas também causa dor e risco de infec¢cdo, aumenta o
tamanho da ferida e retarda a cicatrizacdo, prejudicando a qualidade de vida
dos pacientes.

Outro cuidado muito importante que é realizado durante a internacao do
paciente € a hidratacdo da pele. Essa hidratacdo pode ser realizada apoés a
higienizag&o corporal ou durante o plantdo. Na UTI, antes da visita é realizado
um boletim informativo, onde € requisitado materiais de higiene pessoal a todos
os familiares dos pacientes. S&o requisitados fraldas, desodorante, lenco

emudecido, shampoo e creme hidratante como é mostrado na imagem 31.
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Imagem 31. Higienizacgao corporal (hidratagdo).

Fonte: Arquivo Pessoal

“A hidratacado da pele do paciente também é uma medida de prevencao
a ser utilizada com a finalidade de reduzir o risco de aparecimento de LP, tendo
em vista que 0s pacientes sujeitos a hidratacdo mostram escores superiores
em comparacao aqueles que nao tiveram” (FEITOSA et al., 2020, citado por
BARBOSA et al., 2014).

De acordo com VIANA e NETO (2022), os beneficios do banho
ultrapassam as questdes de higiene corporal, cuidado e conforto, pois 0 banho
estimula a circulagéo, contribui para a melhora da autoimagem, proporciona o
relaxamento da musculatura, possibilita o conhecimento e observacdo das
reacdes corporais do paciente, reconhecimento e gerenciamento de riscos,
melhoria dos indicadores de saude como diminuicdo de LPP e infec¢des
relacionadas a assisténcia.

Nesta perspectiva, segundo BOTELHO et al. (2020), o momento do
banho de leito, é essencial para avaliacdo da pele do paciente por parte do
enfermeiro, bem como a hidratagdo com o uso de emulsdes como &acidos
graxos e creme barreira para o cuidado com a pele e proeminéncias 0sseas,
fazendo uma barreira de protecdo a pele. E o momento em que o profissional
de enfermagem tem a oportunidade de conhecer e observar o paciente,

favorecendo a realizagdo de um exame fisico minucioso nas proeminéncias
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Osseas identificando possiveis alteracdes na pele.

De acordo com o manual do COREN, (2020) citado por NPIAP, (2019),
o sistema de classificagdo de LPP descreve a extensao do dano a pele e o tipo
de tecido que se apresenta, sdo necessarios conhecimentos da anatomia da
pele, epiderme, derme, tecido subcutaneo, musculos, tenddes e 0ssos para
uma boa classificacdo. Dependendo do local anatdmico, o tipo e a
profundidade dos tecidos podem variar, sendo importante uma inspecéo visual
de tipos de tecidos e a palpacgéo para verificar a consisténcia do tecido e as
diferencas de temperatura.

LOPES, et al., (2019), classificam LPP como uma doenca que se

localiza na extremidade da pele ou em estruturas internas, podendo ser

classificada em quatro estagios, sendo eles: estagio | — pele integra com
eritema que ndo embranquece; Estagio Il — perda da pele em sua espessura
parcial com exposicao da derme; Estagio Ill — perda da pele em sua espessura

total; Estagio IV — perda da pele em sua espessura total e perda tissular. A
partir deste nivel, que a leséo fica mais profunda, ela fica ndo classificavel.

Na disciplina de Simiotécnica em Enfermagem |, aprendemos sobre o
banho no leito, que consiste na realizacdo da higiene corporal em pacientes
acamados com o0 objetivo de proporcionar limpeza da pele e conforto fisico,
estimular a circulacdo sanguinea e periférica, evitar infeccdes, favorecer perda
de temperatura corporal e remover obstaculos a excrecao de suor.

Recomendam-se de acordo com TONOLE e BRANDAO (2018), os
hidratantes, e cremes a base de ureia e acidos graxos essenciais (AGE), que
promovem a hidratacdo dos tecidos e entre os protetores cutaneos, citam-se:
creme de barreira, pelicula semipermeéavel, espuma de poliuretano, sacos
retais e/ou substancias oleosas.

BOTELHO, et al., (2020), destaca-se a relevancia do conhecimento
cientifico da equipe de enfermagem na prevencao de LPP, principalmente ao
paciente que tem um grau avancado de desidratacdo, e pouca ou nenhuma
mobilidade, o0 conhecimento proporciona a autonomia, visto que a
enfermagem, nesta premissa, necessita reformular protocolos de enfermagem
no qual se avalia os fatores de riscos, avaliacdo da integridade da pele e em
como atentar para os fatores extrinsecos, como, umidade, friccdo e

cisalhamento.
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Aprendemos na disciplina de Psicologia Geral e Social a importancia de
rever nossa pratica, buscando entender que nao basta trabalhar com as
doencas, € necessario compreender o individuo no todo como alguém que vive
a experiéncia da necessidade, do adoecimento, carregada de valores e
significados subjetivos, Unicos, capazes de interferir na qualidade do cuidado
prestado. Desse modo é responsabilidade da enfermagem promover uma
higienizacéo corporal de qualidade em todos pacientes.

Segundo Tonole e Brandao (2018), a umidade, principalmente quando
se trata de pessoas com incontinéncia urinaria ou fecal, a troca de fralda &
recomendavel imediatamente apds ocorrer a eliminacéo, seja urinaria ou fecal,
com o intuito de minimizar o contato da pele com a umidade.

“A inspecao dos lengdis deve ser realizada a cada mobilizagdo no leito
em busca de umidade, sujidade e vincos nos lencdis, pois a presenca desses
fatores potencializa o risco de LPP” (TONOLE; BRANDAO, (2018).

Outro importante cuidado de enfermagem é a higienizacdo oral, que
deve ser realizado trés vezes ao dia (manhd, tarde e noite) e que objetiva
manter a mucosa bucal, gengivas, lingua e dentes em boas condicdes,
promover conforto ao paciente, estimular glandulas salivares, diminuir a
colonizacdo de microrganismos e remover residuos alimentares. E
responsabilidade do enfermeiro avaliar a qualidade da higienizacédo e nesse
momento verificar se ha presenca de alguma lesdo ou alteracbes. Esses
conhecimentos foram apreendidos nas disciplinas de Enfermagem em CTIl e
Semiotécnica | e correlaciona com a imagem 31 porque faz parte dos cuidados
de enfermagem realizados na UTI.

Na imagem 32, podemos observar o relogio de mudanca de decubito,
uma das ferramentas utilizadas no hospital para prevencgao de LPP, trata-se de
um impresso que é fixado em todas as cabeceiras de leito, com cores para
diferenciar os horarios, assim a equipe pode realizar as mudancas em horarios
preconizados de acordo com o protocolo. As mudancas de decubito séo DLD
(Decubito Lateral Direito), DLE (Decubito Lateral Esquerdo) e DD (Decubito

Dorsal).
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Imagem 32. Mudanca de decubito.

Fonte: Arquivo Pessoal

Segundo SOUZA et al. (2017), a LPP ocorre a partir de dois
determinantes etioldgicos criticos: a intensidade e a duracdo da presséo. E
ainda, fatores extrinsecos como, friccdo, cisalhamento, umidade e intrinsecos
como, reducao ou perda da sensibilidade, forgca muscular e imobilidade, todos
esses fatores geram dor, deformidades, dificil resolutividade e tempo
prolongado de internacdo (SOUZA et al., 2017).

De acordo com GOLCALVES, et al, (2020), a compressao da regiao
corporal por longo periodo causa um processo isquémico, reduzindo o fluxo
sanguineo para os capilares que circundam o tecido e as adjacéncias e,
consequentemente, dificultam ou impedem a chegada de oxigénio e nutrientes.
Além da isquemia local, portanto, tem-se como resultado a hipdxia, a formacéo
de edema, o endurecimento da area afetada, a elevacéo da temperatura local
decorrente da instalacdo de um processo inflamatério, o aparecimento de

vermelhiddo da pele ou eritema e, por fim, a apoptose ou morte celular e a
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necrose do tecido.

Na disciplina de Farmacologia aprendemos que a medida que aumenta
a concentracdo de anestésicos, todas as funcbes cerebrais sao afetadas,
incluindo o controle motor, a atividade reflexa, a respiracdo e a regulacao
autdbnoma e por isso se faz necessario a realizacdo da mudanca de decubito e
todos as medidas de prevencao de LPP.

Tonole e Brandao destacam que a frequéncia da mudanca de decubito
normalmente indicada para os pacientes em risco é a cada duas horas. Ainda
nesse contexto, o reposicionamento de pacientes em uso de cadeiras de rodas
deve ser feito a cada hora com o objetivo de aliviar a pressao sobre as areas
suscetiveis.

Na disciplina de Gerenciamento em Enfermagem, aprendemos a
realizar a escala de Fugulin, que € um instrumento da gestédo que possibilita a
distribuicdo de pessoal de acordo com o grau de dependéncia dos pacientes,
trazendo uma diviséo igualitaria para cada membro da equipe de técnicos de
enfermagem, proporcionando uma melhor qualidade na assisténcia de
enfermagem prestada, diminuindo a sobrecarga de trabalho entre os membros
da equipe.

Segundo Lopes, et al. (2019), é evidente que uma das medidas mais
importantes para a boa recuperacao do paciente € aliviar as pressfes através
das mudancas de decubito frequentes, e isso € do conhecimento da maioria
dos profissionais da saude e a realizacdo desse procedimento tem carater
preventivo, sendo de essencial importancia para evitar lesées.

“‘Ressalta-se que o manejo do paciente, durante a mudanca de decubito,
deve ser de forma adequada, ou seja, sem arrasta-lo no leito ou cadeira, no
intuito de evitar a ruptura da pele por friccdo ou cisalhamento, fato que exige
quantitativo de pessoal suficiente para realizar a acdo com a frequéncia correta
e de forma adequada” (TONOLE; BRANDAO, 2018).

BOTELHO, et al, (2020), observam que muitas vezes, O0S
procedimentos relacionados a mudanca de decubito podem ficar fragilizados,
especialmente nos pacientes em ventilagdo mecénica. Alguns familiares
resistem as mudancas de decubito, quando o paciente esta dormindo, para nao
o acordar. Todavia, a enfermagem compreende que neste contexto fazem se

necessarias orientagdes pertinentes com o objetivo de sensibilizar os familiares
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guanto a importancia da prevencao de LPP, criando estratégias para que este
cuidado seja efetivamente realizado, treinando, instrumentalizando o
familiar/acompanhante para que possa auxiliar neste processo (BOTELHO, et
al., 2020).

Em Semiotécnica em Enfermagem |, aprendemos sobre as medidas de
conforto ao paciente. Sdo elas: mudanca de decubito, administracdo de
medicamento e a¢Bes de higiene. Correlaciona com a imagem 32, pois nela é
apresentado os decubitos usados na UTI.

Nas palavras de Lopes et al (2019), o dialogo entre
paciente/familia/hospital € de vital importancia para a melhora do quadro clinico
do paciente, ja que sem conhecimento das medidas de prevencéo e de cuidado
a familia ndo esta apta a cuidar de forma eficiente do acamado e tornam-se
essenciais 0s esclarecimentos feitos por profissionais da salude acerca de uma
assisténcia adequada as reais necessidades do paciente.

Dois outros fatores importantes para o desenvolvimento de LPP é a
situacdo nutricional e hidratacdo do paciente. No hospital, antes do inicio do
plantdo diurno é realizada a passagem de plantdo, onde estdo presentes o
médico coordenador do setor, enfermeiro assistencial, médico plantonista,
fisioterapeuta, psicologo e nutricionista, nesse momento sao discutidos todos
os cuidados ofertados para o paciente, um deles esta relacionado a nutricdo
aos pacientes. No hospital as dietas prescritas orais sdo liquidas, pastosas,
branda, hipossaédica, hipolipidica, diabetes e livre, as enterais sdo Novasource
Senior, Isosource 1.5 e Peptamen, as trés estdo apresentadas na imagem 33.
Todas séo prescritas na passagem de plantdo de acordo com a condicdo e

evolucéo do paciente.
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Imagem 33. Nutricdo e Hidratacao.

Fonte: Arquivo Pessoal

“Pacientes com LPP se encontram em estado catabdlico, motivo pelo
qual a avaliacédo e a melhoria do estado nutricional sdo fundamentais, tanto no
tratamento como na prevencdo das lesdes” (OLIVEIRA; ARAUJO; et al. 2020).

“O desenvolvimento das lesbes por pressao, durante a hospitalizagao, é
um importante indicador da qualidade do atendimento médico prestado”
(LOPES et al., 2019).

BOTELHO, et al.,, (2020), citado por SAGHALEINI, et al., (2018),
destacam outro fator importante na prevencgéo de LPPque deve ser levado em
consideragao é o suporte nutricional para hidratacéo oral, a privagéo nutricional
e a ingestao nutricional inadequada s&o os primeiros fatores de risco para o
desenvolvimento de LPP. Nesta premissa, a avaliagdo e o fornecimento de
nutricdo apropriada com base em diretrizes nutricionais baseadas em
evidéncias devem ser considerados como um ingrediente essencial no cuidado
a este paciente. Portanto, a triagem apropriada do estado nutricional, deve ter
a colaboracéo com nutricionista habilidoso e assim a administracdo adequada

de formulas especializadas consistem em macro e micronutrientes.
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Na disciplina de Processo de Cuidar em Enfermagem |, aprendemos
sobre o Diabetes, que € uma sindrome caracterizada pelo conjunto de
distarbios metabdlicos que tem em comum a hiperglicemia (deficiéncia na agéo
ou producao de insulina) e suas complicagbes sdo decorrentes da micro ou
macroangiopatia, que sdo doencas nos vasos sanguineos que causam a
diminuicdo na circulacdo, sdo elas: retinopatia, infarto agudo do miocardio
(IAM), acidente vascular encefélico (AVE), nefropatia, distarbios erétil e
neuropatia (pé diabético). Essa disciplina correlaciona com a imagem 33,
porque a dieta controlada faz parte do tratamento e prevencao do diabetes.

“‘As principais recomendacbes atuais para determinacdo das
necessidades caléricas com uso de formulas de bolso sao descritas a seguir:
face inicial (20 a 25 kcal/kg/dia), fase de recuperacédo (25 a 30 kcal/kg/dia) e
desnutricdo grave (25 a 30 kcal/kg/dia)” (VIANA; WHITAKER; ZANEI., 2020).

Uma nutricdo adequada é essencial para a prevencgdo e cicatrizacao das
LPP. A dieta deve ser balanceada, incluindo proteinas, vitaminas e
suplementacdo de oligoelementos, principalmente vitamina C e zinco. O
suporte nutricional tem de ser individualizado, sendo, portanto, compativel
com 0s objetivos globais do tratamento (VIANA; WHITAKER; ZANEI.,
2020).

Para Souza et al. (2017), a deficiéncia de nutricdo nos idosos € um
fendbmeno de doenca complexa podendo ocasionar uma oxigenacao de tecido
baixa e, consequentemente, uma reducdo da quantidade de nutrientes,
antibidticos e proteinas do tecido, além de reduzir o resultado da imunizagéo
do organismo, essas condicbes elevam a vulnerabilidade dos idosos a
sofrerem diversos tipos de lesdes.

Na disciplina de Avaliacdo Clinica em Enfermagem aprendemos a
avaliar edema utilizando o sinal de cacifo, que por meio da presséo digital sobre
a pele, por pelo menos 5 segundos, evidencia o edema. E considerado positivo
se a depressdao formada ndo se desfizer imediatamente apds a
descompresséao. Classificar de + a 4+. Os edemas causam dores e podem
provocar LPP. Correlaciona com a hidratacdo, porque pacientes com edema
generalizado (anasarca), pode ocorrer restricdes hidricas que devem ser

seguidas de acordo com a prescricdo medica.
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Segundo REIS, (2020), citado por MUNOZ, et al., (2020), a desidratacao
leva ao endurecimento epidérmico e necrose dérmica que retarda a
cicatrizacdo da ferida e aumenta o desconforto do paciente. Em condi¢gbes
normais, os fosfolipidios epidérmicos “impermeabilizam” a pele, minimizando a
desidratacéo e a penetracdo de substancias estranhas. Os curativos oclusivos
ajudam a minimizar a desidratacdo na pele ferida e retém exsudatos da ferida
ricos em enzimas que promovem a autolise e a cicatrizacdo da ferida (REIS,
2020, citado por MUNOZ, et al., 2020).

Na disciplina de Semiotécnica em Enfermagem Il, aprendemos sobre a
Sondagem Nasoenterica que é a introducdo de um cateter de poliuretano ou
silicone, através da narina, passando pelo es6fago, estémago, duodeno e
jejuno utilizando-se de um fio guia. S&o indicadas para pacientes que
necessitam de permanecer com a sonda por longo tempo e devido alguma
patologia. Nessa sonda pode ser administrado dieta enterais continuas ou
intermitentes, medicacdes que seriam de uso oral e agua. Essa disciplina
correlaciona com aimagem 33, porque as dietas enterais apresentadas na foto
sdo as utilizadas na UTI e todas cumprem seu papel nutricional e contribuem
para a prevencao de LLP.

VIANA; WHITAKER; ZANEI, (2020), destacam a Resolu¢cdo RCD n° 63
que define Terapia Nutricional Enteral (TNE) como: alimento para fins
especiais, com a ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada ou
combinada, de composicdo quimica definida ou estimada, especialmente
elaborada para o uso por sonda ou via oral, industrializada ou néo, utilizando
exclusiva ou parcialmente para substituir ou complementar a alimentacéo oral
em pacientes desnutridos ou ndo, conforme suas necessidades nutricionais,
em regime hospitalar, domiciliar ou ambulatorial, visando a sintese ou
manutenc¢ao de tecidos, 6rgaos ou sistemas.

Segundo POTTER; PERRY et al. (2018), a desnutricdo é um fator de
risco para o desenvolvimento de LPP, sendo necessario que o enfermeiro pese
0 paciente frequentemente, porque uma perda de 5% do peso habitual, peso
inferior a 90% do peso corporal ideal e uma diminuicéo de 4,5 kg em um breve
periodo séo sinais de problemas nutricionais reais ou potenciais, importante
também a avaliacdo do apetite do paciente e as preferéncias alimentares para

determinar quais escolhas alimentares podem ser adicionadas para melhor
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complementar a dieta e avaliar boca e pele quanto a sinais de deficiéncia
nutricional.

Na UTI, o uso de coxins tem auxiliado para descomprimir proeminéncias
0sseas e prevencdo do cisalhamento. Todos os leitos possuem esses dois
coxins apresentados na imagem 34, sdo macios, impermeavel e contribuem

para o conforto e seguranca dos pacientes.

Imagem 34. Cisalhamento e coxins.

"4
Fonte: Arquivo Pessoal

Toledo e Brand&o (2018), destacam que a falta de estrutura pode ser
um fato desencadeador para o surgimento de LPP e desestimulador da equipe
de Enfermagem. Nesse sentido, considera-se importante avaliar ndo somente
0 risco apresentado pelo paciente, mas, também, a estrutura em que este se
encontra, pois a falta ou a precariedade de recursos pode potencializar o risco
apresentado pela pessoa.

Tonole e Branddo (2018), enfatizam, no que diz respeito ao

cisalhamento, quando camadas de tecido se movem em dire¢cdes opostas, que
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podem ocorrer deformidade de tecidos, lesdo de vasos sanguineos e isquemia.
Deve-se atentar, entdo, para o posicionamento no leito, evitando posturas que
propiciem a ocorréncia desse fator extrinseco, principalmente nos casos de
idosos e pessoas com flacidez na pele.

Segundo POTTER, et al.,, (2018), a forca de cisalhamento é o
movimento de deslizamento da pele e do tecido subcutaneo enquanto o
musculo subjacente e o o0sso estdo imoveis. Por exemplo, a forca de
cisalhamento ocorre quando a cabeceira da cama é elevada e o deslocamento
do esqueleto comeca, porém, a pele esté fixa por causa do atrito com a cama,
também pode ocorrer durante a transferéncia de um paciente da cama para a
maca, e a pele do paciente é puxada pela cama.

POTTER, et al., (2018), também relata que quando h& o cisalhamento,
a pele e as camadas subcutaneas aderem a superficie da cama e as camadas
do muasculo e dos ossos deslizam na dire¢cdo do movimento do corpo e 0s
capilares teciduais subjacentes sdo esticados e angulados pela for¢ca do
cisalhamento, como resultado, a necrose ocorre profundamente dentro das
camadas teciduais, provocando dano tecidual profundo nos tecidos e
provocando o enfraquecimento da derme.

Em Patologia Geral, aprendemos sobre o eritema, que consiste no
aumento do fluxo sanguineo em um tecido particular, podemos observar o
eritema quando a lesdo esta no estagio | ou quando o organismo esta
passando por um processo inflamatério.

“As lesbes na pele ainda sao um problema que desafia os profissionais
de saude, pois mesmo sendo evitaveis, existe um grande niumero de LPP na
pratica clinica, como é o caso dos pacientes com mobilidade fisica restrita”
(SOUZA et al., 2017).

Os calcanhares deverdo ser posicionados em um dispositivo que o0s
deixardo suspensos projetados especificamente ou um travesseiro /
almofada de espuma, uma vez que ndo podem ficar apoiados sobre o
colchdo. Posicionar o calcanhar de forma a distribuir o peso da perna ao
longo da panturrilha sem colocar presséo sobre o Tend&o de Aquiles e veia
poplitea (COREN, 2020 citado por NPIAP, 2019).
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Na disciplina de Processo de Cuidar em Enfermagem |, aprendemos
sobre a Insuficiéncia Venosa Crbnica e que seu manejo clinico esta
direcionado a reducgéo da estase venosa e a prevenc¢ao de leséo por pressao
como: atividades antigravidade como elevagédo da perna e compressdo das
veias superficiais com meias de compressao graduada. A elevacao das pernas
diminui 0 edema, promove retorno venoso e proporciona o alivio sintomatico e
a compressdo com meias reduz o represamento do sangue venoso e
intensifica o retorno venoso para o0 coracdao. Os coxins sao utilizados na
elevacdo dos membros inferiores (MMII).

A disciplina de Gerenciamento em Enfermagem, nos ensinou que a
troca do colchdo e lengbes é um tipo de preparo que diz respeito ao
planejamento hospitalar de recursos materiais, € possui um papel vital no
tratamento das lesfes por pressdo ao proporcionar maior bem-estar e higiene
aos pacientes.

Segundo MARQUES (2017) citado por ROLIM et al. (2013), um dos
cuidados no uso de coxins e colchdo piramidal é a verificar se o apoio esta
inadequado ou com afundamento, para isso é recomendado a avaliagdo
colocando-se uma méao, com a palma voltada para cima, na area de risco ou
no entorno de uma area acometida, se houver menos de uma polegada de
material de apoio, significa que o suporte perdeu espessura naquele ponto e
nao esta redistribuindo a pressdo adequadamente.

Os dispositivos sédo importantes para a monitoriza¢do dos pacientes da
UTIl, mas é necessario um cuidado atendo, porque a maioria desses
dispositivos ficam o tempo todo em contato com 0s pacientes provocando
lesGes. Na imagem 35, podemos observar o oximetro de pulso, importante para
a afericdo da saturacdo de oxigénio, o cuidado que faz parte da prescricdo de
enfermagem é a alternancia de dedos de 2 em 2 horas para prevencao de

lesdes.
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Imagem 35. Dispositivos.

Fonte: Arquivo Pessoal

Os dispositivos, podem potencializar o desenvolvimento de LPP,
principalmente no tecido circundante em contato com o mesmo e com fluidos
corporais/drenagem, nesse caso sugere-se inspec¢ao criteriosa dessas regioes,
pelo menos, duas vezes ao dia, no intuito de identificar precocemente sinais
de LPP (TONOLE; BRANDAO, 2018).

Na disciplina de Enfermagem em CTI aprendemos sobre a
monitorizagdo nédo invasiva que tém como objetivo reduzir as complicacoes
associadas as técnicas utilizadas na monitoriza¢ao invasiva, sdo monitorizados
a temperatura, frequéncia respiratéria, saturacdo de O2 (como apresentando
na imagem 35), frequéncia cardiaca e ECG, perfusdo periférica, pressao
arterial ndo invasiva, capnografia, pressao arterial media, diurese e Glasgow.
A maioria dessas monitorizagbes possuem cabos que precisam ser
constantemente avaliados, pois através das manipulagbes, esses cabos
podem ficar em contato com o paciente e proporcionar o surgimento de LLP.

“Quando a LPP é resultado de um dispositivo projetado e aplicado para
diagnéstico ou para fins terapéuticos, é denominada lesdo por pressao
relacionada a dispositivo médico (LP RDM)” (COREN, 2020).

COREN, (2020) citado por GALETTO, (2019), orienta que durante a
internac&o na UTI, o enfermeiro deve atentar para alguns dispositivos que mais

recorrem LPP nos pacientes como a mascara de ventilagdo néo invasiva (VNI),
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tubo orotraqueal, canula de tragqueostomia, cateter nasogastrico, tubo de
gastrostomia, capacete de fixacdo de cateter de Sengstaken-Blakemore, colar
cervical, cateter vesical de demora, cateter de artéria radial, tala imobilizadora
e meias antiembolia, suas medidas de prevencao sdo pautadas principalmente
na avaliacao periddica da pele sob os dispositivos.

LOPES, et al., (2019), afirma que ao analisar-se os principais fatores
extrinsecos que predispdem ao desenvolvimento de lesdes por presséo, pode-
se verificar a relagéo direta destes com os cuidados preventivos, evidenciando,
assim, a necessidade de profissionais de saude com capacitacdo para
execucao desses cuidados, sendo que os cuidados de prevencao e tratamento
das lesGes por pressdo em pacientes acamados sao tarefas atribuidas a
equipe de enfermagem.

A imagem 35 pode ser correlacionada com a disciplina de
Gerenciamento em Enfermagem, porque o enfermeiro realiza a prescricdo de
enfermagem e aprendemos que um dos itens de grande importancia dessa
prescricdo € trocado dos dispositivos de 2/2 horas para prevencédo de LPP.

De acordo com SOUZA et al (2017), os idosos sd0 as pessoas mais
susceptiveis a desenvolver LP, devido as préprias condi¢cdes causadas pelo
envelhecimento do corpo humano, como a diminuicdo da espessura da pele,
das fibras elasticas e rigidez do colageno, além da reduc¢do do tecido adiposo
subcutdaneo nos membros, diminuicdo de capilares da derme, que pode
ocasionar a reducédo do suplemento sanguineo e a desidratacdo da pele, os
quais sao fatores que predispdem ao surgimento de lesdes. O cuidado com
esses pacientes em relacdo aos dispositivos deve ser mais intenso devida a
pele sensivel.

Na disciplina de Semiotécnica Il, aprendemos sobre os cuidados de
enfermagem em pacientes com drenos, que sao dispositivos que contribuem
para a drenagem de uma ferida e ocasionam a remocao de sangue. Os
cuidados de enfermagem consistem em manter a permeabilidade dreno,
observar as caracteristicas de coloracdo, odor, consisténcia e espessura do
contetdo drenado, seguranca do dreno e localizacdo correta em relagdo a
ferida, manutencdo da pele (sinais flogisticos), cuidados durante a troca do
curativo e manejo da dor.

Segundo Tonole e Brandédo (2018), as recomendacoes direcionadas
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para a prevencao sao consideradas de baixo custo e podem ser aplicadas tanto
em ambientes hospitalares, quanto domiciliares. Entre elas, estdo a mudanca
de decubito; a inspecdo da pele, principalmente nas areas de proeminéncias
O0sseas e em uso de dispositivos, pelo menos, duas vezes ao dia; a higiene
corporal, mantendo a pele limpa e seca; a hidratacdo cutanea; o suporte
calorico nutricional e hidrico adequado e a participacdo do familiar e do

paciente.

2.4 AUTOAVALIACAO
2.4.1 Autoavaliagdo da aluna Patricia Silva Severiano

Ao longo deste portfélio foi relatada toda minha vivéncia, a qual foi
fundamental para o meu desenvolvimento e crescimento pessoal e profissional,
visto que me foi dada a oportunidade de vivenciar toda a pratica, a qual foi
assistida durante os anos de minha graduacéo. Tive a oportunidade de lapidar
ainda mais meu olhar critico e reflexivo, no que desrespeito a assisténcia,
principalmente na autonomia, gerenciamento e tomada de decisdao da
enfermeira na assisténcia prestada ao paciente com uma lesédo cronica, e
principalmente saber o quanto esta condicdo afeta sua vida e de seus
familiares.

Em meus anos de graduacdo pude amadurecer em varios aspectos,
amadurecimento esse que veio alienado aos conhecimentos teoricos
fornecidos durante a graduacéo, conhecimentos estes que me fizeram uma
pessoa mais confiante e capacitada durante minha pratica nos campos de
estagio, onde pude unir todos as teorias para prestar uma assisténcia de
gualidade. Espero que durante todo o meu trajeto profissional a partir de agora,
independentemente de qualquer situagdo, que eu nunca perca a empatia, a
generosidade e a humanidade. E serei uma profissional exemplar e ética
sempre, trazendo o cuidado de forma digna, humanizada e igualitaria.

Durante toda a vivéncia foram encontrados varios desafios e obstaculos,
afinal lidar com o ser humano ja € um pouco complicado, quando ele de alguma
forma tem uma condicdo cronica fica ainda mais desafiador, pois para ele ja
ndo é facil ter que passar por aquela situacdo, fica ainda mais dificil quando

tem que expor esse problema a pessoas que nao sao do seu convivio. Mas é
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entdo que o papel do enfermeiro se mostra tdo importante, pois € em
momentos assim que ele ird mostrar ao paciente que esta ali para ajuda-lo,
para trazer uma melhor qualidade de vida ao mesmo, de forma que ele tenha
uma recuperacao completa, fortalecendo assim o vinculo paciente/enfermeiro.

Feridas crbnicas representam um desafio significativo para a qualidade
de vida dos pacientes e para os custos dos servi¢os de saude. A avaliacdo e o
tratamento adequados dessas lesbes desempenham um papel crucial na
melhoria da qualidade de vida dos pacientes. O ambiente das feridas crénicas
€ notavelmente diferente das feridas agudas, exigindo, portanto, uma
abordagem especifica. Em 2003, surgiu o conceito de preparo do leito da
ferida, que se materializa em um algoritmo de avaliacdo e tratamento de
feridas, particularmente as cronicas, conhecido como TIME (Tecido,
Inflamacéao/Infeccdo, Umidade e Bordas). Mais tarde, esse conceito foi refinado
para TIMERS, incorporando os elementos R (Regeneracdo) e S (Fatores
Sociais) devido a compreensdo da complexidade das feridas croénicas.

Na pratica de enfermagem, um uso mais eficiente do TIMERS pode ser
alcancado de diversas maneiras, tais como avaliacao regular, padronizacéo de
uso, politicas e protocolos claros, treinamento adequado, dentre outros. O
TIMERS possui uma grande importancia no sentido de se aprimorar a
eficiéncia e a seguranca do cuidado ao paciente. Neste caso, também levando
em consideracdo o contexto social do paciente. A flexibilidade e a adaptacéo
Sao0 essenciais, uma vez que os cuidados séo prestados em uma variedade de
ambientes, e muitas vezes envolvem a promocédo do bem-estar geral dos
pacientes. E importante garantir que os cuidados sejam prestados de maneira
consistente e oportuna, a0 mesmo tempo em que respeita as necessidades e

desejos dos individuos atendidos.

2.4.2 Autoavaliacdo do aluno Nalisson Silveira Santos

Na graduacéo somos capacitados para atuar nas mais diversas areas;
a adaptacao do enfermeiro depende de fatores e conceitos tedricos e praticos
seguindo os principios éticos e morais.

Durante minha vivéncia no IAREM meu propdésito inicial era intervencao

da assisténcia de enfermagem na comunidade terapéutica, porém ao deparar



98

com estrutura inadequada impossibilitando a implementacdo do processo, foi
necessario criar um viés, melhorar a estrutura com as condi¢des disponiveis
no momento, para assim desenvolver o almejado.

Através de uma visdo critica e humanizada da enfermagem, este
portfélio tornou-se relevante para minha vida e para a comunidade.

Melhorar os fatores estruturais foi o maior desafio, porém o mais
gratificante.

Foi possivel trabalhar conceitos como saude mental, humanizacdo na
enfermagem, organizacdo da estrutura, plano de iluminacao, higienizacao,
comunicacdo, gerenciamento de residuos, assuntos nunca imaginados na

primeira proposta.

2.4.3 Autoavaliagcao do aluno Marcos Henrique Pereira

Durante a realizacao desse portfolio foi possivel perceber a importancia
da avaliacdo do enfermeiro quanto a qualidade do cuidado que estad sendo
prestado ao paciente durante o plantdo. As medidas para prevengéo de LPP
sao simples, mas se nado forem aplicadas corretamente pode prejudicar o
tratamento, provocar complicacdes aos pacientes.

Levarei para minha vida profissional todo conhecimento adquirido na
construcdo do portfélio e tudo que foi aprendido durante as aulas tedricas,
praticas e vivéncia dos estagios.

Infelizmente, minha vivencia como estagiario na UTI foi muito curta e a
proibicdo de fotos relacionadas aos pacientes foram dois fatores que considero
negativos, contudo, consegui pensar em uma forma de desenvolver esse
trabalho e meu amor e admiracdo pela UTI s6 aumentou ainda mais.

Depois da graduacao quero continuar os estudos para desenvolver mais

aprendizados e especializa¢des na aérea de UTI.
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3. CONCLUSAO

Durante esta vivéncia foi observado todo o processo acerca do cuidado
com um paciente em especifico, sendo que este paciente faz uso dos servi¢os
da unidade a pelo menos 18 anos, que foi quando sua lesdo comecgou a se
desenvolver. O mesmo relata que era apenas uma ferida pequena do tamanho
de um olho de peixe, mas que apresentava uma coceira muito grande, e que
de acordo com o que ele cocava mais a ferida se abria, até chegar em um
estado que prejudicou sua mobilidade.

E importante destacar que os enfermeiros desempenham um papel
crucial ao orientar e educar suas equipes com base nas Praticas Baseadas em
Evidéncias. Durante nossa experiéncia, observamos que, durante os estagios,
muitos profissionais continuam a realizar procedimentos da mesma forma
como aprenderam ha anos, sem considerar as atualizacbes, seja em
procedimentos clinicos ou na gestéo da profissdo. E fundamental reconhecer
gue a Enfermagem € uma area em constante evolucao, visando simplificar e
tornar mais dindmicos 0s processos, com o intuito de beneficiar tanto os
pacientes quanto os profissionais envolvidos.

Portanto, por meio da experiéncia vivenciada na Estratégia de Saude da
Familia (ESF), conforme relatado neste portfélio académico, foi possivel
perceber a relevancia e a extensao das responsabilidades que recaem sobre
o enfermeiro que atua na atencado primaria, seja na gestédo ou na prestacao de
assisténcia. Neste cenario, existem muitos desafios, exigindo um constante
crescimento e aprimoramento do conhecimento, com o objetivo de
proporcionar um cuidado de exceléncia tanto para os pacientes quanto para a
equipe.

Indmeras incertezas confrontam o0s enfermeiros que atuam em
comunidades terapéuticas. Para comecar, sua abordagem profissional diverge
dos ensinamentos normativos e centrados na doenca extraidos de sua
formacdo académica. Além disso, enfrentar suas proprias insegurancas,
ansiedades, preconceitos, talvez até sua incapacidade de lidar com 0s casos.

A inexisténcia de planejamento fundamentadas na politica ministerial da
area, somada ao desconhecimento dos gestores locais sobre o assunto,

auséncia de programas de atendimento capazes de pesquisar e esmiucar 0s
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meétodos de atendimento para aqueles que lutam contra o vicio.

Em ultima analise, o cuidado integral exige intervencédo interdisciplinar,
uma rede de apoio estruturada objetivando o amparo dos internos em todas as
etapas do processo, inclusive preparando-os para retornar a sociedade.

Durante a graduacao e as vivencias nos estagios, foi possivel perceber
gue a enfermagem vai muito além do cuidado, ndo € necessario somente saber
teorias e praticas, € necessario ter humanidade, respeito, fé, pensamento
critico e coragem para trilhar esse caminho que nao é tao simples como muitas
pessoas pensam. E necessario que todo profissional de satde entenda que
todos os pacientes devem ser cuidados de forma humana, com respeito e de
forma holistica, ndo importando a patologia, sexo, raca e religido.

Estes anos de graduagéo nos fizeram ver que ainda tem muito a ser feito
para que o atendimento a nossos pacientes melhore, e ensinou que a maioria
das situacdes podem ser resolvidas com medidas simples que deveriam ser
aplicadas, porém, por acomodacdo, medo, preguica e falta de incentivos, nao
séo realizadas.

Com este portfélio conseguimos perceber as falhas que ainda sao
encontradas quando se aplica os cuidados de enfermagem para prevencao de
lesdo por pressdo, como um filme transparente que ndo é colocado ou
colocado de forma incorreta, um colchdo furado ou simplesmente desligado,
mudanca de decubito que ultrapassa mais de 2 horas, uma higienizacao
corporal e bucal de baixa qualidade, falta de hidratacdo da pele, coxins mal
posicionados, enfim, todos esses cuidados que devem ser evitados e avaliados
pelo enfermeiro.

Portanto, € importante que o0 enfermeiro realize a avaliagdo da
assisténcia de enfermagem, para que o cuidado ofertado aos pacientes seja
de qualidade, com seguranca e livre de eventos adversos, proporcionando

satisfagédo aos pacientes, familiares e toda equipe multidisciplinar.
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